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RESUMO

Objetivos: 1- Avaliar o percentual de assimetria do labio e nariz de pacientes portadores de
fissura labio-palatina unilateral completa e incompleta submetidos a queiloplastia primaria
com a técnica de Mohler com as modificagdes de Cutting para a regido nasal. 2- Comparar
o percentual de assimetria labial pré-operatoria com a pos-operatoria. Método: No periodo
de janeiro de 2007 a junho de 2009, trinta e quatro pacientes portadores de fissura labio-
palatina unilateral foram submetidos a queiloplastia primaria. Obteve-se as medidas de
area e distancia entre 2 pontos de elementos anatomicos identificados na fotografia em 2
dimensdes através do programa Adobe Photoshop CS4 Extended®. Foi utilizado o teste de
Wilcoxon para comparagdo estatistica entre os valores da assimetria labial pré-operatoria
e assimetria labial pos-operatoria. Resultados: O indice de assimetria labial médio pré-
operatorio foi de 43,16 % + 3,93 %. O indice de assimetria labial médio pés-operatorio foi
de 4,04 % + 1,02 %. Observou-se diferenga estatisticamente significante entre a assimetria
labial pré e pos-operatoria (P< 0,001). O indice médio de assimetria nasal no seguimento
pos-operatorio foi de 19,5 %, variou de 4 a 45 %. Conclusao: Os resultados obtidos de-
monstraram a eficacia da técnica de queiloplastia primaria para a correg¢@o das assimetrias
labiais e nasais inerentes a deformidade do paciente fissurado.

Descritores: Fenda labial. Fissura palatina. Rinoplastia.

SUMMARY

Objectives: The aims of this study were the following: 1- To evaluate the lip asymmetry
preoperatively and postoperatively as well as nasal postoperative asymmetry in patients
who underwent cleft lip repair using Cutting extended Mohler technique. 2- To compare
preoperative and postoperative lip asymmetry in cleft patients. Method: Thirty four pa-
tients were operated from January 2007 to June 2009. Seven patients were discarded for
not having complete documentation data. Photogrammetric analysis was performed using
Photoshop CS4 Extended® software, which allows measurements of philtral columns and
nasal nostrils. Wilcoxon test was used for comparison between lip preoperative asymmetry
and postoperative asymmetry. A value of p<0.05 was considered to be statistically signifi-
cant. Results: The average preoperative lip asymmetry was 43.16 % + 3.93 %. The aver-
age postoperative lip asymmetry was 4.04 % + 1.02 %. Postoperatively, the average nasal
asymmetry was 19.5 % (range, 4 to 45 %). Statistically significant difference between lip
preoperative asymmetry and lip postoperative asymmetry was observed (p<0.001). Con-
clusions: The results observed herein have shown the efficacy of Cutting extended Mohler
technique for cleft lip repair. The nose still needs to be addressed more aggressively, aiming
higher rate of nasal symmetry.

Descriptors: Cleft lip. Cleft palate. Rhinoplasty.

1. Membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica; Membro titular da Associagdo Brasileira de Cirurgia Cranio - Maxilo - Facial, Internatio-
nal Scholar da Sociedade Americana de Cirurgia Plastica. Vice-Presidente do Hospital SOBRAPAR.
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INTRODUCAO

Historico

A historia da cirurgia do fissurado sobrepde-se a historia
da cirurgia plastica. Os principios delineados para a manipu-
lagdo dos tecidos moles nos pacientes portadores de fissura
labio-palatina evoluiram gradativamente e integraram-se ao
arsenal de principios da cirurgia plastica moderna.

As primeiras tentativas cirtrgicas para a corre¢do da
fissura labio-palatina datam do ano de 390 a.C., na China,
e foram realizadas com a aproximagdo das extremidades da
fenda labial'. No inicio do século X1V, Jehan Yperman foi o
primeiro a descrever com detalhes a queiloplastia primaria
unilateral e bilateral. Em 1564, Ambroise Paré ilustrou o
procedimento no qual obteve fechamento da fenda labial
em linha reta®. Paré’ foi o primeiro cirurgido a publicar os
principios da cirurgia plastica e escreveu a célebre frase
“A cirurgia ¢ uma arte”. Em 1597, Gaspar Tagliacozzi
descreveu com ilustra¢des as etapas cirurgicas da queilo-
plastia primaria*. No século XVIII, Lorenz Heister, em seu
tratado denominado “Chirurgie”, enfatizou a necessidade de
instrumentos cirurgicos delicados para o adequado manuseio
do labio fissurado?.

William Rose®, em 1879, descreveu a utilizagdo de
incisdo curva com angulo de 60 graus entre a narina € o
vermelho labial durante a queiloplastia. O cirurgido foi o
primeiro a observar a necessidade de incisdo ligeiramente
curva na regido do pré-labio, para diminuir significativa-
mente o indice de retragdo cicatricial e, portanto, evitar a
depressdo do vermelho labial durante o seguimento pos-
operatdrio. James Thompson® tentou mimetizar a coluna
filtral contralateral em linha angulada semelhante a de Rose
e enfatizou a importancia do reposicionamento da base do
nariz no lado fissurado.

