TRATAMENTO CIRURGICO DE FISSURASPALATINAS
COMPLETAS

Surgical Treatment of Complete Cleft Palate

Artigoderevisdo

RESUMO

Asfissuras palatinas séo problemas médi co-odontol 6gico-sociais que se situam entre 0 3°
ou 4° defeito congénito maisfreqliente. No Brasil, dados sugerem aexisténciade aproximadamente
180.000 fissurados. O presente estudo de revisao teve como objetivo descrever conhecimentos
acerca das fissuras palatinas, técnicas cirdrgicas utilizadas como formas de tratamento,
bem como amelhor épocadeintervencéo e progndéstico esperado. O tratamento defissuras
palatinas completas propfe-se a correcdo da fissura e dos problemas a ela associados,
devendo ser iniciado em idade prematura, podendo durar varios anos e nem sempre com
garantia de sucesso. A partir deste estudo, conclui-se que existe um grande nimero de
técnicascirdrgicas, as quais variam conforme os cirurgides que as executam, de acordo com
o estado geral do paciente e com as caracteristicas de cada fissura, que juntos ditam a
complexidade do caso.

Descritores: Fissura palatina; alvéolo dental, reconstrucéo alveolar.

ABSTRACT

The cleft palates are medical-dental-social problems that situate themsel ves between the
third or fourth most frequent congenital defects. In Brazil, data suggest that there are
approximately 180.000 fissure patients. Thisrevision study aimed at describing the knowledge
on cleft palates, surgical techniques used as means of treatment, aswell asthe best time for
intervention and the expected prognosis. The treatment of complete cleft palate considers
the correction of the cleft and the problems associated with it. The treatment beginsin a
premature age, and it can last for some years, the success not being always guaranteed.
Through this study, it is concluded that there are a great number of surgical techniques,
which vary in accordance with the professional that executes them, with the patient’s
general health state and also with the characteris-tics of each fissure, which together
determine the complexity of the case.

Descriptors: Cleft Palate; Tooth Socket; Alveolar reconstrution;

INTRODUCAO

Asfissuras palatinas so problemas médico-odonto-social que se situam entre
0 3° e 4° defeito congénito mais fregliente, sendo que no Brasil, dados sugerem a
existénciade aproximadamente 180.000 fissurados. Seus portadores, além de grave
problema estético, apresentam distirbiosfuncionais, desde alimentagéo até fonacao.
Assim, se ndo forem tratados convenientemente e atempo, esta deformidade causara
também problemas de ordem psicol 6gicaao portador®.
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Tratamento cirtrgico de fissuras palatinas completas

As fissuras palatinas sdo deformidades congénitas ou
adquiridas caracterizadas pela presenca de fenda
interrompendo a continuidade 6ssea €/ou mucosa daabdbada
palatina, e situadaem nivel datripecaformadapelaarticulacéo
das duas hemiarcadas com o vomer®, E interessante ainda
ressaltar que nas fissuras palatinas completas e totais, ou
sgja, aquelas que envolvem os palatos duro e mole, sdo
atingidos o palato primério e secundario®, podendo ou ndo
estar associadas as fissuras |labiais.

As fissuras palatinas associadas ou néo as fissuras
labiais podem interferir, de forma marcante, na vida dos
pacientesno que serefere aateragdesfuncionais e estéticas,
além de transtornos psicol 6gicos™.

A preocupacéo com a fonac&o, a oclusdo e com o
crescimento facial nosfaz entender que, além daimportancia
das propostas cirlrgicas, o tratamento multidisciplinar é
fundamental, parauma possivel resolucéo das deformidades,
num menor tempo e com um minimo detraumaparaacrianca®.
Entretanto, a questdo da época de intervencao, implica em
divergéncias de opinides. A preocupacdo com a fala pode
sugerir arealizacdo da palatoplastiano inicio daemissdo da
fonacgao®4.

Pacientes ndo operados na infancia apresentam
tendéncia ao prognatismo maxilar associado a protrusdo da
arcadadental superior e ao crescimento maxilar deficienteem
relacdo aos pacientes operados em mais tenra idade. Além
disso, pacientes com fissuras palatinas completas possuem
corpo e ramo mandibulares pequenos e angulo mandibular
obtuso®.

O tratamento cirargico das fendas palatinas tem como
fulcro a atuagdo sobre a muscul atura palatina. Inicialmente,
busca-se 0 alongamento do palato ao mesmo tempo em que
readapta o diafragma pal atino asua posi ¢ao anatdbmicaideal.
Desta forma, espera-se que haja um equilibrio e
restabelecimento para suprir caréncias morfologicas,
fisiologicas e funcionais.

