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RESUMO 

o numero de pacientes fissurados atendidos no Hospital Universittirio Clementino Fraga Filho (RUCFF)) 
da Universidade Federal do Rio deJaneiro) tem crescido muito nos ultimos anos. Tendo como base a expmencia 
deste Serviyo) foram observadas particularidades ticnicas) em relafiio acirut;gia tradicional) que facilitaram 
oper-operatOrio e 0 acompanhamento p6s-operatOrio de modo expressivo. Esses cCcomplementos)) niio costumam 
ser descritos detalhadamente nos artigos publicados e muitas vezes despertam mais duvidas do que a ticnica 
cirUt;gica propriamente dita. Sendo assim) optamos pela elaborafiio de um texto que possa complementar os 
conhecimentos normalmente passados pelas publicatifes) ressaltando-se cuidados per e p6s-operatOrios e mate­
rial utilizado em cirurgias. 

INTRODU<;Ao 

o tratamento das fendas labiopalatais e hoje nos fez criar uma subdivisao responsave! pe!o trata­
multidisciplinar, realizado por eqllipe de cirurgioes mento de portadores de malforma<;:oes congenitas, 
plasticos, dentistas e fonoaudi610gos, entre outros principalmente fendas labiopalatais e microtia, cha­
profissionais. 0 nlimero de pacientes fissurados aten­ mada de Projeto Fendas (Pr6-Fendas HU). Dentro 
didos no Hospital Universitario Clementino Fraga desta Unidade, organizamos a participa<;:ao de todas 
Filho (RUCFF), da Universidade Federal do Rio de as especialidades necessarias para 0 adequado acom­
Janeiro, tern crescido muito nos ultimos anos, 0 que panhamento. 
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Tendo como base a experiencia deste Servi<;:o, foram 
observadas particularidades tecrucas, em rela<;:ao aci­
rurgia tradicional, que facilitaram 0 per-operat6rio e 0 
acompanhamento p6s-operat6rio de modo expressivo. 

Estas particularidades podem ser aplicadas por todos 
e, em nosso ambiente, traduzem-se em menos compli­
ca<;:oes e maior facilidade nos cuidados com 0 paciente. 

Notamos que muitos dos detalhes tecrucos incorpo­
rados anossa rorina sao observados pelos residentes e 
visitantes com interesse maior. Esses "complementos" 
nao costumam ser descritos detalliadamente nos arri­
gos publicados e muitas vezes despertam mais duvi­
das do que a tecruca cirurgica propriamente dita. 

Para 0 cirurgiao phlsrico iniciante no atendimento a 
fissurados, e imprescindivel a capacidade de observa­
<;:ao dos meios utilizados pelos mais experientes, para 
obten<;:ao de urn born resultado. Alem de aprender oS 
tempos cirurgicos, e fundamental saber como realiza­
los de forma adequada. 

Sendo assim, optamos pela e!abora<;:ao de urn texto 
que possa complementar os conhecimentos normal­
mente passados pelas publica<;:oes. 

I I 

TECNICA OPERATORIA 

ANESTESlA 

Em todos as cirurgias de fendas labiopalatais, 
utilizamos anestesia geral com entuba<;:ao 
orotraqueal. E dada preferencia ao tubo aramado 
gra<;:as asua flexibilidade e amenor possibilidade 
de colabamento. Deve ser posicionado na Iinha 
media da boca, sem desvios da lingua ou das 
comissuras labiais. 

Associadamente, 0 cirurgiao infiltra solu<;:ao de 
lidocaina 0,5% com adrenalina a 1/200.000, no 
labio, e a 1/100.000, no palato. 

PREPARO DO PACIENTE 

Ap6s autoriza<;:ao do anestesista, 0 paciente e 
colocado em posi<;:ao supina, com 0 pesco<;:o em 
hiperextensao e a mesa em Trende!enburg (posi<;:ao 
de Rose). Urn coxim sob os ombros auxilia no 
posicionamento do corpo. 

Nenhurn movimento deve ser feito bruscamente ou 
sem 0 conhecimento do anestesista, visto que, na 
maioria dos casos, trata-se de pacientes de tenra 

idade nos quais sao utilizados tubos orotraqueais 
sem balonete. A extuba<;:ao acidental pode ocorrer 
facilmente e deve ser evitada. 

Utilizamos, de rotina, 0 tamponamento de 
orofaringe. 