A cirurgia do labio estava em constante evolugdo e ainda
havia inimeras perguntas sem respostas. Os resultados
obtidos demonstravam o labio ainda curto e o nariz com a
deformidade remanescente, estigmatizante e caracteristica
do paciente portador de fissura labio-palatina.

Blair & Robinson’, Blair & Letterman® também fizeram
suas contribui¢des com a utilizagao do fechamento do 1abio
em linha reta. Além de pouca atuag@o naregido nasal, as limi-
tagdes cirurgicas do fechamento em linha reta sdo evidentes
a todo cirurgido plastico que se dedica a esta area, sendo que
a principal delas € a retragdo cicatricial observada durante o
periodo de seguimento pds-operatorio.

A primeira tentativa de recriar o arco do Cupido foi
realizada por Hagedorn®. Le-Mesurier, em 1949, descreveu
retalhos quadrangulares no elemento medial para recriar
o arco do Cupido'. Os cirurgides plasticos se refinavam
gradativamente na procura do restabelecimento das estru-
turas anatdmicas.

Ocirurgidoplasticobrasileiro Duarte Cardoso'' descreveu,
em 1952, técnica de queiloplastia com retalhos triangulares
e preservacdo do arco do Cupido. Entusiasmado com os
resultados de Cardoso, Charles Tennison publicou, em 1954,
os importantes principios da queiloplastia primaria, demons-
trando a necessidade do reposicionamento do musculo
orbicularis oris e confecgdo de retalhos triangulares com o
objetivo de evitar a retragdo cicatricial do labio e preservar
o arco do Cupido. Alguns principios cirurgicos descritos por
Tennison resistiram ao tempo e até hoje norteiam os cirur-
gides plasticos que atuam nesta area'?.

Em 1959, Randall'*'* publicou na revista oficial da
Sociedade Americana de Cirurgia Plastica, Plastic and
Reconstructive Surgery, modificagdo da técnica de Tennison,
tornando mais harmdnico o direcionamento dos retalhos
triangulares.

Spina & Lodocici'® e Spina et al.!*realizaram importantes
contribui¢des para o tratamento do paciente fissurado. Eles
descreveram a classificacdo da fissura labio-palatina mais
utilizada no Brasil, como também técnica de queiloplastia
primaria com retalhos triangulares.

Ralph Millard foi discipulo de Sir Harold Gillies e ajudou-
0 a publicar um dos primeiros livros da cirurgia plastica
moderna, o qual delineou os principios da especialidade!”.
Na guerra da Coréia, em 1954, a técnica cirlrgica de quei-
loplastia primaria mais utilizada no mundo foi desenvolvida
por Millard, que foi um cirurgido atento as estruturas anatd-
micas normais e obediente aos principios desenvolvidos
por seu mentor Sir Gillies'®. Foi na guerra da Coréia que
Millard operou o primeiro paciente utilizando a técnica de
rotacdo e avanco. Satisfeito com o reposicionamento das
estruturas anatomicas e confiante na grande contribuicdo
que havia feito, apresentou a técnica em 1955, no Congresso
Internacional de Cirurgia Plastica ocorrido em Estocolmo.
Apbs sua apresentacdo, Millard recebeu duras criticas, pois
alguns cirurgides consideraram que a técnica era obsoleta'.
No mesmo ano, alguns cirurgides do mundo ja reconheciam
o grande impacto da técnica de rotagdo e avango. A técnica
de Millard apresenta grandes vantagens, uma vez que permite
adaptagdes e modifica¢des individuais, levando em conta a
gravidade da deformidade de cada paciente.

Em 1972, Mohler descreveu uma modificagdo da técnica
de Millard, recriou um retalho de columela (retalho “C”’) um
pouco menor que o de Millard e estendeu a cicatriz para 2 mm
verticalmente naregido nasal, permitindo maior alongamento
columelar?-2,

A rinoplastia primaria

Em 1975, McComb? enfatizou a necessidade da rino-
plastia primaria durante a queiloplastia por meio da sutura
das cartilagens alares em um ponto anatémico mais alto do
que as triangulares, proporcionando uma sobrecorregdo das
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estruturas anatémicas. Atualmente, os cirurgides que traba-
lham com o paciente fissurado admitem a importancia da
rinoplastia primaria durante a queiloplastia.

Millard?? inicialmente colocou pouca énfase no nariz.
O retalho de columela “C” possuia dupla fun¢do; alongar
a columela e recriar o assoalho nasal. Apds alguns anos de
experiéncia com a técnica de rotacdo ¢ avango, o proprio autor
reconheceu a importéncia de intensificar os esforgos cirur-
gicos na regido nasal, propondo trés manobras para elevagdo
da cartilagem alar. A cartilagem alar deformada passou a ser
suturada junto a porcdo superior do septo nasal e as crura
mediais das cartilagens alares passaram a ser suturadas com
pontos simples. Também estendeu a incisdo do retalho em
avango para dentro do intréito nasal, possibilitando o manejo
cirirgico da regido nasal fissurada, cuja base encontra-se
normalmente alargada®.

