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RESUMO

Introdugao: A retracio cicatricial devido a exposi¢cao 6ssea em palatoplastias € a
principal causa de constrigdo da maxila. Técnicas modernas de palatoplastia objetivam
minimizar os efeitos cicatriciais, mediante a reducdo da exposi¢cao da area ossea.
Objetivo: Avaliar o efeito do descolamento mucoperiosteal palatal no desenvolvimento
transversal da maxila por meio da comparacao entre a incisdo minima lateral e a
manutengéo de areas laterais de exposicao 0ssea para incisao relaxadora (semelhante
técnica de von Langenbeck). Métodos: Estudo experimental, amostra aleatéria, em
que foi realizada a moldagem da arcada dental de 14 porcos, em dois momentos
(com um més de vida — pré-operatoria e com cinco meses de vida — pos-operatoria).
N&o houve perda de animais no estudo. Os animais foram divididos em trés grupos:
Grupo 1 (cinco animais), submetido a incisdo lateral do palato para descolamento
mucoperiosteal e manutencao da exposi¢ao 0ssea; Grupo 2 (cinco animais), submetido
ao descolamento mucoperiosteal palatal com acesso lateral sem exposigdo 0ssea;
Grupo 3 (quatro animais), grupo controle, ndo submetido a procedimentos cirurgicos.
As medidas das arcadas dentais foram comparadas entre os grupos para avaliar
diferengas no desenvolvimento do didmetro transversal da maxila. Resultado: O Grupo 1
apresentou maior restricdo do crescimento transverso da maxila (aumento do didametro
transverso de 36%) quando comparado aos Grupos 2 (aumento do didmetro transverso
de 56%) e 3 (aumento do diametro transverso de 59%). Os Grupos 2 e 3 apresentaram
desenvolvimento maxilar transverso semelhantes, sem diferenga estatistica.
Conclusao: O descolamento palatal exclusivo sem as incisdes relaxadoras laterais
nao causa alteracdo do crescimento transversal da maxila, diferentemente das
incisdes relaxadoras que restringiram em 20% o crescimento maxilar.

Palavras-chave: Fissura palatal. Palatoplastia. Crescimento maxilar.



ABSTRACT

Introduction: Scar retraction due to exposed bone in palatoplasty is the leading cause
of constricted maxilla. Modern techniques have focused on minimizing the effects of
scarring by reducing the exposure of the bone area. Objective: To compare the palatal
mucoperiosteal detachment with minimal lateral incision, followed by their synthesis,
with the maintenance of lateral areas for relaxation (similar to the von Langenbeck
technique) and evaluate the transversal development of the maxilla. Methods: An
experimental study with a random sample was conducted in which the molding of the
dental arch of 14 pigs in two stages (at one month and five months) was performed.
Pigs were divided into three groups: Group 1 underwent lateral incision of the palate
for mucoperiosteal detachment and maintenance of bone exposure; Group 2 underwent
mucoperiosteal palatal detachment with lateral access and no bone exposure; and
Group 3, the control animals, did not undergo any surgical procedures. Measurements
of dental arches were compared between groups to assess differences in the
development of the maxillary transverse diameter. Results: There were no animals
lost during the study. Group 1 showed greater growth restriction of the transverse
diameter of the maxilla (36%) when compared to Groups 2 (56%) and 3 (59%).
Groups 2 and 3 showed similar transverse maxillary development, with no statistical
difference. Conclusion: The technique of mucoperiosteal detachment, without lateral
relief incision has the advantage of reducing future morbidity of a constricted maxilla.
This study demonstrated that the technique described could reduce rates of maxillary
underdevelopment, a significant complication inherent in the procedure for palatoplasty.
The lateral incisions reduce maxillary growth by about 20% as compared with this
technique.

Key-words: Cleft palate. Palatoplasty. Maxillary growth.
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1 INTRODUGAO

A fissura palatal apresenta incidéncia bastante elevada na populagao geral,
estimada entre 1:500 a 1:2.000 nascidos vivos, sendo uma das malformagdes congénitas
mais frequentes. As fissuras palatais sem o comprometimento labial apresentam
incidéncia homogénea entre as etnias e ocorrem mais no género feminino
(BENATEAU et al., 2007; AGRAWAL, 2009; DEL GUERCIO et al., 2010; ABDEL-AZIZ,
GHANDOUR, 2011; BESSELL et al., 2011; CHIU; LIAO, 2012).

O individuo portador dessa anomalia apresenta diversos disturbios decorrentes
das alteragdes anatdbmicas e funcionais (BESSELL et al., 2011). Algumas deformidades
podem estar associadas, incluindo problemas na fala e linguagem (insuficiéncia
velofaringea, disturbios de articulagdo das palavras, hipernasalidade, e atraso no
desenvolvimento da linguagem), doengas otologicas, deformidades dentais (ma-ocluséo,
dente malformado, ou supranumerario), problemas psicolégicos e deficiéncias do
crescimento facial (AGRAWAL, 2009; DEL GUERCIO et al., 2010;CHIU; LIAO, 2012).

Dois fatores podem corroborar com a alteracdo do crescimento maxilar.
Primariamente, pode ocorrer essa alteragao devido a este 0sso ser acometido pela
fissura e ter seu potencial de crescimento alterado; e secundariamente, devido aos
procedimentos cirlrgicos realizados na maxila. E sabido que a morfologia da maxila
em criangas com fissura palatal é diferente da n&o fissurada (BENATEAU et al., 2007;
CHIU; LIAO, 2012). Pacientes com fissura labiopalatal necessitam de inumeros
procedimentos para sua completa reabilitacdo. O crescimento e o desenvolvimento
anormal das estruturas craniofaciais em pacientes com fissura labiopalatal tratados
cirurgicamente € um achado frequente. As cirurgias primarias do labio e do palato
exercem efeito restritivo ao crescimento da maxila, ja segmentada pela deformidade
e com potencial de crescimento alterado, de tal modo que os cuidados na realizagao
da cirurgia inicial sdo essenciais para o sucesso final do tratamento (DA SILVA
JUNIOR; NORMANDO; CAPELOZZA JUNIOR, 1992CAPELOZZA JUNIOR; TANIGUCH];
DA SILVA JUNIOR, 1993; ALONSO; DLORO, 2009; FARZANEH et al., 2009; ABDEL-
AZIZ; GHANDOUR, 2011; DEC et al., 2013).

A retracéo cicatricial, apds corregao cirurgica da fissura palatal, é a principal
causa de hipoplasia do terco médio facial nessas criangas. Acredita-se que a area

o0ssea do palato exposto apds palatoplastia contribui para o disturbio do crescimento
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maxilar. Técnicas modernas tém como foco minimizar os efeitos cicatriciais, por meio
da reducgéo da area Ossea exposta (FUDALEJ et al., 2012).

A firme adeséo de tecidos cicatriciais ao palato por meio de fibras de Sharpey
(fibras elasticas do tecido cicatricial na area 6éssea exposta) pode desempenhar um
papel importante no comprometimento do crescimento maxilar e desenvolvimento
dento-alveolar. A prevencao dessa inibigdo do crescimento maxilar pode ser realizado
por meio da cobertura das areas de osso palatal desnudadas (BARUTCA et al., 2014).

