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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar as caracteristicas de um grupo de pacientes com fissura
palatina congénita, seu tratamento e a incidéncia de fistulas oronasais. Inclui uma andlise
retrospectiva de 98 pacientes, operados por seis cirurgides plasticos, no periodo de mar¢o/2002
a fevereiro/2003. Foram 51 pacientes do sexo masculino e 47 do feminino, idade mediana de
34 meses e acompanhamento médio de 10 meses. A extensdo da fissura foi descrita pela
classificacdo de Spina e Veau. As variaveis observadas foram: idade, sexo, técnica cirdrgica,
cirurgido e complicagBes. Na analise estatistica utilizou-se o teste Qui-quadrado de associa-
¢do. Astécnicas mais utilizadas foram a de Bardach e a de Veau. As complicagdes incidiram
em 20,4% dos pacientes, sendo que a fistula oronasal ocorreu em 15,3% das palatoplastias. Esta
taxa de complicagdo obteve diferencassignificativa quando relacionada a extensao da fissura
(p=0,006); ndo havendo diferengas quando relacionada a outras variveis. Nossa incidéncia
de fistula encontra-se equiparada a literatura e mostra que as diversas técnicas utilizadas séo

validas no tratamento da fenda palatina.

Descritores: Fissura palatina. Incidéncia. Palato, cirurgia. Fistula bucal, cirurgia.

INTRODUCAO

A fissura labiopalatina é a mais freqliente malformagéo
congénita da cabeca e pescoco, com envolvimento de fatores
genéticos, ambientais e um importante carater hereditario'2.

Afendapalatina pode levar a distarbios de ocluséo dentaria,
auditivos, foniatricos, respiratorios, nutricionais, além de uma
deficiéncia no desenvolvimento maxilofacial. Isto demonstra
claramente que o tratamento de um paciente fissurado €
complexo, devendo haver verdadeira integragéo de uma equi-
pe multidisciplinar, composta por ortodontista, pediatra,
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fonoaudidlogo, nutricionista, odont6logo, otorrinolaringolo-
gista, psic6logo, geneticista e cirurgido plastico?®.

Desde oséculo XIX, quando Von Graefe e Roux apresentaram
com sucesso o tratamento cirdrgico da fenda do palato mole,
vem havendo uma evolugdo constante destes procedimentos
cirlrgicos, com o intuito de atingir o objetivo primordial nas
palatoplastias: oferecer uma melhor qualidade na fala e a
possibilidade de um desenvolvimento ésseo craniofacial proxi-
mo ao normal®®.

A ocorréncia de complicagdes na cirurgia do palato depen-
de de varios fatores, sendo que a experiéncia do cirurgido e um
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pés-operatorio cercado de cuidados essenciais estdo dentre os
principais. Entre as complicagdes, o sangramento abundante
pode necessitar de uma nova abordagem cirdrgica para conté-
lo. A obstrugé@o das vias aéreas € rara na auséncia de um
sangramento importante. Asinfecg8es estdo ligadas diretamen-
te & salde bucal do paciente. As fistulas oronasais podem ser
assintomaticas, ou levar a dificuldades na fala e na higiene oral.
A ocorréncia da fistula oronasal (FON) compromete o resultado
do tratamento e seu reparo torna-se um verdadeiro desafio para
aequipe multidisciplinar?®,

O objetivo deste trabalho é avaliar o impacto do método
de tratamento para as fendas palatais utilizado no Instituto
Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP), determinando a inci-
déncia de eventuais complicagfes, especialmente as FONs,
tentando estabelecer alguma relagédo com as diversas variaveis
analisadas, com o intuito de aperfeicoar cada vez mais a forma
de tratamento multidisciplinar.