As modificagdes cirurgicas de Cutting e Mulliken para as
rinoplastias primarias proporcionaram significativa melhora
na simetria nasal dos pacientes fissurados*?’. Cutting®
intensificou o trabalho da regido nasal, alterou os pontos
captonados de McComb e transformou-os em pontos percu-
taneos com o no fixado na regido interna do nariz. Os pontos
ao passarem pela pele pela segunda vez obedecem ao mesmo
trajeto e orificio gerado pela primeira passagem da agulha.
Esta manobra evita que a pele da crianga fique marcada
e tem o mesmo efeito dos pontos captonados®. Mulliken
descola completamente toda a regido da cartilagem alar e
reposiciona-a em regido anatomicamente mais apropriada.
Adicionalmente, inclui uma placa absorvivel que previne a
recidiva da deformidade nasal®.

Apesar do grande esfor¢o para obtencao da simetria nasal,
existe sempre grande tendéncia a recidiva da deformidade
nasal.

Ortopedia dos maxilares ou modelagem naso-alveolar

A ortopedia dos maxilares foi uma técnica de aproxi-
macdo pré-cirurgica das placas palatinas descrita inicial-
mente por McNeil®. O autor sugeriu que a aproximagio
pré-cirurgica das placas palatinas resultava em significativa
melhora da fala, alimentagdo e degluti¢do, além de facilitar
o tratamento ortodontico em idade apropriada®. Em 1980,
Millard e Latham® desenvolveram o aparelho ortopédico
de Latham com o objetivo de tracionar para frente a placa
palatina posterior.

A técnica de modelagem nasoalveolar passiva desen-
volvida por Grayson et al.*® permite a aproximagdo das
placas palatinas sem a utilizacdo de tragdes sobre o palato.
O aparelho de Grayson tem uma extensdo para o nariz que
permite a remodelagdo pré-cirurgica da cartilagem alar fissu-
rada e diminui a extenséo da cirurgia primaria’.

Incidéncia

A incidéncia da fissura labio-palatina varia conforme a

raca e o local da populacdo estudada. No Brasil, estima-se
que 1 crianga para cada 1000 nascidos vivos seja portador
de fissura labio-palatina’!. Souza et al.*? estudaram 12.782
prontuarios de maternidades e encontraram a prevaléncia de
0,47 por 1.000 nascidos vivos. No sul do pais, entre o periodo
de 1970 a 1974, foi encontrada a prevaléncia de 0,88 por
1.000 nascidos vivos®.

Cronologia do tratamento

O protocolo de tratamento mais utilizado atualmente € o
fechamento do labio com 3 a4 meses de idade e o fechamento
do palato em tempo Gnico, com 1 ano de idade. Buzzo**, em
2007, demonstrou que no Brasil os pacientes portadores de
fissura labio-palatina apresentam disturbios nutricionais e
problemas sociais graves que, muitas vezes, impossibilitam
o fechamento do labio na idade de 3 a 4 meses. O enxerto
oOsseo alveolar ¢ realizado entre 7 ¢ 9 anos de idade, quando
o dente canino estd proximo a sua irrupgao. A cirurgia ortog-
natica ¢ realizada entre 16-17 anos de idade. A cirurgia final
do paciente fissurado ¢ a rinoplastia secundaria para corre¢ao
da deformidade nasal residual®>-*.

Classificaciao

Em 1972, Spina et al.'® descreveram a classificagdo mais
utilizada nos centros nacionais, dividindo as fissuras em 4
grupos: Grupo I - Fissuras pré-forame incisivo; Grupo II -
Fissura transforame incisivo; Grupo III - Fissura p6s-forame
incisivo; Grupo IV - Fissuras raras de face.

Tendo em vista a evolugdo da técnica cirurgica para o
tratamento do paciente fissurado, a alta incidéncia desta
condicdo na populacdo, a complexidade do tratamento e as
dificuldades de mensuracdo dos resultados, foi proposto este
estudo, cujos objetivos foram:

* Objetivos gerais: avaliar o percentual de assimetria
do labio e nariz de pacientes portadores de fissura
labio-palatinas unilaterais completas e incompletas
submetidos a queiloplastia primaria com a técnica
de Mohler, com a abordagem nasal preconizadas por
Cutting.

¢ Objetivo especifico: comparar o percentual de assi-
metria labial pré-operatoéria com a assimetria labial
pos-operatoria.

METODO

Trinta e quatro pacientes com fissura labio-palatina
unilateral foram submetidos a queiloplastia a Mohler com
abordagem primaria do nariz, entre janeiro de 2007 a junho
de 2009. A idade dos pacientes variou entre 3 meses a 25
anos. Apenas 2 pacientes apresentaram idade avancada (6
e 25 anos de idade), sendo que os demais pacientes foram
todos submetidos a cirurgia entre 3 ¢ 6 meses de vida. Todos
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os responsaveis pelos pacientes assinaram termo de consenti-
mento livre esclarecido autorizando a cirurgia e a veiculag@o
das imagens fotograficas em forum cientifico. O presente
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da Institui¢io.

Critérios de exclusio

Sete pacientes foram desconsiderados por ndo apresen-
tarem documentagao fotografica adequada (foco e distancia)
e/ou seguimento poés-operatdrio menor que 3 meses e/ou
medidas antropométricas durante o ato cirurgico.