Em 2012, Fudalej et al. demonstraram que a redugéo da exposi¢cao 0ssea da
maxila e menor descolamento subperiosteal por meio do uso de retalho vomeriano,
resulta em melhor relagdo oclusal quando comparada a técnica de von Langenbeck.
Outras taticas cirurgicas como descolamento subperiosteal sem a realizagdo de
incisao relaxadora lateral, ou seu fechamento, sdo também utilizadas. Porém ambas
apresentam indices maiores de fistula oronasal, uma intercorréncia bastante indesejavel
no tratamento (FUDALEJ et al., 2012). O fechamento palatal tardio em dois estagios,
com reparo do palato mole ao redor do sexto més de vida, e o reparo tardio da
fissura remanescente do palato duro aos 8 anos, foram aplicados com sucesso
pelos grupos de Zurique e Gotemburgo, apresentando um melhor desenvolvimento
maxilar, porém os resultados bem-sucedidos ndo foram reproduzidos por outros
grupos (FRIEDE, 2007; GOSAIN, 2010; LIAO et al., 2010; YAMANISHI et al., 2011,
BARUTCA et al., 2014).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ANATOMIA, EMBRIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA FISSURA PALATINA

As fissuras labiopalatais sdo malformagdes congénitas que ocorrem entre a
4% e 9% semana do periodo embrionario, devido a falta de fusdo dos processos
maxilar e médio-nasal. Sao atribuidas aos fatores genéticos e ambientais (MURRAY,
2002). Mais da metade dos individuos fissurados apresentam familiares portadores da
sindrome. Os fatores ambientais mais frequentemente associados sdo os nutricionais,
toxicos, estresse materno, uso de medicamentos, radiacdes ionizantes, infecciosos e
o tabagismo durante o periodo de formagéo do feto. As fissuras labiopalatais sdo as
mais frequentes malformagoes faciais (SILVA; FURIA; DI NINNO, 2005).

2.1.1 Embriologia da face

A partir da quarta semana de vida, cinco primérdios faciais diferenciam-se:
a proeminéncia frontal (frontonasal), as proeminéncias maxilares (o par) e as
proeminéncias mandibulares (o par). As proeminéncias mandibulares sdo formadas
pelo primeiro arco faringeo, arco mandibular, localizado no limite inferior do estomodeo.
S&o as primeiras a se fusionar para dar origem a mandibula, ao labio inferior e ao
rebordo alveolar inferior. Como sdo formadas precocemente, ficam pouco expostas a
acao de teratdégenos, sendo raras as fissuras de labio inferior. No final da quarta
semana, na regido inferolateral da proeminéncia frontonasal, desenvolvem-se os
placodes nasais e ao redor destes ha uma rapida proliferacdo do mesénquima
formando espessamentos com formato de ferradura que irdo se diferenciar nas
proeminéncias nasais medial e lateral bilateralmente. Na evolugdo, as
proeminéncias maxilares se aproximam de ambas as proeminéncias nasais,
empurrando-as até que as proeminéncias nasais mediais se encontrem na linha
meédia e entre a sétima e a décima semana se fundem, originando o palato primario.

Esse segmento dara origem a estruturas localizadas anteriormente ao forame
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incisivo. A fusdo entre o palato primario e os processos maxilares lateralmente
ocorre na sequéncia, assim como a fusdo das proeminéncias maxilares e as
proeminéncias nasais laterais. Isso leva a formacao das estruturas da face média,
qgue incluem o nariz, a columela nasal, o filtro e o labio superior, bem como de toda a
maxila, o rebordo alveolar superior e os dentes que nele se desenvolverdo. Além
disso, a fusdo das proeminéncias maxilares com as nasais mediais origina a
continuidade da maxila e do labio superior e a separacdo das fossas nasais da
cavidade oral (PUERARI, 2001; DO EGITO VASCONCELOS; PORTO; PIMENTEL,
2002).

Durante esse processo, ocorrem a proliferacdo e o espessamento do epitélio
em toda a borda do arco mandibular, bem como na borda inferior dos processos
maxilares e na face lateral dos processos nasais mediais. Essa area espessada
€ denominada epitélio odontogénico, e resulta da fusdo dos processos faciais para
originar uma unica placa espessada de epitélio (lamina epitelial primaria) em forma
de arco continuo (ALVAREZ, 2010).

Essa fusdo das proeminéncias frontonasal, maxilares e mandibulares é
decorrente da migracéo interna ou proliferagdo do mesénquima subjacente. Isso
provoca o desaparecimento dos sulcos ou fissuras entre eles, pela desintegragdo da
superficie de contato epitelial para permitir entrelagamento das células mesenquimais
subjacentes, com consequente proliferagdo celular, produ¢cdo de matriz extracelular
e invasao vascular. Todo esse complexo processo de desenvolvimento craniofacial €
dependente da agéo de inumeros genes, que atuam em regides, e momentos diferentes
do desenvolvimento embrionario (ALVAREZ, 2010).

O palato propriamente dito é o palato secundario, pois sua formagao ocorre
apo6s o pronto estabelecimento do palato primario, entre a sétima e oitava semana
de gestacgéao, estendendo-se até a décima semana, quando o feto ja apresenta cerca
de 4cm de comprimento. Seu desenvolvimento se inicia a partir de duas proje¢des
que se estendem do lado interno das proeminéncias maxilares — as proeminéncias
palatais laterais ou placas palatais — que se projetam, no inicio, inferiormente de
cada lado da lingua e depois se alongam e ascendem a uma posi¢cao horizontal,
superiormente a lingua. A cavidade oral se expande, a lingua descende e ocorre a
elevagao das placas. Gradualmente essas placas se aproximam e, entre si, fusionam-se
no plano mediano. Nesse momento, as laminas crescem e se encontram, ficam

suficientemente aderidas e se fundem, primeiro anteriormente, no terco do palato duro
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antes do forame incisivo, e, por ultimo, posteriormente, fundindo a uvula. Fundem-se
também superiormente com o septo nasal e anteriormente com o palato primario
(ALVAREZ, 2010; CAPELOZZA FILHO et al., 2012).

A transi¢ao da posicao vertical para horizontal das placas palatais ocorre em
algumas horas, mas ha uma consideravel diferenca entre os géneros neste processo.
A elevacgao e fusao se iniciam alguns dias mais cedo em embriées masculinos. O que
explica a diferenga na incidéncia da fissura de palato entre os sexos. O desenvolvimento
do palato, que inclui todos os processos de proliferagao, diferenciacédo e fusao dos
tecidos embrionarios, € também regulado pela expressao espacial e temporal de
diversos genes (PUERARI, 2001).

Embora a maioria dos autores considere as fissuras orais como decorrentes
de defeitos de desenvolvimento e eventos de ndo fusdo das estruturas embrionarios,
alguns demonstraram que as fissuras palatais podem ocorrer como fenbmenos pos-
fusdo, ou seja, de ruptura depois que a fusdo tenha ocorrido pela presenca de
remanescentes epiteliais na linha de fusdo ou cistos (KITAMURA, 1991). Remanescentes
epiteliais encontrados em placas palatais fissuradas; epitélio regenerado encontrado
em fissuras palatais de embrides humanos; epitélio imaturo visivel nas margens da
fissura; ductos nasopalatais interrompidos pela fissura e fissuras que se apresentam
com perfuragbes no palato duro foram evidenciados para o fenbmeno pés-fusao
(ALVAREZ, 2010).

2.1.2 Anatomia da fissura palatal

Nas fissuras pré-forame unilaterais completas ou transforame ocorrem
desalinhamento do arco alveolar com projegdo anterior e rotagdo laterossuperior
do segmento mediano no sentido da fenda. Isso ocorre devido a auséncia de agéo
da musculatura labial associada ao potencial de crescimento esquelético na vida
embrionaria. Nas fissuras pré-forame completas ou transforame bilaterais, os desvios
0sseos sdo mais evidentes com uma projecao anterior acentuada da pré-maxila e
possibilidade de rotagcdo para um dos lados. As laminas palatais laterais, ainda que
com graus variaveis de hipoplasia, geralmente se encontram bem posicionadas com

alinhamento adequado dos arcos alveolares em relagcdo ao arco inferior, embora
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algumas vezes sejam observados desvios de rotag&o cranial dos segmentos mediais
determinando uma mordida aberta. Posteriormente ao forame incisivo, as laminas
palatais podem estar dissociadas entre si e do vébmer caracterizando uma fissura
transforame bilateral ou pos-forame completa. Se uma das ldminas mantiver continuidade
com o vOmer, em extensao variavel anteroposterior, caracteriza-se a fissura como
unilateral (SILVA FILHO et al., 1992).