A anti-sepsia e feita com clorexidina degermante 
seguida de clorexidina aJc06lica, na face, e com 
clorexidina degermante, na cavidade oral. Toda a 
face fica exposta, inclusive em palatoplastias. As 
palpebras devem ser mantidas em oclusao com 0 
auxilio de fitas adesivas. 

PENDA LABIAL UNILATERAL 

A tecnica de Millard(l ) foi e1eita a de nossa 
preferencia. Ea tecruca mais utilizada mundialmente 
e apresenta resultados muito bons. Como rorina, 
associamos 0 descolamento e reposicionamento 
nasal precoruzado por McCom b(2). 

A marca<;:ao das incisoes curaneas deve ser bern 
planejada para que haja adequada coapta<;:ao das 
bordas e equihbrio do labio. Para delimita<;:ao da 
incisao curanea, medimos a crista filtral normal com 
urn peda<;:o de fio preso a duas pin<;:as Halstead 
(mosquito) e transferimos para a marca<;:ao do 
retalho C. Esta mesma medida e utilizada para 
marcar tambem 0 retalho lateral de avan<;:amento 
(Fig. 1). 

Os tempos cirurgicos seguem a descri<;:ao de Millard, 
sendo 0 descolamento da base nasal feito em plano 
subperiostal ate 0 Dive! da fossa piriforme. 

o descolamento do dorso nasal atinge praticamente 
todo 0 hernidorso compromerido pe!a fenda, sendo 
feito em plano subcutaneo{2}. 

As smteses mucosa e muscular sao feitas com fio 
monofilamentar absorvive! de poliglecaprone 25 
(monocryl®), variando a espessura entre 4-0 e 5-0. 

Ap6s 0 reposicionamento dos retalhos, faz-se a 
sfntese curanea com fio 6-0 de poliglicatina 910 
(vicryl rapide®) ou aplica-se adesivo cura.neo 
compos to de 2-octil cianocrilato (dermabond®). 

As agulhas sao cortantes e medem entre 1,1 cm e 
1,5 cm. 

Os pontos captonados de sustenta<;:ao nasal, 
descritos por McComb, sao feitos com algumas 
modifica<;:oes. Utilizamos agullia reta, montada com 
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fio vieryl rapide® 4-0, que entra pela narina, 
atravessa a cartilagem alar proximo ao domo e sai 
na pele na altura da raiz nasal. Este fio retorna, 
atraves do mesmo oriffcio curaneo, transfixa a 
cartilagem alar em outra parte e sai dentro da narina. 
Novo ponto semelhante e feito no sentido de sus­
pender a por<;:ao lateral da asa nasal. Ao se 
amarrarem os nos, a al<;:a do fio e tracionada e 
invaginada no subcutaneo. Nao utilizamos qualquer 
tipo de acolchoamento deste fio (Fig. 2). 

Figs. la-c - A maleabilidade do fio preso as pin~as facilita a 
marca~ao dos retalhos cut<1neos, que tem a mesma medida da 
crista filtral normal. 

FENDA LABIAL BILATERAL 

Utilizamos a tecnica de Spina(3) , em tempo u.nico, 
ou a tecnica de Millard, em dois tempos, de acordo 
com a apresenta<;:ao do caso. 

Os detalhes tecnicos relevantes sao semelhantes aos 
descritos para a fenda unilateral, quais sejam: fios 
utilizados, descolamentos e pontos de sustenta<;:ao. 

P ALATOPLASTIA 

Apos a anti-sepsia e coloca<;:ao dos campos 
cirurgicos, posicionamos 0 abridor de boca. 0 tubo 
orotraqueal deve estar centralizado em rela<;:ao a 
llngua e encaixado dentro da canaleta existente no 
abridor de boca. 

Um peda<;:o de tubo de borracha, de 
aproximadamente 3,0 cm de comprimento, e 
colocado entre 0 abaixador de lingua e os dentes. 

Pontos tracionam as uvulas ao abridor de boca, 
mantendo 0 palato firme (Fig. 3). 

Nao infiltramos 0 palato todo de uma so vez, e sim 
o lado em que estamos prestes a trabalhar. 

As tecnicas utilizadas para fechamento do palato 
variam de acordo com a apresenta<;:ao de cada caso, 
sendo mais utilizadas a de Veau e a de Wardill-Kilner 
para as fendas completas e a de Von Langenbeck 
para as incompletas. 

o descolamento dos tecidos e feito com 
descoladores de diferentes tipos e formas (Fig. 4). 