METODO

Foi feito um trabalho descritivo tipo corte transversal, avali-
ando 98 palatoplastias realizadas no IMIP, entre mar¢o/2002 e
fevereiro/2003. Os pacientes foram avaliados e encaminhados
ao tratamento por uma equipe multidisciplinar, composta pelo
cirurgido plastico, ortodontista e fonoaudiélogo. A extensdo da
fenda palatal foi classificada conforme Spina (1974) e Veau
(Tabela 1). Foram incluidos nesta avaliagdo somente os pacien-
tes submetidos ao fechamento primario da fenda palatina
congénita neste periodo. O procedimento cirlrgico foirealizado
por um dos seis cirurgides plasticos do Servigo, com anestesia
geral associada a infiltracdo local de uma solugdo
vasoconstritora (1:150.000). A técnica de palatoplastia depen-
dia da experiéncia do cirurgido e alternou entre Veau, Bardach,
Wardill-Kiiner ou Furlow. Os cuidados p6s-operat6rios incluiram:
decubito lateral de uma hora, evitar chupetas e mamadeiras,
asseio bucal com anti-séptico e dieta liquida por um periodo
minimo de duas semanas. O seguimento foi semanal nas trés
primeiras semanas, depois se tornou mensal. As variveis analisa-
dasforam:idade, sexo, tipo de fissura, técnica utilizada, cirurgido
responsavel e complicacdes. Foi feita a andlise no programa Epi-
Info 2000, utilizando o teste Qui-quadrado de associagdo a um
nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Tabela 1 - Classificacdo de Veau para as fendas palatais.

Grau Acometimento

| Palato mole

1 Palato mole e duro

1 Palato mole e duro com fenda
pré-palatal unilateral
1V Palato mole e duro com fenda
pré-palatal bilateral

Foram 51 pacientes do sexo masculino e 47 do feminino com
idade mediana de 34 meses, tendo 66,3% (65) mais de 25 meses
e 33,7% (33) entre 12 e 24 meses.

Amaioria (58,2%) reside no interior do estado. O tipo de fissura
que mais ocorreu foi a tipo lll da classificagéo de Veau (Tabela
2). A técnica cirlrgica preconizada por Bardach foi a mais
freqlente (45%), seguida pela de Veau (24,5%), Wardiil-Kilner
(19,4%) e Furlow (6%). A média de acompanhamento foi de 10
meses.

Vinte (20,4%) pacientes apresentaram vinte e seis complica-
¢Oes, sendo que a FON foi a que mais incidiu, estando presente
em 15 (15,3%) pacientes. As FONs localizaram-se preferencial-
mente na area de transicao dos palatos (46,7%), seguido pelo
palato anterior (33,3%) e palato mole (20%). Na Figura 1, pode-
se observar a distribuicdo de fistulas oronasais, conforme a
técnica cirirgica empregada, porém nado houve diferengas
estatisticas.

N&o observamos diferencas significantes quando analisa-
mos a relacao das fistulas oronasais com sexo, idade e cirurgido
responsavel.

Contudo, a ocorréncia da FON foi diretamente proporcional
a extensdo da fenda palatal, obtendo diferenca estatistica
(Figura 2).

Tabela 2 - Frequéncia das fissuras
palatinas em 98 pacientes.

Classificacao de VEAU Casos (%)
[ 30 (30,6)

I 13 (13,3)

Il 41 (41,8)

v 14 (14,3)

Total 98 (100)

Figura 1 - Técnica cirtrgica x fistula oronasal.
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Figura 2 - Extensdo da fissura x fistula oronasal.
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DISCUSSAO

Observamos que a maioria dos pacientes origina-se do
interior do estado, regido onde o acesso a rede de salde e a
disposicao de profissionais para este tipo de tratamento ainda
é precaria. Talvez porisso o inicio do tratamento cirlrgico tenha
sido um pouco retardado.

Alimportancia da cirurgia precoce na fissura palatal é tema
de controvérsias. Rohrich e Byrd’, em 1990, concluiram n&o haver
na literatura estudos que dessem suporte estatistico ao fato de
que o tempo de fechamento possa influenciar os objetivos
primordiais da palatoplastia: obtencdo de uma boa fala e
crescimento maxilofacialadequado®®. O mesmo autor?, em 1996,
apos avaliar dois grupos de pacientes (cirurgia precoce x tardia),
observouuma deficiéncianafona¢ao bemmaior, semdiferenca
importante no desenvolvimento 6sseo facial, no grupo de fecha-
mento tardio, com significancia estatistica. Sugeria, entdo, que
0 adiamento da palatoplastia comprometia a fonacédo, sem
nenhum beneficio ao crescimento maxilofacial.