As fissuras palatais podem ser completas ou incompletas, dependendo do
grau de comprometimento anatdbmico. Entre as fissuras incompletas, evidencia-se a
fissura submucosa, que se caracteriza por uvula bifida, continuidade de mucosa e
fenda ésteo-muscular. Nas fissuras submucosas a borda 6ssea posterior do palato
duro ao nivel da espinha nasal posterior pode apresentar uma chanfradura perceptivel
ao toque (KAPLAN, 1975).

Outras vezes as laminas palatinas podem se apresentar desviadas cranialmente,
0 que determina maior amplitude da fenda. Essa alteracdo pode ser influenciada pela
acao da lingua, como ocorre na sequéncia de Pierre Robin. Nas fissuras transforame, o
forame palatal anterior ndo existe, pois este € formado pela unido dos sulcos palatais
medialmente e pelo sulco da lamina palatal da maxila lateralmente. Nesse caso, o feixe
vasculonervoso palatal anterior passa por um sulco nesta regido (PUERARI, 2001).

O forame palatal posterior ou maior encontra-se ao nivel do terceiro molar no
adulto e no veértice medial de um triangulo equilatero formado com a tuberosidade da
maxila e o hamulo pterigoideo na crianga. Posteriormente ao forame palatino
posterior maior, encontra-se o forame palatino posterior menor. Durante a dissecc¢ao
em plano subperiosteal da regido do forame palatino posterior, com frequéncia
observam-se cristas (espiculas) ésseas que margeiam um sulco correspondente ao
leito do trajeto do feixe vasculonervoso palatal posterior (SILVA FILHO et al., 1992).

O pediculo vascular principal do palato duro emerge pelo forame palatal
posterior maior, sendo constituido pela artéria palatal descendente, ramo da artéria
maxilar interna e pela veia palatal, tributaria do plexo pterigoideo. E o mais calibroso,
projetando-se em plano supraperiosteal medial e anteriormente, em diregdo obliqua
no inicio e, a seguir, paralelamente a superficie mucosa. O ramo menos calibroso,
que emerge através do forame palatino posterior menor, dirige-se ao palato mole.
Os ramos anteriores da artéria palatal maior, que normalmente fazem anastomose
com os ramos da artéria nasopalatal, na presenca da fissura transforame, terminam

em conexao com pequenos ramos ao nivel do arco alveolar (Figura 1). Nas fissuras
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transforame unilaterais, a artéria nasopalatal, ramo terminal da esfenopalatal, pode
estabelecer anastomoses com ramos da artéria palatal descendente no lado nao
fissurado. Nas fissuras transforame bilaterais, as artérias nasopalatais ndo se unem
para formar a artéria palatina anterior e emergir pelo forame incisivo, e seus ramos
terminais se dirigem ao mucoperidésteo da maxila. A inervagao do palato mole se faz
pelos ramos do plexo faringeo (glossofaringeo, vago e hipoglosso). A inervagao do
palato duro posterior se faz por meio do nervo palatal maior, ramo do plexo faringeo,
que emerge pelo forame palatal maior. Anteriormente, a inervagao se faz pelo nervo
palatal anterior, ramo do nervo nasopalatal, que atravessa o forame incisivo ou
termina no mucoperiésteo da pré-maxila (MELEGA; VITERBO; MENDES, 2011;
MELEGA, 2002).

FIGURA 1 - ILUSTRAGAO DOS PEDICULOS VASCULARES EMERGINDO DOS FORAMENS
PALATAIS MAIOR E MENOR. E ANATOMIA DA MUSCULATURA PALATAL
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FONTE: Adaptado de Frank (2000)

Além da irrigacao pelos ramos das artérias e veias palatinas descendentes,
o palato mole recebe irrigacdo das artérias e veias palatinas ascendentes, menos

calibrosas e dificilmente identificaveis em uma cirurgia, respectivamente ramos e
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tributarias das artérias e veias faciais. Na eventualidade da lesdo do pediculo vascular
descendente, esses vasos menores podem ser suficientes para manter a vascularizagéo
do palato, incluindo o mucoperidsteo situado anteriormente (MELEGA, 2002).

O palato mole é constituido apenas por aponeurose, musculos com seus
feixes vasculonervosos e revestimento mucoso nas superficies nasal e oral. A fissura
do palato mole pode atingir total ou parcialmente sua integridade. Quando ocorre a
fissura, pode haver comprometimento somente no plano muscular (fissura submucosa)
ou envolver também a mucosa (fissura propriamente dita). Nas fissuras submucosas,
ou também chamada fissura oculta, apenas a uvula encontra-se separada, e as
mucosas oral e nasal mantém a continuidade. As fibras musculares que normalmente
se cruzam na linha média apresentam-se dissociadas, posicionando-se anatomicamente
em dire¢do transversal, mas ndo se unem. Evidencia-se também a chanfradura na
regido da espinha nasal posterior (JONES, 1940; MELEGA; VITERBO; MENDES, 2011).

Os musculos da regido palatal s&o: elevador de véu palatal, tensor do
véu palatal, palatoglosso, palatofaringeo, da uvula e constrictor superior da faringe.
O musculo elevador do véu palatal tem importancia maior na determinagado da
competéncia velofaringea. Origina-se na porg&o da petrosa do osso temporal e na
por¢cdo posterior da cartilagem da tuba auditiva. Dirige-se infero medialmente
ocupando a porgao mais posterior do palato mole onde suas fibras se cruzam sem
formar aponeurose. Atua tracionando o palato mole para cima e para tras e tende a
fechar o orificio da trompa, em antagonismo com o musculo tensor do véu palatal,
que dilate o seu 6stio (DA SILVA et al., 2008).

Nas fissuras palatais, as fibras do musculo elevador do véu palatal s&o
hipoplasicas e suas bordas mediais terminam nas margens da fenda. As mais
anteriores inserem-se lateralmente a espinha nasal posterior na borda éssea do
palato duro. As fissuras parciais do palato mole podem se cruzar a frente do limite
anterior da fenda.

O musculo tensor do véu palatal tem origem na fossa escafoide, base da
ldmina pterigoidea medial e face anterolateral da tuba auditiva. Dirige-se anteriormente
formando uma alga tendinosa no hamulo pterigoideo continuando-se anteromedialmente
para constituir a aponeurose palatal que ocupa tergco anterior do véu e insere-se no
periésteo da borda livre do palato duro. Traciona o palato para nivela-lo com o hamulo e
determina a dilatagao do orificio da tuba auditiva. Sua aponeurose perde a continuidade

na linha média nas fissuras do palato mole, mantendo, entretanto, a inser¢ao anterior.
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O musculo palatoestafilino ou uvular origina-se na aponeurose palatina ao
nivel da espinha nasal posterior e dirige-se posteriormente até o estroma da uvula
constituindo o mais nasal dos musculos palatinos. Sua contragdo tende a encurtar o
palato mole formando uma projegao na base da uvula do lado nasal conhecido como
"eminéncia velar" (GOMES, 1984).

O musculo palatoglosso origina-se da porgao posterolateral da lingua, forma o
pilar amigdaliano anterior e dirige-se medialmente para que suas fibras se continuem
com as dos outros musculos do véu. Ocupa a porgao mais oral entre os musculos do
palato mole e sua fungao se opdes a do elevador. Na presenca de uma fissura suas
fibras mediais se dirigem mais anteriormente continuando com a aponeurose palatal
(MELEGA, 2002).