A insisténcianabuscade um maior fechamento dafenda
pode resultar em um palato cicatricial, endurecido e ndo
funcionante. Salienta-se, portanto, aprecisao regqueridaneste
tipo de cirurgia, pois a manipulacdo de delicadas estruturas
do palato mole em criangas de pequena faixa etaria € mais
dificil e possibilitacirurgias menos precisas®.
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CONSIDERACOES GERAIS SOBRE AS
TECNICAS CIRURGICAS

Os procedimentos operatorios para a palatoplastia séo
muito variados, visto que cada fissura € Unica. Elas variam
em largura, extensdo, quantidade de tecidos moles e duros
disponiveise extensdo do palato®. O objetivo geral dacirurgia
¢ fechar o palato duro com os tecidos moles adjacentes a
fissura. Assim, descrevendo ao longo de um procedimento
operatério as variadas caracteristicas da fissura a qual o
cirurgido pode-se defrontar e relacionada a estas
particularidades, as vérias técnicas que ele pode estar
utilizando.

O primeiro cuidado deve se garantir, em maior grau
possivel, a anti-sepsia do campo operatério, sendo caries
previamente obturadas e raizes dentarias inaproveitaveis
extraidas?.

O paciente é colocado na posicao de Trendelenburg ou
Rose. A cabeca fica hiper-extendida, prendendo-se os pés
com lacadas de faixa de crepom que passa pela extremidade
damesaoperatoriae sdo fixadas sobre ela. Essaimobilizacéo
impede que o paciente escorregue em diregdo cefélica. O
cirurgido senta-se acabeceiradamesa, deformaque acabeca
do paciente fique praticamente apoiada sobre seu colo®.

O procedimento deve ser realizado sob anestesia geral
com entubacdo endotraqueal . Pode-seredlizar infiltragdo local
dexilocainaa 1% com adrenalinaa1/200.000. A dosede4 a
6ml é suficiente parainfiltragdo namucosado palato duro e
de todo o palato mole®¥. A palatoplastiadeve ser realizada
em um ou doistempos operatorios, um com o fechamento do
palato duro e outra do palato mole, ou vice e versa.

O palato duro é fechado apenas com tecido mole. Os
tecidos moles sdo incisados ao longo damargem dafissurae
dissecados dos processos palatinos até que seja possivel
sua aproximagdo sobre a fissura. Os tecidos moles que se
estendem ao redor damargem dafissuravariam em qualidade
e quantidade. Alguns sdo atréficos e ndo-disponiveis para
uso, como ocorreem fissuraslargas. Deacordo comaTécnica
de Davies-Collen-Logan (Fig. 1.1 a2.4), ndo sd amucosada
margem dafissuraé utilizadaparaconstruir o assoaho nasal,
mastambém amucosapalatina(Fig. 1.2e1.3).
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Figueiredo IMB et al.

Fig. 1.3—Descolamento anterior

Fig. 1.4 - Suturas

Fig. 1.1 a1.4: Técnicade Davies/Collen/L ogan: Pranchade estudo — Fendas L abiais e Palatinas

Ostecidosmoles, ao redor dafissuraqueforem saudéveis,
prestam-se de pronto para a dissec¢do da sutura. Esse
procedimento precisafregiientemente deincisdes rel axantes
laterais proximas a denticdo. Os tecidos moles sdo entdo
firmemente suturados sobre afissura, e aguardado cicatrizar.
As areas de 0sso expostas cicatrizam por segunda intencao.
Quando é possivel, Graziani (1995) recomendao fechamento
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da fissura em duas camadas, sendo mucosa nasal, parede
lateral e &reas septais do nariz suturadas por partes antes da
suturaoral. Quando o voémer é longo e inserido ao processo
palatino oposto a fissura, o retalho pode ser obtido dele e
suturado aos tecidos palatinos do lado da fissura, como a
Técnicade Campbell-Pichler® (Fig. 2.1a2.3).
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Fig. 2:3—Suturanalinhamédia

Figura2.1a2.3: Técnicade Campbell-Pichler: Pranchade estudo — Fendas L abiais e Palatina.

Figura3—Técnicade Mesurier: Pranchade estudo— FendasLabiaise Palatinas.
Figura3.1—Incisdes. Pterigomandibular, Gvula.

Figura 3.2 — Incis&o originando retalhos peduncul ados.

Figura 3.3 — Descolamento da mucosa.

Figura 3.4 — Suturanasal, deslizamento dos retal hos.

Figura3.5— Suturamediana.

Figura 3.6 e 4.7 — Pontos de conteng&o.
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Figueiredo IMB et al.