Procedimento anestésico

O procedimento anestésico utilizado foi a anestesia geral
com afixagdo do tubo feito pelo cirurgido exatamente no meio
do mento, com objetivo de evitar distor¢des anatdmicas. A
infiltracdo foi realizada com 2 ml de lidocaina na regido nasal
e maxilar. O labio nao foi infiltrado. Estes detalhes técnicos
facilitaram a identificagcdo de falta ou excesso de vermelho
labial ao término da cirurgia.

Marcacéo pré-operatoria

A marcagdo pré-operatodria foi realizada com azul de meti-
leno. Foram utilizadas lupas de aumento da marca Heine®,
paramelhor identificagdo e precisdo na marcagao das referén-
cias anatomicas. O ponto mais baixo do arco do Cupido foi
marcado como ponto 1, sendo que o ponto 2 correspondeu a
coluna filtral do lado néo fissurado e o ponto 3 correspondeu
a replicacdo da distancia 1-2. Para um paciente de 4 meses
de idade, a distancia ideal entre os pontos 1-2 ¢ de 3 mm,
formando desta maneira o arco do Cupido medindo 6 mm
(distancia entre os pontos 2-3).

O ponto 4 foi o mais importante da marcagdo pré-
operatoria. Esse ponto foi identificado na regido de maior
pigmentagdo cutinea da linha branca, normalmente a 1 mm
medialmente ao ponto preconizado por Cutting, desta forma
menor quantidade de tecido foi perdida. O ponto 5 foi demar-
cado na regido da asa nasal fissurada, aproximadamente 1
mm dentro do intréito narinario. O ponto 6 foi demarcado
na regido da asa nasal ndo fissurada. Segundo Cutting, a
distancia entre os pontos 4-5 deve ser a mesma entre os
pontos 6-2. Ao tracionar a narina fissurada com gancho duplo
observou-se um movimento do ponto 4 que variou entre 1 a
2 mm, por este motivo o ponto 4 foi marcado na regido de
maior pigmentagao cutanea da linha branca.

A distancia entre os pontos 4-5 foi reproduzida para os
pontos 4-7 no interior da regido gengival, base da abertura
piriforme. O ponto 7 foi a regido de referéncia da base do
retalho lateral também conhecido como retalho “L”. O ponto
8 foi desenhado na base da regido columelar® (Figura 1).

Verificacido de medidas antropométricas
Apobs a marcagdo pré-operatdria, todos os pontos foram

cuidadosamente medidos com compasso cirurgico e anotados
no prontudrio do paciente.

Unifo dos pontos anatdmicos e formacao dos retalhos
locais

A unido dos pontos 3-8 e o ponto 3 com o intréito do nariz
formou o retalho columelar (descrito como retalho “C”), que
foi utilizado para alongar a columela no lado fissurado. A
unido dos pontos 4-7 e 4-5 formou o retalho lateral (descrito
como retalho “L”). O tecido lateral remanescente a criacao do
retalho C formou o retalho de mucosa (retalho M). Os pontos
marcados foram tatuados com azul de metileno e agulha fina.

Técnica operatéria

A cirurgia foi iniciada com a incis@o da pele com lamina
de bisturi nimero 15 na area pré-marcada em regido do pro-
labio em dire¢do a 2 mm na columela nasal. Criou-se, entao,
o retalho de columela “C” (Figura 2). A lamina de bisturi
nimero 11 de extremidade pontiaguda foi posicionada na
linha branca do labio no ponto de marcagdo niimero 3. O
vermelho labial foi incisado e as artérias labiais superiores
foram cauterizadas com eletrocautério em nivel 7 de inten-
sidade.

Através da incisdo columelar, o descolamento nasal foi
iniciado com a ponta da tesoura angulada de Converse virada
para a regido cefalica, sendo levemente invertida na altura
das cartilagens alares. Um amplo descolamento nasal foi
realizado (Figura 3).

A unido dos pontos 4 ¢ 5 foi realizada com a lamina de
bisturi nimero 15, obedecendo a transi¢do entre a pele e a
mucosa do labio.

A lamina de bisturi numero 11 foi situada no ponto de
marcag¢do nimero 4 para a incisdo do vermelho labial. Esta
incisdo foi perpendicular ao vermelho labial, obedecendo
criteriosamente um angulo reto. O ponto 4 foi unido ao ponto
7 formando um tridngulo. As artérias labiais superiores foram
cauterizadas com eletrocautério em nivel 7 de intensidade.
O retalho L foi elevado. A elevacdo cuidadosa do retalho
L fornece acesso a regido da base nasal fissurada, abertura
piriforme, bem como a regido maxilar. Apos a obtengao do
acesso cirurgico a regido nasal e maxilar, a regido da mucosa
gengivobucal foi incisada (2 cm de incisdo) em dire¢do a
juncdo pterigo-maxilar, que serviu de orientagdo anatdmica
ao plano incisional. Esta incisdo facilitou o acesso ao desco-
lamento da maxila e favoreceu o avanco do retalho lateral.
O descolamento supraperiostal da maxila foi realizado, ¢ foi
proporcionalmente intensificado, de acordo com a gravidade
da fenda. Quanto mais grave a deformidade, mais agressivo
foi o descolamento supraperiostal.