O musculo palatofaringeo tem origem na rafe posterior da faringe e apresenta
trés por¢cdes das quais a mais anterior ou palatal forma o pilar amigdaliano posterior
da faringe e dirige suas fibras anteromedialmente, que se inserem na aponeurose
palatal sob as fibras do elevador. Atua estreitando o istmo faringonasal aproximando as
paredes laterais e tracionando o palato mole posteroinferiormente. As outras duas
porcoes, pterigofaringea e salpingofaringea, promovem o estiramento da faringe
durante a degluticdo e facilitam a dilatagéo da tuba auditiva. E pouco desenvolvido nas
fissuras do palato mole e suas fibras posteriores podem acompanhar as do musculo
elevador até atingirem a uvula. Na parede posterior da faringe suas fibras correm
superficialmente as do constritor superior, e ao se contrairem formam uma prega que
se projeta anteriormente, conhecida como anel de Passavant (WALTER et al., 2014).

O musculo constritor superior da faringe nao faz parte dos musculos do palato
mole. Originando-se na rafe pterigomandibular, suas fibras se dirigem posteriormente
sob o musculo palatofaringeo, com o qual se entrelagam. Sua contragdo aproxima
as paredes laterais da borda posterior do palato mole (DA SILVA DANTAS et al.,
2012).

Nas fissuras do palato, as inser¢gdes anémalas dos musculos ndo permitem
sua funcdo adequada. O palatoglosso e o palatofaringeo devido as suas inserg¢des
mais anteriores dao suporte a base da lingua e a parede da faringe. O elevador e o
tensor do véu palatal, em situacdo menos favoravel, tendem a atrofiar. O hamulo
pterigoideo pode estar hipertrofiado devido ao aumento da tensdo das bandas
aponeurdticas. O palatofaringeo e o constritor superior da faringe procuram compensar
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a diminuicdo da funcdo do elevador, tendo o anel de Passavant mais desenvolvido
que nos pacientes nao fissurados (MELEGA, 2002; OLIVEIRA, 2009).

2.1.3 Classificagao das fissuras

Existem algumas classificagdes utilizadas para categorizar e descrever o tipo
de fissura labiopalatal anatomicamente. Em nosso meio, a mais utilizada é a
classificagado de Spina, um cirurgido plastico brasileiro. LAHSAL é outra classificagéo
muito difundida, porém menos utilizada na pratica (CARREIRAO; CARNEIRO JR., 2011).

Spina (1973), seguindo a referéncia do forame incisivo anterior, ponto que
divide o palato primario do secundario, classificou em: Fissuras pré-forame incisivo —
localizadas anteriormente ao forame, e atingindo labio e arcada dental; Fissuras
transforame incisivo — acometem labio e palato; Fissuras pds-forame incisivo —
acometem o palato duro e mole; e Fissuras raras da face — as malformacgdes que nao
podem ser englobadas nas trés anteriores (Figura 2) (DA SILVA DANTAS et al., 2012).

A fissura pré-forame incisivo pode ser unilateral, bilateral ou mediana. Podem
ser classificadas em completa (atingem labio, soalho nasal e alvéolo dental) ou
incompleta (em diversos niveis). A fissura pos-forame incisivo pode ser completa
(atingindo desde a uvula até o forame incisivo anterior) ou incompleta (variando de
uvula bifida, fissura oculta até a fissura que atinge o palato duro, sem comprometer
o forame). E a fissura transforame incisivo pode ser uni ou bilateral (WALTER et al.,
2014).

A classificagao de Kriens, conhecida como LAHSHAL (Figura 3), consiste em
um sistema composto por sete digitos que permite descrever a forma da fissura, inclusive
as microformas, utilizando letras maiusculas para descrever as formas completas e
minusculas para as incompletas. Desta forma, temos "L;|" correspondendo ao labio,
"A;a" para alvéolo, "H;h" representando o palato duro (do inglés, hard palate) e o
"S;s" para o palato mole (do inglés, soft palate). A leitura é feita da direita para a
esquerda do paciente, por exemplo, LAHS, correspondendo a fissura labiopalatal
completa no lado direito do paciente. Apesar da classificacdo de Kriens permitir o

rapido entendimento do tipo de fissura e facilitar a comunicagdo entre os profissionais
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da equipe multidisciplinar, ndo € comumente utilizada nas pesquisas sobre o tema
(DA SILVA et al., 2008).



FIGURA 2 - CLASSIFICAGAO DE SPINA
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FONTE: Adaptado de Kostic, Pereira eSalvato (2010)

NOTA: Grupo | - fissuras pré-forame incisivo (labial, alveolar): unilaterais (completas,
incompletas, direita ou esquerda); bilaterais (completas, incompletas); mediana
(completa, incompleta). Grupo lI; fissuras transforame incisivo (labio, alvéolo, palato):
unilateral (direita, esquerda); bilateral. Grupo IIl - fissura pds-forame incisivo;
completa, incompleta.

FIGURA 3 - CLASSIFICAGAO DE LAHSHAL PARA FISSURA LABIOPALATAL
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FONTE: Adaptado de Da Silva et al. (2008)
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2.2 HISTORICO DO REPARO CIRURGICO DA FISSURA PALATAL

Além do reparo cirurgico adequado, o tratamento adjuvante para pacientes com
fissura palatal € de fundamental importancia no resultado desses pacientes, quanto
a fala, alimentacédo e estética facial. Inumeros procedimentos cirurgicos para reparar
a fissura de palato tém sido descritos na literatura (MELEGA; VITERBO; MENDES, 2011).

Em 1828, Johann Friedrich Dieffenbach, diretor do Instituto de Clinica de
Cirurgia no Hospital Charité, em Berlim, descreveu pela primeira vez o fechamento
do palato duro por meio do descolamento, elevacao e avango medial da mucosa palatal.
Na sequéncia, em 1837, Dieffenbach introduziu as incisbes de relaxamento na cirurgia
palatal para facilitar seu fechamento. Bernhard von Langenbeck o sucedeu no Instituto
de Clinica de Cirurgia em 1847, e, semelhantemente ao seu antecessor, também se
tornou um lider inovador no reparo da fissura palatal. Em 1859, von Langenbeck
descreveu o seu retalho mucoperiosteal bipediculado (Figura 4), criando retalhos
mais espessos, vascularizados e adequados para o fechamento do palato duro
(KATZEL et al., 2009).

A técnica de von Langenbeck "atual" possui os seguintes principios basicos: a
incisdo liberadora bilateral e a ndo liberagédo completa dos retalhos na porgéo anterior.
E a técnica mais difundida e mais utilizada para o fechamento do palato. Realizam-se
retalhos mucoperiostais com incisdes relaxadoras bilaterais e o fechamento em trés
planos (assoalho nasal, mucosa bucal e tecido muscular). O procedimento é feito em
tempo unico com uma técnica cirurgica simples (KATZEL et al., 2009).

Outras técnicas importantes na evolugdo da palatoplastia foram descritas.
Victor Veau, em 1931, publicou um tratado que demonstrou sua evolug¢ao no tratamento
do palato, e descreveu a técnica para o fechamento anterior do palato. Duas incisbes
anteriores, associadas as incisdes ja descritas por von Langenbeck, permitiram
melhor cobertura da fistula anterior. William Wardill e T. Pomfret Kilner, em 1937, em
cidades diferentes propuseram o que se denomina palatoplastia em push-back.
Baseados na técnica de Veau, realizaram a liberagdo dos retalhos mucoperiostais
na transicdo palato duro e palato mole, conseguindo maior alongamento imediato do
palato mole (OLIVEIRA, 2009).