O fechamento do pal ato mol e é tecnicamente aoperacéo
maisdificil devido ailuminag&o, o acesso dolado oral, retracéo
ou tecidosfinos e atroficos. Paracontornar dificuldades,
o palato mole é sempre fechado em trés camadas - nasal,
muscular e oral - nessa ordem. As margens da fissura sao
incisadas desde a extremidade distal de ivulaou até adobra
palatofaringea(paradongar o palato male) (Fig. 2.1). A mucosa
nasal é dissecada e suturadacom ado lado oposto (Fig. 2.2).
As inser¢des musculares sfo liberadas das insercoes dsseas
e suturadas com asdo lado oposto (Fig. 2.3). Seaquantidade
de tecido muscular for inadequada para reaproximar a
musculatura na linha média, os processos hamulares
pterigéides podem ser fraturados, liberando, assim, os
muscul ostensoresdo pal ato em direcdo alinhamédia—técnica
preconizada por Furlow apud Lessa & Carreirdo®. Os
procedimentos de empurrar pratras usados natécnicadeLe
Mesurier (Fig. 3), push-back, emW-Y (Wardill) eemformade
U (Dorrance e Brown) s&o bastante usados quando o palato
mole é curto, assim o retalho mucoperi6steo do palato duro €
incisado elevado de modo quetodo o tecido mole se estenda
posteriormente, aumentado o comprimento pal atino®®.

A técnicacirargicaideal paraacondutadadeformidade
congénita da fissura palatina continua a ser uma fonte de
grande controvérsia. Ha quatro variaveis que devem ser
observadas: o tipo de fissura e sua severidade, a técnica
operatoria, 0 tempo dereparo e aexperiénciado profissional.
O ponto em comum refere-se ao paciente ter que ser bem
operado daprimeiravez, o queirainterferir no desenvolvimento
tardio maxilar e oclusal, sendo mais importante do que a
técnicacirdrgica ou o tempo de intervencao®1,

A técnica de Veau, uma das mais utilizadas, é boa em
principio, mas na préticatem adesvantagem de ser feitacom
ofio metdlico, em desacordo, portanto, com adelicadezados
tecidos da regido, além de apresentar o inconveniente da
torcida ficar na linha mediana, no centro de uma cicatriz
recente. Paraevitar iss0, pode-seutilizar paraasuturamuscular
um fio de seda, como preconiza Rebelo Neto??,

Para uma melhor ilustracdo iremos relatar uma das
técnicas mais conhecida e usada para fissurados compl etos:
aTécnicade Veau.

Além de diminuir o sangramento, sua finalidade
primordial, ainfiltracdo com xilocaina 0,25% e adrenalina
1:200.000 promove o ingurgitamento e a aproximagdo dos
tecidos, facilitando a disseccéo.

E feitaumaincisio paralelaaos bordos dafenda, distante
de 2 ou 3mm. No palato duro aincisdo deve ser profunda, até
0 plano 6sseo; no palato mole, o bisturi deve ser mantido de
tal forma que aincisdo ndo se limite a mucosa, mas penetre
um pouco na muscul atura do véu palatino. Esses milimetros
gue sdo removidos da mucosa seréo beneficiados para a
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mucosa nasal, ja que esta é fina, pouco extensivel, de dificil
deslocamento e presaaumasuperficie 6ssearigida. Faz-seo
deslocamento da sutura damucosanasal com o n6 invertido
para o lado nasal o que ird diminuir as perdas sanguineas. E
importante que naregido do pal ato mole sejam identificados
0s 3 planos: mucosas nasa e bucal e camada muscular®?.

Faz-se a marcacdo dos retalhos laterais, cujo
prolongamento posterior vai depender da extensdo dafenda
e da dificuldade em fech&la, mas ultrapassando sempre o
ultimo molar, ou extremo ésseo do palato. O deslocamento
comega ha extremidade posterior do processo aveolar e
terminando no angulo anterior da fissura®?.

Evitar incisar ou deslocar em direcéo aamigdala, devido
aartériafaringeaascendente eapropriacarétida. Levantados
os retalhos no plano subperidsteo, pode-se ver, em sua face
profunda, aartériapalatinamaior. Esse deslocamento éfécil
guando setratado palato duro, 0 que ndo ocorre naregido de
transicdo com o palato mole, considerando o ponto critico,
devido a insercdo dos musculos e da mucosa, a tensdo é
maximaededificil liberagdo??.

Procede-se entdo a sutura dos retalhos na linha média.
Veau, para assegurar uma boa coaptacéo e imobilidade dos
retalhos, preconizou a sutura muscular, que consiste em
introduzir, por meio de umaagulhade Reverden, umfinofio
metdalico que circunscreve todaamassamuscular, como que
abracando-a e unindo as suas metades. A mucosa oral é
suturada com pontos separados em “U”. Faz-se a sutura
muscular com pontos simples e separados, cujos nds sao
apenas justos e ndo apertados. Faz-se 0 tamponamento com
gaze iodo formada nas duas fendas laterais, desde que
relativamente apertado, vai ser benéfico, pois empurra os
tecidosem direcéo alinhamediana, aproximando aindamais
0s bordos suturados, gjudando a evitar a tensdo sobre a
sutura®?.