O descolamento da asa nasal foi reforcado com a utili-
zagdo da tesoura angulada de Converse através do espago
gerado pela incisdo do retalho lateral. As fibras anomalas
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Figura 1 — Marcagdo pré-operatoria em paciente com fissura
labio-palatina unilateral completa direita.

[

Figura 3 — Fotografia intra-operatoria demonstrando o inicio do
descolamento nasal com a tesoura angulada de Converse.

que fixam a base nasal a estrutura 6ssea maxilar na regido da
abertura piriforme foram ressecadas, manobra que permitiu a
elevagdo ceféalica da base nasal acometida (Figura 4).

A hemostasia foi cuidadosamente checada. O eventual
sangramento foi cauterizado com eletrocautério de ponta
fina e delicada do tipo Colorado® em nivel 7 de intensidade.

A extremidade do retalho L (correspondente a 10 a 12 mm
de mucosa) foi descartada.

A extremidade do retalho L foi suturada na regido nasal
lateral com fio de vicryl 4-0 com agulha cilindrica. O retalho
septal, também denominado de retalho “S”, foi elevado na
por¢do anterior do septo. O “corpo” do retalho L foi suturado
a extremidade do retalho “S” para formar o forro nasal. A
sutura foi realizada com fio de vicryl 4-0 e agulha cilindrica.

A porgdo medial do labio foi alongada e rodada inferior-
mente através de uma incisdo na regido da base da columela
e musculo orbicularis oris. Esta incisdo (conhecida pela
terminologia inglesa “back-cut”) promoveu a rotagdo labial,
de modo que a distancia entre os pontos 8-2 foi semelhante
a distancia entre os pontos 8-3.

Uma nova incisdo no frénulo labial foi realizada com a

Figura 2 — Fotografia intra-operatoria. Nota-se a incisdo no pro-
labio e confecgdo do retalho de columela “C”.

' & . PN
Figura 4 — Fotografia intra-operatoria demonstrando a ressec¢do
das fibras anémalas que fixam a base nasal as estruturas osseas da
maxila na regido da abertura piriforme.

tesoura de Converse. Esta incis@o facilitou a rotagdo caudal
do vermelho labial. O musculo orbicularis oris foi dissecado
na regido medial e lateral. Na regido constituida pelo arco do
Cupido, o isolamento do musculo foi realizado na extensdo
de 1 mm. No segmento lateral, a extens@o da dissec¢do do
musculo orbicularis oris variou entre 2 a 3 mm.

O processo de fechamento do labio foi iniciado. A mucosa
labial dos segmentos medial e lateral foi suturada com fio de
vicryl 4-0 e agulha cilindrica. A regido interna do retalho C,
também conhecido como retalho M (retalho de mucosa), foi
utilizada para o fechamento da mucosa e confecgéo do sulco
gengivobucal nos casos graves.

O musculo orbicularis oris foi suturado com fio nylon
6-0 e agulha cilindrica no sentido caudal-cranial com pontos
de Donate (7 a 8 pontos) que facilitaram a eversdo da banda
muscular, mimetizando a coluna filtral.

O ultimo ponto desta etapa consistiu na sutura da derme
da base nasal do segmento lateral a base do septo. Este ponto
recriou a angulag@o natural do assoalho nasal normal.

Subsequentemente, um gancho duplo delicado foi colo-
cado na asa nasal acometida e todo o segmento fissurado foi
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tracionado em dire¢do cranial. Com esta manobra cirurgica
evidenciou-se claramente o excesso de retalho C, normal-
mente 1 a2 mm, que foi ressecado com tesoura de Converse.

A sutura da columela foi realizada com o mesmo fio de
nylon 6-0 e agulha cilindrica. Neste momento, o auxiliar
tracionou ao maximo, com delicadeza, a asa nasal fissurada.
Estatragdo cefalica permitiu o alongamento maximo da colu-
mela, que foi o objetivo final do retalho C. A pele foi suturada
com o mesmo fio de nylon com a distancia de 0,5 mm entre
as suturas. Neste momento, a tatuagem realizada durante a
marcagdo pré-operatoria foi de fundamental importancia. Os
pontos azuis da regido da linha branca foram cuidadosamente
suturados com 1 ponto e 3 nos. O vermelho labial foi suturado
com fio de vicryl 4-0 e agulha cilindrica.

O ponto de transi¢gdo da mucosa seca ¢ molhada no
vermelho labial foi identificado em ambas vertentes labiais.
Estes pontos foram unidos com a utilizagdo de fio de vicryl
4-0 e agulha cilindrica. Esta transicdo entre a mucosa seca
¢ molhada foi particularmente importante nos pacientes de
cor escura ou parda. Nos pacientes claros, esta transi¢cao ndo
foi tdo marcante. A sutura da mucosa labial foi realizada em
zig-zag, conforme preconizado por Noordoff e adotado por
Cutting e Mulliken. Este fechamento em zig-zag ¢ conhecido
pela terminologia inglesa “Noordoff back-cut”.