25

Modificagdes técnicas, como a proposta por Bardach (Figura 5), em que
ocorrem liberagdo dos retalhos anteriormente e fechamento em dois planos, oral e
nasal, foram introduzidas em meados do século passado (OLIVEIRA, 2009).

No entanto, foi somente quando Kriens, em 1969, descreveu o veloplastia
intravelar que o reparo do palato mole obteve avango técnico significativo. Nesse
momento ndo se objetivava somente o fechamento do palato, mas também que este
fosse funcional (OLIVEIRA, 2009; PASSOS, 2011; BOORMAN; SOMMERLAD, 1985).

Leonard Furlow (CAPELOZZA JUNIOR; TANIGUCHI; DA SILVA JUNIOR, 1993)
foi outro cirurgido que aprimorou o reparo da fenda palatal com o introducao da plastia
em Z dupla invertida em 1978 (Figura 6) (YAMANISHI et al.,, 2011; KATZEL et al.,
2009). Essa técnica combinava os principios do alongamento mucoso com a criagao de
uma cinta muscular no palato mole. O objetivo € criar melhores resultados de fonagéo
com maior fechamento do anel velofaringeo. Essa técnica tem ganho popularidade
crescente, uma vez que produz um bom retroposicionamento da musculatura do palato,
com a formagao de um anel de reforgo do esfincter velofaringeo, proporcionando uma
estrutura anatbmica adequada. Entretanto, apresenta uma curva de aprendizado
mais longa (CARREIRAQ; CARNEIRO JR., 2011).

FIGURA 4 - TECNICA DE VON LANGENBECK: INCISAO LIBERADORA BILATERAL E A NAO
LIBERAGAO COMPLETA DOS RETALHOS NA PORGAO ANTERIOR

FONTE: Adaptado de Arantes et al. (2008)
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FIGURA5- TECNICA DE BARDACH: LIBERAGAO DOS RETALHOS ANTERIORMENTE E
FECHAMENTO EM DOIS PLANOS, ORAL E NASAL

FONTE: Adaptado de Arantes et al. (2008)

FIGURA 6 - TECNICA DE FURLOW: PLASTIA EM Z DUPLA INVERTIDA

FONTE: Adaptado de Arantes et al. (2008)

No palato mole, duas camadas em espelho em Z sdo desenhadas. Em cada
camada o retalho anterior contém apenas mucosa e o retalho posterior contém musculo
e mucosa do palato mole. E realizado desta maneira para empurrar a musculatura
do palato mole mais posteriormente, criando, dessa forma, um melhor fechamento
velofaringeo. Esta técnica € melhor empregada em fissuras do palato mole isoladas.
No lado em que o musculo néo € elevado, o retalho consta de mucosa oral e tecido
da glandula salivar menor, que Ihe confere maior resisténcia. Assim que os retalhos
orais sao descolados, incisbes sao feitas na mucosa nasal para criar a plastia em z
oposta. No lado em que o retalho nasal incorpora a musculatura do palato, ele é
rodado posteriormente. O retalho mucoso é rodado anteriormente. Assim, os retalhos
de mucosa nasal sdo posicionados e suturados com pontos simples absorviveis. O uso
de plastia em Z objetiva impedir que a contragao cicatricial encurte o palato, fato que
acompanha muitas das técnicas de palatoplastias (TIBESAR; BLACK; SIDMAN, 2009).

Segundo Furlow Jr., os resultados de fala, apds esse reparo, tém sido muito

melhores do que nos pacientes submetidos a técnica de Von Langenbeck com e
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sem a veloplastia intravelar. E, o crescimento maxilar ndo tem sido alterado, sendo
um procedimento encorajador (FURLOW JR., 1995).

As palatoplastias, segundo a técnica de Veau, com dois retalhos
mucoperiosteais, e de Furlow, com dupla-zetaplastia oposta, reorientam os musculos
do palato mole de formas diferentes: lado a lado, na operacédo de Veau, e através da

fissura, na técnica de Furlow (LAGE et al., 2010).

2.3 COMPLICACOES CIRURGICAS

A incidéncia de fistulas oronasal pos-palatoplastia primaria varia de 10 a 25%,
podendo alcancgar até 34%. As fistulas podem acometer o palato mole, o palato duro ou
a transicao entre ambos. Sua ocorréncia, segundo a literatura, pode variar em fungéo
da gravidade e do tipo de fissura, da técnica utilizada no reparo, da idade em que esse
€ realizado e da experiéncia do cirurgido (LIAO et al., 2010; BARUTCA et al., 2014).

As fistulas oronasais s&o avaliadas quanto a localizagc&o, ao diametro e suas
consequéncias na alimentacdo e na ressonancia da voz. A conduta e o momento
para o reparo deverao ser definidos pesando-se todos esses fatores, tendo em vista
que o reparo de uma fistula ira implicar acréscimo de cicatrizes. Esse fato, em ultima
instancia, pode afetar negativamente o crescimento facial (ARANTES et al., 2008).

A ocorréncia de fistula oronasal se deve a cicatrizagéo deficiente da palatoplastia
por tensdo, auséncia de varias camadas de fechamento ou falta de cuidados pés-
operatorios. Essas fistulas permitem a passagem de ar, levando a um escape nasal
durante a fala, e liquido, trazendo ao paciente embaracos sociais e dificuldade na
higiene oral. Cerca de 50% dos pacientes requerem reoperagdo. A ocorréncia de
fistulas oronasais estabelece uma relagao direta com a extensao da fenda palatal.

Nao existem dados consolidados a respeito de qual técnica de palatoplastia
leva a menor numero de complicagdes. O uso de diversas técnicas mostrou que todas
sdo validas e seguras, sendo a experiéncia e a seguranga do cirurgido responsavel
os fatores determinantes para a escolha do procedimento a ser adotado.

Fica bem estabelecida a relagao direta da ocorréncia da fistula oronasal com

a extensdo da fissura palatal. Em casos de fissuras amplas deve ser dado maior
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atengdo pela equipe multidisciplinar para evitar a fistula (BAPTISTA; SALGADO;
PEREIRA, 2005).

2.4 AVALIAGAO DO CRESCIMENTO MAXILAR

A cirurgia para corregao de fissura palatal é reconhecida como o principal fator
para inibicdo do crescimento do ter¢co médio facial. O tecido cicatricial nas areas de
sutura mediana interfere no crescimento anteroposterior da maxila e as feridas laterais
ocasionam a constricgdo transversal da arcada dental maxilar e, consequentemente,
do palato. Clinicamente observam-se a hipoplasia maxilar e mordida cruzada anterior
e posterior. Diversos estudos tentam relacionar os resultados deste crescimento com
técnicas especificas, e nenhuma técnica comprovou produzir resultados superiores
de forma consistente. Efeitos do desenvolvimento maxilar de um determinado
procedimento estdo mais relacionados a habilidade do cirurgido do que a técnica
utilizada. Fatores genéticos também apresentam influéncia significativa no resultado
cirargico. Portanto, o crescimento maxilar em pacientes com fissura palatal é
determinado por variagdes genéticas, procedimento cirurgico realizado, habilidade
do cirurgido e o momento da cirurgia (SHETYE, 2004).

Barutca et al. realizaram estudo experimental em ratos, com o objetivo de avaliar
o efeito do peridsteo na cicatrizag&o palatal. Dividiram os animais em quatro grupos:
Grupo 1) grupo ndo operados; Grupo 2) submetidos a exciséo lateral de mucosa
palatal e peridsteo (simulando a técnica de von Langenbeck); Grupo 3) submetidos a
excisao apenas da mucosa palatal lateral; e Grupo 4) excisdo mucoperiosteal lateral
seguida por enxerto de peridésteo da calvaria em area de exposigdo 0ssea. Apenas o
grupo com exérese da mucosa e periosteo (Grupo 2) apresentou restrigdo do
crescimento maxilar, os demais grupos nado apresentaram diferenga estatistica. As
fibras elasticas do tecido cicatricial (na area 6ssea exposta), conhecidas como fibras de
Sharpey, apresentaram orientagdes verticais e transversais, causando contragédo da
ferida. O periosteo, por auxiliar na formacdo déssea, demonstrou prevenir nesta
regido a formacéo destas fibras de Sharpey (BARUTCA et al., 2014).