Em relacdo aépocade intervencéo ndo devemos apenas
considerar aidade do paciente, mastambém fatoresfuncionais
eindividuaiscomo:

Salde Geral do Paciente: normalmente sdo pacientes
deficientes sob o ponto de vista nutricional, sobretudo
aqueles de classes sociais desfavorecidas, também podem
ser pacientes que apresentam outras ma-formacoes
associadas como anemiahipocrémicae hipoproteinemia;

Ocluséo velofaringeana: diz respeito a fonacgéo,
sobrecarga respiratoria e circulatéria que traz essa
incontinénci a2,

Sabe-se que quanto mais cedo se fizer a intervencéo,
mel hores resultados seréo a cancados, mas ndo téo cedo para
evitar iatrogenias morfol 6gicas. Recomenda-se queacirurgia
sejaredizadaentre 1 e 1,5 anos de idade, pois as estruturas
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anatbmi cas estéo maisidentificaveiseamusculaturado palato
mais desenvolvidao quetornaacirurgiamaisexequivel, dém
de ser aidade de aquisicéo da linguagem@3,

Os procedimentos empregados alongam o palato mole e
desnudam parcialmente o osso palatino, isso faz com que
todo reparo palatino tenhasido considerado muito prejudicial
a0 crescimento maxilar. A partir dai, em 1983, Malek & Psaume
sugeriram dois tempos cirdrgicos. Assim, haveria uma
antecipacdo do reparo do palato mole para os 3 meses de
idade parapermitir um bom funcionamento e desenvolvimento
fonéti co sem mecani smos compensatorios; e com 6 mesesde
idade, o reparo do palato duro®.

Por outro lado, o protocol o de Margburg, na Alemanha,
afirmaque o adiamento do reparo do pal ato duro pelo menos
atéos 13 anosdiminui adeficiénciabasal damaxiladadapelo
retroposicionamento natural. Obturadores palatinos podem
ser confeccionados para separar a cavidade nasal da bucal
durante esse periodo®®.

ISABAL®3 reportou um caso defissurapal atinacompleta
sem intervencdo cirdrgica do palato duro até que se tivesse
seguranca da estabilidade da oclusdo dentaria. Houve ainda
o fechamento esponténeo e natural do palato duro com 9
anos e meio de idade da paciente, mas sempre acompanhada
deum tratamento multidisciplinar.

O fechamento total do palato em um sd tempo cirdrgico,
assim como a técnica usada contribui pobremente no
crescimento maxilar®.

E comum em pacientes | 4bio-fissurados em que afenda
palatina atravessa o processo alveolar, a persisténcia da
patol ogia como resultado de técnicas cirlrgicas deficientes.
Dessa forma, durante o crescimento maxilar, tem-se como
seqiiela do tratamento uma comunicacdo buconasal. E
necessario incluir no tratamento integral acrescentando a
periostioplastia (desnudamento do palato e
retroposicionamento da mucosa palatina) a osteoplastia
(reconstrucdo alveolar com enxertos 6sseos)™.

O momento paraaenxertiaéentre 7 e 12 anos deidade,
fase em que ocorre amaior parte do crescimento maxilar. A
cirurgia no momento adequado implica em beneficios na
estética (base solida paralabio e base nasal), bem como em
aspectos funcionais e anatdbmicos, levando ao fechamento
dafistulabuconasal e estabilizacéo dapré-maxila®®.

CONCLUSOES

As técnicas cirlrgicas usadas para ocluir as fissuras
pal atinas compl etas so extremamente variadas. Nao apenas
se variam de um cirurgido para outro, mas também de um
paciente paraoutro, de acordo com as caracteristicas de cada
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fissura (pois cada uma é Unica) e estado geral do paciente,
gue juntos ditam a complexidade do caso.

Muitas técnicas prescritas tém a pretensdo de efetuar os
objetivosideaisdo reparo dafissurapalatinatotal, masainda
N3o surgiu um consenso entre profissionais sobre o método
ideal de reparo. Além disso, os métodos usados so podem
ser julgados quando o crescimento do individuo estiver
completo.

A falta de acordo é devido & dificuldade de acesso aos
novos valores e/ou modalidades de técnicas dado a uma
auséncia de informagtes definitivas criadas por estudos
longitudinais bem controlados e alongo prazo, comparando
asvariadastécnicascirlrgicas existentes, e utilizando critérios
reproduziveis e objetivos.
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