Normalmente, suturamos a mucosa nasal logo ap6s 
sua libera<;:ao, antes do descolamento dos retalhos 
laterais, utilizando pontos simples de monocryl® 5-0. 

A musculatura e liberada completamente, 
reposicionada e aproximada com pontos simples ou 
em U. A mucosa oral e descolada conforme a tecnica 
utilizada e suturada com pontos em U. 0 fio utilizado 
para estes dois Ultimos casos e 0 monocryl® 4-0. 

Todos os fios sao usados em palatoplastias com 
agulha cortante com forma 3/8 ou 1/2 drculo. Na 
por<;:ao anterior do palato preferimos agulha semi­
circular com curvatura composta, sendo 0 ter<;:o 
anterior da agulha mais angulado (Fig. 5). 

Quando realizada a libera<;:ao de retalhos 
mucoperiostais que deixem area cruenta na cavidade 
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oral, realizamos 0 tamponamento dessas partes com 

hemosratico absorvfvel composto de celulose 

regenerada (surgicel®) (Fig. 6). 


Nas palatoplastias realizadas em pacientes adultos, 

costumamos acrescentar curativo compressiv~ 


composto de gaze dobrada, em contato com 0 


palato, flXada atraves de ponto de seda 2-0, em K, 

cruzando 0 palato (Fig. 7). Esse curativo e retirado 

no dia seguinte a cirurgia. 


CUIDADOS NO POS-OPERATORIO 

No p6s-operat6rio imediato, 0 paciente deve ser 

mantido em decubito lateral, para drenagem de 

eventual secre<;ao sanguinolenta. 


A hidrata<;ao venosa e mantida ate que 0 paciente 

esteja aceitando dieta oral. Esta eliberada, conforme 

aceita<;ao e solicita<;ao do paciente, a partir de 2 

horas ap6s 0 procedimento, em crian<;as, e 4 a 6 

horas, em adultos. 


A dieta deve ser liquido-pastosa no primeiro dia de 
p6s-operat6rio. Em caso de fendas labiais, pode ser 
liberada dieta branda ap6s 0 segundo dia de p6s­
operat6rio. N as palatoplastias, a dieta pastosa e 
mantida ate 0 setimo dia de p6s-operat6rio, 
evoluindo, gradativamente, ate dieta livre a partir 
do 21 0 dia de p6s-operat6rio. Ap6s cada refei<;ao, a 
higiene oral deve ser feita com agua limpa, em 
crian<;as menores, e bochecho com anti-septicos 
orais, para as maiores. A escova<;ao dos dentes deve 
ser mantida e feita com delicadeza. 

DISCUSsA.o 
o tratamento multidisciplinar dos fissurados e consi­
derado 0 ideal. Cada vez mais faz-se necessario 0 co- · 
nhecimento dos conceitos e procedimentos ligados as 
diferentes especialidades que trabalham com 0 intui­
to de melhorar as condi<;6es dos portadores de fendas 
labiais ejou palatais(4, 5). 

o crescimento no nlimero de pacientes atendidos e 
de especialistas ligados a esse atendimento, dentro do 
RUCFF, tern possibilitado 0 aprimoramento na qua­
lidade dos resultados obtidos. AJem disso, a aplica<;ao 
de detalhes tecnicos que outrora nao eram utilizados 
tern facilitado 0 manuseio dos tecidos e reduzido a 
agressao per e p6s-operat6ria. 

o cirurgiao plastico costuma ser visto pelos familia­

res e portadores de fendas como 0 responsavel pelo 
tratamento em geral(5). Aquele que, de fato, atua so­
bre a deformidade em si. De certa forma, e verdade, 
mas nao devemos desconsiderar a participa<;ao e opi­
niao dos outros especialistas, caindo no erro de per­
der a interdisciplinaridade necessaria para 0 adequa­
do acompanhamento. 

No per-operat6rio, devemos estar atentos aos fatos que 
possam interferir no born andamento da cirurgia. 