A rinoplastia foi realizada com 6 pontos percutdneos na
regido da asa nasal lateral e domus nasal com fio de vicryl
4-0. O ponto foi iniciado dentro do intrdito nasal, a agulha
cilindrica foi retirada na regido do sulco do nariz. O mesmo
orificio de saida da agulha foi utilizado para a entrada da
agulha. O ponto foi fixado com 3 nds dentro do intréito do
nariz. Estes pontos recriaram a anatomia do sulco do nariz,
normalmente ausente nos casos graves devido a deformacao
da cruz lateralis da cartilagem alar fissurada. O ultimo ponto
desta etapa foi realizado na regido da cartilagem alar, apro-
ximadamente 2 mm da crura medialis, sob a mesma técnica,
mas com agulha reta. Dois pontos foram realizados na regido
superior da columela. Um modelador nasal de silicone da
marca Silimed® foi inserido dentro dos intrditos nasais e
fixado com fio de nylon 3-0 e agulha cilindrica. Este mode-
lador foi mantido por 4 a 8 semanas, conforme a aceitagdo
dos familiares**’. O tempo médio de cirurgia foi de 3 horas.

Retirada de pontos

Os pontos de nylon foram retirados pelo proprio cirur-
gido, 5 a 6 dias apds o procedimento cirargico. A retirada
dos pontos foi realizada dentro do centro cirtrgico, com o
paciente sob sedacgao.

Procedimento de registro ou documentagio

Todos os pacientes foram fotografados em estudio profis-
sional com 3 flashes. A camera fotografica utilizada foi a
da marca Nikon D300®, com objetiva Nikon macro 2,8,

100 mm® e a distancia padronizada foi de 0,5 metros. A
velocidade dos disparos fotograficos foi estabelecida em
1/125 s, de acordo com a velocidade dos flashes. A abertura
da objetiva ficou estabelecida em 14 para pacientes de pele
clara e 11 para pacientes de pele escura. Todos os cuidados
foram tomados para a padronizacao das fotografias, embora
tenha havido limita¢des devido a falta de colaboragdo dos
pacientes pediatricos.

Foram obtidos no minimo 3 fotografias do pré e pos-
operatorio com a visdo frontal e, pré e pds-operatdrio, com
visdo cranio-caudal. As fotografias foram incluidas em
programa de computador Adobe Photoshop CS4 Extended®.
Este programa de computador forneceu as medidas da area
e da distancia entre 2 pontos de elementos anatdmicos iden-
tificados na fotografia em 2 dimensdes.

Asmedidas da columelanasal e do arco do Cupido obtidos
no ato operatoério com auxilio de um compasso cirirgico
foram utilizadas como escala para a afericdo das medidas
realizadas na fotografia pelo programa de computador.

Os dois elementos anatdmicos estudados foram o labio
e o nariz, cujos procedimentos de mensuragao sao descritos
a seguir.

Mensuracio do labio

A mensuracao do labio foi realizada por meio do calculo
do comprimento de ambas as colunas filtrais.

As medidas da coluna filtral do lado fissurado e da
coluna filtral do lado néo fissurado foram aferidas por meio
das fotografias frontais em 2 dimensdes, no periodo pré e
pos-operatdrio, tendo com referéncia de escala a medida
antropométrica do arco do Cupido obtida no intra-operatdrio
com compasso cirargico.

A equagdo matematica descrita por Mulliken possibilitou
a afericdo do indice de assimetria entre as colunas filtrais®;
diferenca entre as medidas do comprimento das colunas
filtrais do lado fissurado e nao fissurado (em porcentual %) =
Comprimento da coluna filtral ndo fissurada (mm) — Compri-
mento da coluna filtral fissurada (mm) / Comprimento da
coluna filtral ndo fissurada (mm) x 100.

Esta formula matematica fornece o percentual de assi-
metria entre a coluna filtral ndo fissurada e a coluna filtral
fissurada, tanto no periodo pré quanto no poés-operatdrio
(Figura 5).

Mensuracao do nariz

A mensuragdo do nariz foi realizada por meio do célculo
da éarea dos introéitos do nariz.

As medidas das areas dos intrditos narinarios foram
aferidas por meio das fotografias cranio-caudais pds-opera-
torias, tendo como referéncia de escala a medida antropomé-
trica da columela obtida no intra-operatério com compasso
cirrgico.
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A equag@o matematica descrita por Mulliken possibilitou
a aferi¢do da assimetria entre os contornos das cartilagens
alares entre os lados fissurados e ndo fissurados no periodo
pés-operatdrio®. Diferenga entre o contorno das cartilagens
alares (em porcentual %) = Area do intréito narinario do lado
fissurado (mm?) (A1) — Area do introito narinério do lado ndo
fissurado (mm?) (A2) / Area do intréito narinario do lado nio
fissurado (mm?) (A1) X 100 (Figura 6).

Analise estatistica

Foiutilizado o teste de Wilcoxon para comparagao estatis-
tica entre os valores da assimetria labial pré e pos-operatoria.
O teste de Wilcoxon ¢ um teste ndo-paramétrico utilizado
para comparar as variaveis duas a duas. O nivel de signifi-
cancia adotado no presente estudo foi de 0,05.