Yang et al., pesquisando no mesmo tema, dividiram os pacientes em trés

grupos: Grupo 1) pacientes com fissura palatal operados; Grupo 2) pacientes com
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fissura palatal ndo operados; Grupo 3) pacientes sem fissura. O estudo teve como
objetivo investigar os efeitos dos fatores cirurgicos e anatémicos no desenvolvimento da
morfologia do arco dental, comparando largura, comprimento, altura palatal e da arcada
dental entre os trés grupos. O estudo rendeu as seguintes conclusdes preliminares:
1) Pacientes submetidos a palatoplastia apresentaram a deformagao mais severa do
arco superior em comparagdo com os adultos fissurados ndo operados e 0s nao
fissurados, especialmente na parte anterior da maxila. A largura do arco posterior da
maxila no grupo operado é semelhante a do grupo normal. Por isso, as incisdes de
relaxamento devem ser feitas tdo posterior quanto possivel para reduzir os efeitos
negativos sobre o crescimento da arcada maxilar anterior durante a palatoplastia. 2)
Ha uma deficiéncia de tecido palatal intrinseco em pacientes fissurados, e a
deformacao do arco maxilar em pacientes com fissura ndo operados € limitada apenas
a regiao anterior. 3) Todos os pacientes com fissura palatal, independentemente de
operados ou nao operados, tém arcadas dentais trapeziformes. O desenvolvimento
do arco maxilar anterior é altamente associado com a queiloplastia (cirurgia de corregéo
da fissura labial) e a palatoplastia. 4) A medida da altura palatal do grupo n&o operado
era significativamente maior do que aqueles do grupo operado e significativamente
menor do que aquele no grupo normal. E concluiram que para se entender de forma
abrangente o crescimento maxilar e mandibular em pacientes fissurados, é necessario
fazer uma comparacéo entre os diferentes tipos de fissura palatal (YANG et al., 2013).

Em 2001, Williams et al. estudaram 218 pacientes tratados com fissura
labiopalatal, os pacientes foram avaliados aos 5 anos de idade e aos 12 anos de
idade. Observaram que aos 12 anos de idade, 70% dos casos apresentavam hipoplasia
do terco médio da face. Destes, 40% apresentavam hipoplasia na forma severa com
necessidade de corregao por meio da cirurgia ortognatica. O estudo n&o avaliou qual
técnica foi utilizada para os casos (SANDY et al., 2001; SHETYE, 2004).

Liao et al. avaliaram 72 pacientes sendo 31 tratados com fechamento da
fissura palatal em tempo unico (aos 12 meses de idade) e 41 com tratamento em dois
tempos (fechamento precoce do palato mole idade média de 18 meses e fechamento
tardio do palato duro — seis anos apos). Os resultados aos 20 anos de idade
demonstraram que o periodo da palatoplastia teve efeito significativo com relagéo a
medida do comprimento da base posterior do cranio (BA-S, p=0,05), com o comprimento
da protrusdo da maxila (PMP-A, p<0,05; e SCN, p<0,05, respectivamente), e a
relacdo anteroposterior da mandibula (ANS-N-Pog, p<0,01, e ANB, p<0,01), mas n&o
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na taxa de crescimento. Embora os resultados desse estudo sugiram que o reparo
cirurgico em dois estagios possua menor efeito adverso no crescimento maxilar, o
reparo em tempo unico é a opgao cirurgica no Chang Gung Craniofacial Center, devido
aos piores resultados na fala e maiores erros de articulacdo das palavras com o
reparo tardio. Essa constatagdo coincide com estudos prévios (NOLLET et al., 2005)
gue demonstraram consistentemente dificuldades fonatérias quando o fechamento era
postergado para quatro anos de idade. O abandono e a adaptagao do procedimento
foram baseados na filosofia de que as consideragdes da fala devem ser o principal
determinante no protocolo cirurgico para o tratamento de fissura palatal. Embora o
fechamento tardio aos cinco anos forne¢ga uma vantagem de crescimento maxilar
(2,9 graus em SNA) e 31% menor necessidade de cirurgia ortognatica de avango
maxilar tipo Le Fort | ou distragcdo maxilar, ndo € possivel afirmar se um intervalo de
tempo mais curto (por exemplo, dois anos) daria a vantagem de crescimento
clinicamente semelhante (LIAO et al., 2010).

Meazzini et al. estudaram 82 pacientes tratados consecutivamente aos cinco
anos de idade com fissura labiopalatal unilateral completa. Foram realizadas medidas
cefalométricas da amostra completa e um estudo comparativo. Identificaram dois
grupos de pacientes: com bom crescimento maxilar e com crescimento deficiente.
Pacientes do grupo A com melhor crescimento maxilar tiveram diferenca significativa
no angulo SNA, e o grupo com 20 pacientes com o menor SNA (grupo B) compuseram
o grupo "pior crescimento maxilar". O Grupo A tinha SNA maior que 84 graus, e 0
grupo B tinha SNA abaixo de 75 graus. Do ponto de vista cefalométrico, a base do
cranio foi considerada um possivel fator de influéncia (dngulo Ba-S-N — basion-sela-
nasion). Assim algumas outras caracteristicas 6sseas foram medidas para melhor
definir as diferengas entre os dois grupos, como a largura da fissura ao nascimento,
a largura do proé-labio ao nascimento, o0 momento da cirurgia labial, 0 momento do
alveoloplastia e da corregao da fissura palatal, presenga ou auséncia dos incisivos
laterais permanentes, e histéria familiar de hipoplasia de maxila. O grupo A tinha
meédia de SNA 85.2 graus (SD, 2.4 graus), e grupo B tinha média de SNA 74.1 graus
(SD, 1.5 graus), com diferenga estatistica (p<0.01). Os dois grupos também diferiram
na protrusdo da espinha nasal anterior (grupo A, 88.6 £ 2.6 graus; grupo B, 79.8
2.4 graus). Concluiram que selecionar os pacientes com os piores e os melhores
desenvolvimentos da maxila, pode ajudar a isolar os potenciais fatores relacionados a

hipoplasia de maxila. O tempo do reparo da fissura labial também influi no crescimento
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maxilar. E algumas diferengas esqueléticas basais foram reveladas com este método,
como as diferengas na largura da base do cranio (MEAZZINI et al., 2008).

Em uma revisdo sistematica Yang e Liao realizaram um estudo sobre o
efeito da palatoplastia em tempo unico contra o procedimento em dois estagios no
crescimento facial em pacientes com fissura de labio e palato. Consideraram de ma
qualidade a maioria dos estudos selecionados, com resultados obtidos bastante
contraditorios. Isso significava que a evidéncia cientifica era insuficiente para determinar
se o0 procedimento em dois estagios ocasiona crescimento maxilar mais favoravel e
melhor relagdo anteroposterior da maxila (YANG; LIAO, 2010). Descreveram que se o
procedimento em dois estagios for seguido de trabalho de fonoaudiologia adequado,
além de uma melhora da articulagdo das palavras, pode obter-se menor taxa de
cirurgias de avanco de maxila tipo Le Fort | (GUNDLACH et al., 2013).
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi comparar os resultados do descolamento
mucoperiosteal por meio de uma pequena incisao lateral de 0,5cm no palato duro,
com a técnica de descolamento associada a incisdes relaxadoras bilaterais em suinos,
avaliando o desenvolvimento transversal da maxila entre os dois grupos submetidos

a intervencgéo e o grupo controle.
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4 MATERIAL E METODO

41 METODOS

E um estudo experimental realizado com suinos da raga Duroc, com 30 dias
de vida, correspondente a 12 meses do ser humano, periodo da indicag&o cirurgica
da palatoplastia em criangas fissuradas. Os animais tinham peso minimo de 7kg e
maximo de 13 kg. Foi realizado na Unidade de Saude para Animais de Grande Porte,
do curso de Medicina Veterinaria da Faculdade Evangélica do Parana. A pesquisa
teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa Animal da Faculdade de Medicina
Veterinaria da Faculdade Evangélica do Parana (Anexo 1). Apods o periodo de
aclimatacao, os animais foram submetidos aos experimentos divididos em duas etapas.