A fL\:a<;ao do tubo orotraqueal deve ser feita de forma 
a nao desviar as comissuras, 0 que pode interferir na 
marca<;ao dos retalhos labiais. Nas palatoplastias, 0 

tubo deve acompanhar a linha media da lingua ate a 
valecula, pois, se assim nao for feito, ao se posicionar 
o abridor de boca, pode haver desvio da lingua e sua 
queda sobre 0 campo operat6rio. 0 posicionamento 
da borracha entre 0 abaixador de lingua e os dentes 
reduz a pressao sobre a lingua e evita que 0 tubo seja 
comprimido, principalmente se nao estivermos utili­
zando tubo aramado. 

Fig. 2a-b - Os pomos nasais preconizados por McComb sofreram 
pequena modifica<;ao. A agulha retorna pelo mesmo orificio de 
saida. 0 fio e invaginado no subcuraneo e nao ha necessidade de 
acolchoados captonados. 
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A posi<;ao de Rose e 0 tamponamento de orofaringe 
reduzem as possibilidades de descida de sangue e se­
cre<;6es pe!a traqueia(6). 

Nao podemos esquecer que 0 manuseio anestesico das 

Fig. 3 - Detalhes que se traduzem em seguran<;a e comodidade 
durante a palatoplastia: tamponamento de orofaringe; rubo de 
borracha entre 0 abridor de boca e os dentes; e fio tracionando a 
uvula em sentido contririo. 

Fig. 4 - A utiliza<;ao de descoladores adequados facilita a libera<;ao 
dos retalhos labiais e palatais. 

Fig. 5 - Agulha com curvarura composta propicia maior facilidade 
na surura da por<;ao anterior do palato. 

crian<;as e muito mais suscetfve! a varia<;6es que 0 do 
adulto. As possibilidades de complica<;6es sao maio­
res e reais, 0 paciente e mais insravel e 0 anestesista 
nao tem acesso direto as vias aereas. Tudo isso con­
corre para aumentar 0 estresse e a aten<;ao necessaria 
ao procedimento. Sendo assim, 0 respeito a essa con­
di<;ao faz-se vital para 0 entendimento da equipe e 
comrole do paciente. 

A inftltra<;ao anestesica na queiloplastia nao deve ser 
demasiada, caindo no risco de se deformar 0 labio e 
fll1alizar 0 procedimento com assimetrias. 

Ha quem nao infiltre nenhuma solu<;ao durante a 
queiloplastia e apresente resultados muito bons, evi­
dentes ja no pos-operatorio imediato. Nesses casos, 
apesar da ausencia de vasoconstritor, nao observamos 
aurnento exagerado no sangramento. 

A tecnica de Millard, para queiloplastia unilateral, tem 
se mostrado como boa op<;ao. Mesmo em fend as 
amplas, conseguimos adequada mobiliza<;ao dos teci­
dos e simetria final. 

Para se atingir boa simetria, e necessario que a malTa­
<;ao inicial dos retalhos seja bem feita. Emelhor per­
der urn pouco mais de tempo na confen~ncia dessa 
marca<;ao, do que passar dificuldades para obter equi­
librio depois que os retalhos ja foram incisados. Uma 
forma pdtica de medir os retalhos a serem confecci­
onados foi a utiliza<;ao do fio reparado em pin<;as 
Halstead. Utilizamos urn pequeno segmento da ex­
tremidade distal do mesmo fio que sera utilizado para 
os pontos de McComb (vicryl rapide® 4-0). Medi­
mos a crista filtral normal e transferimos essa marca­
<;ao. Einteressante notar que, com a mobiliza<;ao ade­
quada das pin<;as, 0 fio apresenta curvatura que 
mimetiza a marca<;ao dos retalhos . Atem disso, segui­
mos de forma fie! a extensao da crista filtral a ser 
reconstrufda quando comparada a crista normal. 

Quando prevemos dificuldades em atingir a altura 
adequada do labio a ser reconstrufdo, podemos optar 
pe!a tecnica de Millard II e/ou acrescentar pequeno 
retalho triangular, proximo ao vermelhao, que se in­
terporia no retalho de rota<;ao, alongando-o. 