Esta opcao de fechamento precoce da fenda palatina é
advogada na maioria dos grandes centros de tratamento de
fissurados, exceto nos servigos onde a area de atuagao primor-
dial é a cirurgia craniofacial.

A ocorréncia de FON se deve a uma deficiente cicatrizagé@o
da palatoplastia por tensdo, auséncia de varias camadas de
fechamento ou falta de cuidados p6s-operatérios’. As FONs
permitem a passagem de ar, levando aum escape nasal durante
a fala, e fluido, trazendo ao paciente embaracos sociais e
dificuldade na higiene oral. Cerca de 50% dos pacientescom FON
requeremreoperacao, demonstrando aimporténcia de se evitar
aocorréncia destass®.

Nossa incidéncia de FON é de 15,3%, comportando-se de
maneira similar aos dados literarios (Tabela 3). Nao observamos
diferenca da mesma quando a relacionamos com sexo, cirur-
gido e idade, como o estudo de Emory Jr. et al.®® (1997), que
concluiu haverrelag&o entre aincidéncia de fistulas e o cirurgido.

et al.

Tabela 3 - Incidéncia de fistulas oronasais na literatura.
Autor (ano) % FON Total de pacientes
Bardach, J (1984) 17 45
Amaratunga, NA (1988) 21 346
Rohrich, RJ (1990) 45 44
Cohen, SR (1991) 23 129
Emory, RE (1997) 11,5 113
Wilhelmi, BJ (2001) 34 119
Muzaffar, AR (2001) 8,7 103

No entanto, concordamos que a ocorréncia de FONs estabelece
uma relagdo direta com a extenséo da fenda palatina. Esses
resultados coincidem com os encontrados por Amaratunga®
(1988) e Cohen et al.*? (1991). Além do mais, Amaratunga' teve
mais fistulas com a cirurgia de Von Langenbeck do que com
Wardill-Kilner. Cohen et al.2, por sua vez, observaram um nlimero
maior de fistulas no procedimento de Wardill-Kilner.

Observamos com a revisao literaria que ndo existem dados
consolidados a respeito de qual técnica de palatoplastia leva
a menor numero de complicagdes. O uso de diversas técnicas
em nossa casuistica mostrou que todas sdo validas e seguras,
sendo a experiéncia e a seguranca do cirurgido responsavel os
fatores determinantes para a escolha do procedimento a ser
adotado.

Fica bem estabelecida a relagcéo direta da ocorréncia da
fistula oronasal com a extensdo da fissura palatal, devendo
nestes casos ser dada atencdo mais especial pela equipe
multidisciplinar.

SUMMARY

Incidence of oronasal fistulas after palatoplasties

The aim of this study was to evaluate the characteristics of a
group of patients suffering from congenital cleft palate, its
treatment and the incidence of oronasal fistulas. A retrospective
analysis of 98 patients operated on by six plastic surgeons from
March 2002 to February 2003 is included. Fifty-one male and 47
female patients with a median age of 34 months were submitted
to the surgery. The mean follow-up was 10 months. The length of
the cleftwas described using the classification by Spinaand Veau.
The variables observed were age, gender, surgical technique,
surgeon and complications. For statistic analysis the Chi-square
test of association was utilized. The most common approaches
were the Bardach and Veau techniques. Complicationsoccurred
in 20.4% of the cases with oronasal fistulas occurring in 15.3% of
the palatoplasties. This complication rate gave a significant
difference when compared with the length of the cleft (p=0.006).
No significant difference was seen in respect to the other
variations considered. Our rate of fistulas is similar to that reported
in the literature and shows that the different techniques utilized
are acceptable in the treatment of cleft palate.

Descriptors: Cleft palate. Palate, surgery. Oralfistula, surgery.
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