Previamente ao primeiro estagio do estudo, os porcos foram mantidos em
jejum por 12 horas para alimentos solidos e seis horas para alimentos liquidos. Como
medicagao pré-anestésica foi administrado midazolam (Dormonid® Injetavel, Roche)
na dose de 0,5 mg/kg, associado a acepromazina (Acepran® Injetavel, Univet) na
dose de 0,05 mg/kg por via intramuscular, preparado em uma seringa e cetamina na
dose de 10mg/kg por via intramuscular em outra seringa. Posteriormente, foram
posicionados em decubito dorsal sobre a mesa operatéria. Os animais foram
submetidos a anestesia geral, realizada pela Professora do Curso de Medicina
Veterinaria da Faculdade Evangélica de Medicina. Antes de se iniciarem os
procedimentos os animais foram pesados. Foram administrados 3mg/kg de 2,6-
diisopropilfenol (Propofol®) por via endovenosa. Para analgesia transoperatoria foram
utilizados 3mg/kg de Tramadol por via intravenosa.

Na primeira etapa, foi realizada a moldagem da arcada dental superior (com
moldes dentarios customizados) de todos os animais, antes do procedimento
cirurgico (Figuras 7a e 7b). Todos foram operados pelo mesmo cirurgido. Para
anestesia local, foi realizada a infiltracdo prévia de cinco mililitros da solugao
anestésica composta de lidocaina 1% e adrenalina 1:120.000.
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FIGURA 7 - MOLDAGEM DA ARCADA DENTAL

FONTE: O autor (2012)
NOTA: A - moldagem dental com alginato; B - Molde obtido.

Os animais foram agrupados, de forma aleatodria, em trés grupos de estudo.
Grupo 1 foi composto de cinco suinos, submetidos a duas incisbes para-alveolares,
desde a regido anterior, proximo aos dentes incisivos, até a projegdo do ultimo
molar. Por meio dessa incisdo, descolou-se o palato duro em toda sua extenséo.
Adicionou-se curativo com Gelfoan® bilateralmente sobre a ferida operatoria, para
manutengdo da area cruenta (Figuras 8a, 8b, 8c e 8d). Grupo 2 foi composto de
cinco suinos, que foram submetidos a uma incisdo de 0,5cm na regido anterolateral
esquerda, 2cm da linha média (Figuras 9a,9b e 10). Realizou-se o descolamento de
todo palato duro de forma semelhante em ambos os grupos. A ferida operatoria no
Grupo 2 estava totalmente coaptada ao final do procedimento. E os animais do
Grupo 3, composto de quatro suinos, ndo foram submetidos a cirurgia, servindo de

controle para avaliacdo do crescimento maxilar.
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FIGURA 8 - INCISAO MUCOPERIOSTEAL COM INCISAO DE RELAXAMENTO

FONTE: O autor (2012)
NOTA: A - Descolamento mucoperiosteal; B - Incisdo liberadora bilateral; C - descolamento posterior ao redor do pediculo
vascular da artéria palatal maior; D - Colocacéo de Gelfoan® sob a area de descolamento ao final do procedimento.

FIGURA 9 - INCISAO MUCOPERIOSTEAL SEM INCISAO DE RELAXAMENTO

FONTE: O autor (2012)
NOTA: A -Incisédo de 0,5 cm para descolamento mucoperiosteal; B - Descolamento mucoperiosteal.
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O pés-operatério desses animais foi conduzido com medicagédo analgésica,
dieta pastosa nos primeiros dois dias apds a cirurgia, seguida de alimentagdo com

racao nos dias subsequentes.

FIGURA 10 - DESCOLAMENTO MUCOPERIOSTEAL POR MEIO DE UMA PEQUENA INCISAO
LATERAL DE 0,5cm NO PALATO DURO

FONTE: O autor (2014)

Apos quatro meses do procedimento inicial, foi realizada a segunda etapa da
pesquisa, que consistia na moldagem da arcada dental superior dos animais. Todos os
animais foram sedados, conforme protocolo ja descrito. Os moldes dentais vasados
em gesso foram utilizados para avaliacdo do diametro transversal da maxila (Figura 11).
Utilizou-se a medida da distancia entre as faces palatais dos dentes molares. Os dados
foram registrados em formularios especificos (Anexo 1). As medidas no gesso foram
realizadas por dois colaboradores em dias distintos, e a média entre as medidas foi

considerada como o valor real.

FIGURA 11 - MEDIDAS DO DIAMETRO TRANSVERSO DA MAXILA

0P

FONTE: O autor (2012)

NOTA: A - Molde de gesso no primeiro procedimento (30 dias de vida), demonstragao do paquimetro medindo a
distancia intermolar para comparacéo do didmetro transversal da maxila; B - Molde de gesso quatro
meses apds o procedimento cirdrgico.
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4.2 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica incluiu a descricdo das medidas de interesse, médias e
desvio padrao pré e apos quatro meses da cirurgia e a comparagao destas medidas
entre os grupos estudados. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

A diferenga em percentual entre a primeira e a segunda medida de cada
animal foi calculada por meio do teste "t" de Student para amostras independentes e
os resultados foram comparados entre todos os grupos.
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5 RESULTADOS

A média de peso dos animais na primeira etapa foi de 9,7 kg no Grupo 1,
10,9 kg no Grupo 2 e 8,3 kg no Grupo 3 (p=0,14). Na segunda etapa, apds quatro
meses, foi de 95 kg no Grupo 1, 107 kg no Grupo 2 e 80 kg no Grupo 3 (p=0,09).
Nas duas etapas néo foi observada diferenca entre o peso dos animais.

Apéds as medidas intermolares realizadas em todos os grupos nos meses 1 e 5,
foi calculado o aumento desta distancia em porcentagem, para avaliar o crescimento
tranverso da maxila, e o calculo da média dos grupos. Estes valores foram comparados
entre os grupos. Na tabela 1 apresentam-se os dados estatisticos da comparagéo
entre os grupos 1 e 2. Observa-se que o crescimento maxilar transverso no Grupo 2 foi
superior ao Grupo 1 (p=0,013). A comparagao entre os Grupos 1 e 3 € apresentada
na tabela 2, sendo que o crescimento maxilar transverso foi maior no Grupo 3
(p=0,03). E a analise comparativa entre os grupos 2 e 3 (Tabela 3) ndo apresentou
diferenca estatistica (p=0,75).

TABELA 1 - COMPARACAO DA MEDIDA DE CRESCIMENTO
DA DISTANCIA INTERMOLARES ENTRE OS GRUPOS 1" E 2@:
MEDIAS DO PERCENTUAL DE CRESCIMENTO

INFORMAGCAO VALOR

T -3,152219536
Graus de Liberdade 8
P-valor 0,013553029
Média no grupo 1: 36,04
Média no grupo 2: 56,94
Desvio padrdo amostral do grupo 1: 12,18125609
Desvio padrdo amostral do grupo 2: 8,45091711
Desvio padrao agrupado: 10,48334393
Hipotese Alternativa: Diferente de 0

Intervalo de Confianga 95%
Limite Inferior -36,1893813
Limite Superior -5,610618702

FONTE: O autor (2014)

(1) Grupo 1: submetido a técnica de descolamento associada a incisdes relaxadoras
bilaterais.