RESULTADOS

O indice de assimetria labial médio pré-operatorio foi
de 43,16% =+ 3,93%. O indice de assimetria labial médio
pos-operatério foi de 4,04% + 1,02%. O indice médio de
assimetria nasal no seguimento pés-operatorio foi de 19,5%,
variando de 4 a 45% (Tabela 1 e Figura 7). Observou-se dife-
renca estatisticamente significante entre a assimetria labial
antes e apos a queiloplastia primaria (p< 0,001) (Tabela 2).

Um paciente de 4 meses apresentou cicatriz hipertro-
fica no labio. Nao foi observado durante o seguimento

s = R '_ T TR
Figura 5 — Ilustracdo demonstrando a marcagdo da coluna filtral
fissurada e ndo fissurada. As medidas lineares foram utilizadas
para o cdlculo do percentual de assimetria labial nos periodos pré

ou pos-operatorios.

pos-operatério nenhuma outra complicagdo e/ou intercor-
réncia cirurgica.

As Figuras 8 a 13 ilustram alguns casos incluidos nesse
estudo.

DISCUSSAO

As metodologias para a aferi¢do dos resultados obtidos
com a cirurgia de queiloplastia primaria foram apresentadas
por intimeros autores nas ultimas duas décadas, e variam
desde a inspecdo visual dos resultados por pares, como
também aferi¢do de medidas anatémicas utilizando a foto-
grafia em 2 dimensdes e, mais recentemente, em 3 dimensdes.
A afericdo de resultados cirurgicos efetuados por pares ¢ um
método bastante subjetivo, embora na grande maioria das
vezes seja realizada com critérios pré-determinados®®.

Figura 6 — [lustracdo demonstrando a marcagdo da drea do
intréito nasal. Nota-se o calculo da drea do intréito fissurado (A1)
e do introito ndo fissurado (A2). As medidas foram utilizadas para

o cdlculo do percentual de assimetria nasal.

Comparagio Assimetria Labial (%)

S 43,06

404

Prir Pia

Figura 7 — Grdfico demonstrando o percentual de assimetria labial
nos periodos pré e pos-operatorios.
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Tabela 1. Assimetria labial e nasal em percentual (%). Tabela 2. Comparaciio da assimetria labial pré e pés-
queiloplastia.
Pacientes Assimetria Assimetria Assimetria
(N=27) labial labial nasal Assimetria Labial Pré Pés
(Pré-op. (Pés-op. (Pés-op.
%) %) %) Média 43,16 4,04
1 44 0.8 26 Mediana 44,0 4,0
3 38 3 28
2 48 0.8 Desvio Padrao 10,41 2,71
4 51 2,4 5
5 39 3 19 p-valor <0,001*
6 44 8 16
7 40 1 45
8 40 6 29
9 23 5,1 21
10 43 43 41
11 21 1 7
12 54 1 13
13 48 6 11
14 24 5 21
15 47 0,6 34
16 43 6 12
17 45,3 4 32
18 35 1 31
19 61 8 31
20 33 2 45
21 30 6 11
22 54 8 13
23 58 6 7 . . . .
" S0 0 19 F igura 9 — F otogmﬁ,a .pre-opef"atorlcf de paciente com 6 anos de
idade com fissura labio-palatina unilateral esquerda completa
25 49 7 21 (esquerda). Fotografia pos-operatoria apos 1 ano da queiloplastia
26 48 1 7 primdria com abordagem nasal (direita).
27 55 3 11

a

T — am AT

Figura 8 — Fotografia demonstrando pré e pés-operatério imediato Figura 10 — Fotografia pré-operatoria de paciente com 3 meses
de paciente com fissura labio-palatina unilateral completa de idade com fissura labio-palatina unilateral direita completa
esquerda. Observa-se a simetria das estruturas do nariz no pos- (esquerda). Fotografia pos-operatoria apos 15 meses da
operatorio imediato (direita). queiloplastia primdria com abordagem nasal (direita).
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Figura 11 — Fotografia pré-operatéria de paciente com fissura
labio-palatina unilateral incompleta direita (esquerda). Fotografia
pos-operatoria do mesmo paciente (direita). Nota-se 4% de
assimetria nasal apos a queiloplastia primaria (abaixo).

A aferigdo dos resultados realizada por fotografia em
2 dimensdes e, mais recentemente, em 3 dimensdes ¢ um
método objetivo de analise de resultados, embora seja
necessario equipamento adequado e técnica de padronizagdo
fotografica. Minimas altera¢des na distidncia do fotdgrafo
e paciente podem levar as alteragdes nas medidas finais
aferidas em cada fotografia. Portanto, a obtengdo de razdes
matematicas, como descrito por Mulliken, reduz o erro
decorrente de eventual alteracdo de distancia entre fotografo
e paciente®®. Dentre os métodos de afericdo de resultados
sugeridos na literatura, optou-se pela afericdo de medidas
por meio da fotografia em 2 dimensdes, por se tratar de um
método objetivo, confiavel e replicavel, sem os altos custos
da fotografia em 3 dimensdes.