Os retalhos sao incisados, liberados e mobilizados de 
forma convencional, ressaltando-se 0 descolamento 
subperiostal na base da narina fissurada, 0 qual possi­
bilita grande mobiliza<;ao da base narinaria, facilitando 
seu equilibrio. 0 descolanlento do dorso nasal segue 0 

plano subcutaneo, como preconizado por McComb. 
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A utiliza<;ao de fios com agulhas cortantes, pequenas, 
delicadas e resistentes facilitou 0 reposicionamento e 
a sutura das estruturas. 0 padrao das aguU1as se en­
quadra exatamente nas necessidades existentes na ci­
rurgia de fissurados, ressaltando-se que, quanto rnais 
precisao e menos agressao imposta aos tecidos, me­
lhor sua recupera<;ao. 

o usa de material de sintese absorvivel facilitou, enor­
memente, os cuidados p6s-operat6rios. Todos os que 
trabalham com crian<;as sabem das dificuldades exis­
tentes na retirada de pontos e limpeza das feridas, prin­
cipalmente de bebes. 

Os fios usados na pele sao de absor<;ao d.pida e come­
<;am a se soltar em urna semana, evitando marcas ex­
ternas. Em contrapartida, a sutura mucosa, feita com 
monocryl®, tern absor<;ao mais lenta, apresentando 
for<;a tensil consideravel (30 %) aos 14 dias, e os pon­
tos se soltam a partir de 3 semanas. 

Em boa parte dos casos, quando nao ha tensao consi­
deravel na sfntese cutanea, aplicamos 0 adesivo cutaneo 
(dermabond®). Este se mostrou mais uma boa op<;ao 
de uso. Ede facil e rapida aplica<;ao e costuma deLxar 
os familiares do pacienre surpresos, positivamente. A 
pelfcula sobre a ferida confere, ainda, limpeza e pro­
te<;ao externa. Mesmo em crian<;as mais ativas, nao 
observamos deiscencias. Deve ser dada aten<;ao para 
nao molhar excessivamente 0 adesivo, mas a rotlna 
diaria nao necessita mudan<;as. 

Os pontos de sustenta<;ao nasal, descritos por 
McComb, constituem urn detalhe importante. Como 
ha invagina<;ao da al<;a de fio, que ficaria externamen­
te, nao utilizamos qualquer tipo de acolchoamento 
curaneo. Alguns autores usam pontos captonados, 
porem a presen<;a de urn segmento de gaze, 
freqiientemente endurecido por sangue, pode com­
primir a pele e provocar ulcera<;6es. Evitamos, assim, 
a possibilidade de sofrimento cutineo. Na face inter­
na da narina, tambem nao usamos pontos captonados. 
o n6 fica em contato direto com a pele. Eimportante 
que nao haja tensao demasiada sobre 0 fio, pois isso 
pode levar alesao da pele subjacente. A finalidade dos 
pontos de sustenta<;ao e manter as estruturas na posi­
<;ao atingida ap6s descolamento cud.neo, e nao 
tracionar a narina. Como 0 fio utilizado e de absor­
<;ao rapida, apos 10 a 14 dias ele come<;a a se soltar. 
Mais uma vez, nao ha necessidade de se submeter a 
crian<;a aretirada dos pontos. 

Aten<;ao especial deve ser dada acoapta<;ao das bor­

das curaneas, principalmente na jun<;ao curaneo­
mucosa. A infiltra<;ao anestesica, 0 edema e 0 tama­
nho exfguo das estruturas podem levar a slltura 
assimetrica, nao percebida de imediato, mas constran­
gedora no p6s-operat6rio tardio. Se necessario, deve­
se usar lupa de aumento para melhor visualiza<;ao. 
Alguns cirurgi6es utilizam-se desse artefato durante 
toda a cirurgia. 

Na palatoplastia, infiltramos urn volume um POliCO 

maior de anestesico para proporcionarmos expansao 

Fig. 6 - A: Tamponamento com surgicel ao final da cirurgia. B: 

Aspecto com 24 horas. C: Aspecto com 7 dias de p6s-operat6rio. 
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dos tecidos e facilita\ao de aproxima\ao destes. Prefe­
rimos i.11ftltrar 0 segmento que vai ser manipulado, 
em vez de infIltrar, de uma so vez, todo 0 palato. Des­
sa forma, infiltramos a mucosa nasal e a descolamos; 
seguimos com infiltra\3.o da area de descolamento 
muscular e 0 realizamos; e, por fim, infiltramos 0 re­
talbo oral em toda a sua extens3.o e 0 liberamos. Na 
area de infiltra\ao sobre 0 palato duro, preferimos 
utilizar seringa de Carpule que proporciona facilida­
de e uniformidade do volume inftltrado. Com essa 
rotina, aproveitamos a expansao mednica proporcio­
nada pelo anestesico para facilitar 0 descolamento dos 
retalbos. Nao observamos aumento do sangramento 
pelo fato de nao esperarmos algum tempo para que 
se de 0 efeito vasoconstritor da adrenalina. 

Preferimos suturar a mucosa nasal antes do 
descolamento total do palato, principalmente se for 
necessario 0 descolamento amplo de retalhos 
mucoperiostais. Apos 0 descolamento completo do 
palato, as estruturas apresentam maior sangramento 
e se sobrep6em com facilidade, atrapalhando a slnte­
se. Suturando a mucosa nasal, logo apos seu 
descolamento, evitamos isso e proporcionamos ten­
sao ao palato mole, 0 que facilita a libera\ao da mus­
culatura. 

Os descolamentos devem ser feitos com firmeza, mas, 
tambem, com delicadeza. As estruturas podem estar 
firmemente aderidas aos pianos profundos e, ao mes­
mo tempo, serem de pouca resistencia. Os descoladores, 
de formatos variados, sao utilizados de acordo com a 
area a ser mobilizada e devem ter born fio, possibilitan-

Fig. 7 - Em paciemes adultos submetidos a palatoplastia utilizamos 
tamponamento, com gaze, nas primeiras 24 horas de p6s-operat6rio. 

do descolamento facil sem, contudo, correr 0 risco de 
cortar, inadvertidamente, as estruturas. 

A uriliza\ao de fio monoftlamentar absorvlvel, com 
agulha pequena e cortante, facilitou em muito a sutu­
ra palatal. 0 tamanho da agulha se mostrou adequa­
do para uriliza\ao em espa\o tao exiguo. Detalhe es­
pecial foi a disponibilidade de agulha com curvatura 
composta. Principalmente em fendas palatais comple­
tas em palatos ogivais, em que 0 acesso e a slntese da 
por\ao anterior sempre representa maior dificuldade 
tecnica. Essa dificuldade e bern mais facilmente con­
tomada com aquela agulha. 

o tamponamento palatal com hemosratico absorvlvel 
(surgicel®) melhorou consideravelmente as condi\Oes 
de hemostasia e higiene oral pos-operatoria. 0 
surgicel® e de facil manuseio, confere boa hemostasia, 
evita 0 odor fetido no pos-operatorio e nao precisa 
ser retirado, ja que e absorvido em poucos dias. Essas 
condi\6es diferem bastante do passado, nao muito 
distante, em que utilizavamos tamponamento com 
gaze vaselinada, que deixava h:Hito caracterfstico e 
desagradavel e precisava ser retirado apos alguns dias. 
Em pacientes de maior idade, em que 0 sangramento 
palatal e mais abundante e pode se traduzir em pro­
blemas, acrescentamos 0 curativo compressivo no 
palato. Nesses casos, devemos atentar para 0 fato de 
nao utiLizarmos volume muito grande de gaze com­
primindo 0 palato, pois esta pode se manter como 
urn estfmulo ao vomito. A compressao tambem nao 
deve ser demasiada, para nao provocar isquemia aos 
retalbos palatais. 

Com esses detalhes tecnicos incorporados anos­
sa rotina, observamos melhor controle do paci­
ente no per-operatorio, incremento na faciLidade 
de manipula\ao dos tecidos, e os cuidados pos­
operatorios ficaram mais simples, principalmen­
te para os familiares. As crian\as certamente agra­
deceriam se sou bessem do que foram poupadas. 

Os avan\os tecnologicos tern nos fomecido faci­
lidades que antes nao estavam disponiveis. A 
quaLidade dos resultados obtidos tern melhora­
do. Provavelmente, isso se deve, sobretudo, ao 
aumento no mimero de pacientes atendidos e 
profissionais ligados a esse atendimento. Mas nao 
podemos negar 0 fato de que, com material ade­
quado, estamos capacitados a trabalhar melhor. 

Cabe, enfim, ao iniciante na especialidade avaLi­
ar as informa\6es obtidas e aplid-las da melhor 
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forma. 0 ideal seria trabalhar com merucina baseada 
em evidencias, ou seja, fazer 0 que esd. provado cien­
tificameme ser melhor. 0 problema eque, com rela­
<;ao ao tratamemo de fissurados, hi virias evidencias 
com bons resultados. Algumas delas conflitantes. De­
vemos associar as evidencias nossas observa<;6es e a 
capacidade de aplid-las. 
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