A técnica de queiloplastia de Mohler ¢ uma variagao
da técnica de Millard. Mohler descreveu a possibilidade
da utilizagdo do retalho C para preenchimento do espago
deixado pela rotagdo do segmento do pro-labio com a incisdo
do “back-cut”. As criticas as modificacdes de Mohler foram
a possibilidade de produzir o labio curto, uma vez que o
retalho L ndo foi utilizado para o alongamento labial. Os
dados obtidos neste trabalho demonstraram 4% de assimetria
labial pés-operatoria. A identificagdo e sutura da musculatura
do labio, orbicularis oris, foi uma etapa cirargica funda-
mental para a diminuicdo das retragdes cicatriciais apos a

B .K
Figura 12 — Fotografia pré-operatoria de paciente com fissura

labio-palatina unilateral incompleta direita (esquerda). Fotografia
pos-operatoria do mesmo paciente (direita).

B W |

Figura 13 — Fotografia pré-operatoria de paciente com fissura
labio-palatina unilateral completa esquerda (esquerda). Fotografia
pos-operatoria do mesmo paciente apos 19 meses da queiloplastia
primaria (direita).

queiloplastia de Mohler®. Esse detalhe técnico contribuiu
para os baixos indices finais de assimetria labial observado
neste trabalho (4%) e auséncia de labio curto.

A incis@o na coluna filtral do segmento fissurado na
técnica de Mohler tende a mimetizar, como uma imagem
em espelho, a coluna filtral contralateral, portanto a cicatriz
resultante € sempre mais retilinea em comparagdo a cica-
triz arqueada de Millard. Observou-se nos resultados deste
trabalho que a posig@o da cicatriz final do labio mimetizou a
coluna filtral ndo fissurada, dentro das linhas estéticas da face.

A deformidade nasal nos pacientes fissurados ¢ causada
por trés altera¢des anatdmicas importantes. O desvio do septo
nasal, a distorgdo significativa da cartilagem alar provocada
pela separacdo das estruturas osseas e tecidos moles, e o
desnivelamento 6sseo da regido maxilar e alveolar originado
pelo afastamento das placas palatinas. O desnivelamento
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osseo das arcadas alveolares e maxilares exerce um vetor
de forca caudal sobre a asa nasal, bem como em todas as
estruturas do nariz, sendo esta a maior limitagdo anatomica
para a obten¢@o da simetria nasal final. Cutting descreveu a
inclusdo de suturas percutaneas que exercem um vetor de
forca contraria a forga caudal priméaria originada pela fenda
alveolar decorrente do afastamento das placas palatinas?!.
No entanto, o vetor de for¢a caudal pode ser maior do que o
vetor gerado pelas suturas percutaneas. Este fenomeno ocorre
principalmente nos casos graves que ndo foram submetidos
a ortopedia dos maxilares. A recidiva da deformidade nasal
sempre ocorre nestes pacientes especificos (casos graves sem
ortopedia dos maxilares).

Mulliken & Martinez-Pérez?” observaram 23% de assi-
metria nasal pds-operatoria em pacientes fissurados unila-
terais. Apos a modifica¢do da técnica ¢ colocagdo de placa
absorvivel de sustentag@o sobre a cartilagem alar, os autores
descreveram queda da assimetria nasal para 8,6%. Inimeros
autores descreveram modificagdes taticas para a obtengdo
de simetria nasal em pacientes portadores de fissura labio-
palatina unilateral, mas poucos aferiram objetivamente a
eficacia destas modificagdes®-4.

Segundo Kane et al.*, a cirurgia secundaria do nariz foi
necessaria em 30 a 40% dos pacientes fissurados, entretanto
estas avaliacdes foram subjetivas e baseadas em critérios
pessoais. Por este motivo foi utilizado neste estudo os para-
metros de Mulliken, para a aferi¢do das estruturas anatomicas
e quantificacdo dos resultados.

O indice de assimetria nasal observado neste trabalho
(19,5%) foi maior do que o indice observado por Mulliken
(8,6%) apos a inclusdo da placa absorvivel sobre as cartila-
gens alares. No Brasil, os fissurados em sua extensa maioria
sdo tratados pelo Sistema Unico de Satide (SUS) e as placas
absorviveis t€m alto custo, o que torna o procedimento invi-
avel financeiramente a realidade nacional. Por outro lado,
a busca da exceléncia nos resultados em associa¢do com o
baixo custo do procedimento cirurgico ¢ sempre o grande
incentivo a criatividade do cirurgido plastico em nosso pais.

CONCLUSAO

A técnica de queiloplastia & Mohler com modificagdes
de Cutting para a regido nasal é uma variagdo da técnica
de Millard e oferece ao cirurgido inumeros recursos para
obtengdo de simetria labial e nasal. A obtengdo de simetria
nasal primaria nos pacientes submetidos a queiloplastia ¢
um grande desafio ao cirurgido plastico e ¢ hoje o tltimo
estagionaevolucdo das técnicas de queiloplastia. No presente
trabalho, foi possivel demonstrar a redugdo da assimetria
do labio apds a cirurgia (p<0,001). O indice final médio de
assimetria labial (4%) comprovou a efic4cia da técnica cirar-
gica. A assimetria nasal pos-operatdria descrita pelo autor do

presente trabalho foi maior que a encontrada por Mulliken.
Modificagoes futuras deverdo ser feitas com o objetivo de
diminuir o indice de assimetria nasal pos-operatoria.
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