(2) Grupo 2: submetido ao descolamento mucoperiosteal por meio de uma pequena
inciséo lateral de 0,5 cm no palato duro.
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TABELA 2 - COMPARACAO DA MEDIDA DE CRESCIMENTO DA DISTANCIA
INTERMOLARES ENTRE OS GRUPOS 1" E 3®: MEDIAS DO
PERCENTUAL DE CRESCIMENTO

INFORMACAO VALOR
T -2,610531457
Graus de Liberdade 7
P-valor 0,034886354
Média no grupo 1: 36,04
Média no grupo 3: 59,5
Desvio padrdo amostral do grupo 1: 12,18125609
Desvio padrdo amostral do grupo 3: 14,86315355
Desvio padrao agrupado: 13,3965454

FONTE: O autor (2014)

NOTA: Teste T - amostras independentes.

(1) Grupo 1: submetido a técnica de descolamento associada a incisdes relaxadoras
bilaterais.

(2) Grupo 3: grupo sem intervengao.

TABELA 3 - COMPARACAO DA MEDIDA DE CRESCIMENTO DA DISTANCIA
INTERMOLARES ENTRE OS GRUPOS 2" E 3®: MEDIAS DO
PERCENTUAL DE CRESCIMENTO

INFORMACAO VALOR
T -0,327856809
Graus de Liberdade 7
P-valor 0,752607986
Média no grupo 2: 56,94
Média no grupo 3: 59,5
Desvio padrdo amostral do grupo 2: 8,45091711
Desvio padrdo amostral do grupo 3: 14,86315355
Desvio padrao agrupado: 11,63990673

FONTE: O autor (2014)

(1) Grupo 2: submetido a técnica de descolamento associada a incisdes relaxadoras
bilaterais.

(2) Grupo 3: sem intervengéo.

A sintese dos dados referentes ao didmetro transversal da maxila ao nivel
do primeiro molar esta representada no Quadro 1, tanto no periodo pré-operatério,
com um més de vida e aos cinco meses.

Quando se compararam os grupos, o aumento médio do didmetro transversal
da maxila de suinos do Grupo 1 foi estatisticamente menor do que o Grupo 2 (p=0,01)
(Quadro 1). A comparacgao entre o grupo 1 e 3 demonstrou que o crescimento maxilar
no Grupo 1 foi inferior ao grupo controle com significancia estatistica (p=0,03).
Entretanto, o crescimento maxilar do grupo 2, sem incisdo relaxadora, foi igual ao
crescimento do grupo controle (p=0,72). A diferenca de 56,94% para o Grupo 2 e

59,5% para Grupo 3 n&o apresentou significancia estatistica.
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QUADRO 1 - DIFERENGA DE DIAMETRO TRANSVERSAL DE MAXILA, NOS GRUPOS ESTUDADOS, NO PRE E POS-

OPERATORIO DE QUATRO MESES

GRUPO | GRUPO Il GRUPO IlI
Distancia Intermolar Pré-operatéria em cm 2,54 cm 2,36 cm 2,20 cm
Distancia Intermolar Pés-operatéria em cm 3,44 cm 3,71 cm 3,51 cm
Aumento da distancia intermolar em percentual 36% 56% 59%

FONTE: O autor

NOTA: Grupo 1: submetido a técnica de descolamento associada a incisdes relaxadoras bilaterais; Grupo 2: submetido a

técnica de descolamento associada a incisdes relaxadoras bilaterais; Grupo 3: sem intervengao.
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6 DISCUSSAO

A fissura labiopalatal € a malformacao facial mais frequente e, consequentemente,
€ a deformagdo mais frequente no consultério de cirurgides plasticos infantis. Seu
tratamento € complexo, multidisciplinar, com caracteristicas especificas que fazem
dele um desafio.

Em relacdo ao tratamento da fissura palatal, dois aspectos sdo considerados
relevantes quando da discussao dos resultados cirurgicos: a fala e o crescimento facial.
Postula-se que se o tratamento for precoce, logo apdés ao nascimento, a crianga
fissurada tera uma fala normal na maioria das vezes. Isso porque seu desenvolvimento
se fara com o palato ja reparado, facilitando a fonag&o. Entretanto, a cirurgia precoce
sobre o palato pode causar o retardo do crescimento facial, levando a hipoplasia
maxilar, e consequentemente a maior indicag&o de cirurgia ortognatica neste grupo.

Por outro lado, se a cirurgia for retardada para o fim da infancia, quando o
crescimento facial praticamente ja atingiu sua plenitude, esses pacientes apresentaréo
faces mais harmdnicas. Isso devido a menor restricdo causada pela palatoplastia e
cicatriz palatal consequente. Todavia, esses pacientes terdo maior incidéncia de
insuficiéncia velofaringeana.

Numerosos estudos cefalométricos mostraram que pacientes com fissura
labiopalatal submetidos a cirurgia apresentam, muitas vezes, crescimento maxilar
restrito tridimensionalmente. No entanto, nenhum consenso foi alcancado sobre a
principal causa desta inibicdo do crescimento. Mars e Houston demonstram que o
desenvolvimento facial de pacientes com fissura labiopalatal n&do operados podem
apresentar crescimento maxilar anteroposterior normal, e que a cirurgia para
correcao de fissura palatal ocasiona maiores restricdes no desenvolvimento facial do
que a corregcédo do labio fissurado apenas. Por isso o tratamento cirurgico € visto
como a variavel que mais influencia o crescimento craniofacial (MARS; HOUSTON,
1990; YOSHIDA et al., 1992; BENATEAU et al., 2007; ZEMANN et al., 2007; ZEMANN
et al., 2011). Mas isso ndo é unanimidade na literatura. Da Silva Filho et al.
contradizem isto e afirmam que a queiloplastia é a principal responsavel pela
alteracdo do desenvolvimento da maxila, enquanto a palatoplastia influencia mais o

didmetro transversal (DA SILVA FILHO et al., 2003). Corroboramos com essa ideia,
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que a palatoplastia altera principalmente o crescimento transverso, e devido a isso

foi utilizado este parametro na avaliagao dos porcos.

Este parametro — crescimento facial — € um dos aspectos-chave no resultado
do tratamento. A relagdo da arcada dental € o principal indicador do adequado
crescimento facial (BARTZELA et al., 2012). Outros dados sdo mais subjetivos, como
posicéo de labio, perfil nasal e sulcos nasogenianos proeminentes.

A maioria dos cirurgides acredita que 6 a 12 meses é a idade ideal para a
palatoplastia. Porém ainda existem centros que a realizam entre 12-18 meses,
demonstrando a falta de consenso. Também ha centros especializados em fissura
labiopalatal que realizam a cirurgia logo apdés o nascimento, e outros que mantém o
palato duro e/ou mole aberto até maior idade, para se evitar a restricdo de
crescimento facial.

Ha trés grandes objetivos na cirurgia de fissura palatal, todos sao inter-
relacionados, e incluem: o fechamento anatémico do defeito; a criagdo de um aparato
para o desenvolvimento e produg¢ao da fala normal; e minimizagdo dos disturbios do
crescimento maxilar e dento-alveolares; deformidades estas causadas pelo procedimento
cirargico (SOMMERLAD et al., 1994; DEL GUERCIO et al., 2010).

Ysunza et al. descrevem que palatoplastia em tempo unico (4-6 meses)
apresenta resultados fonatorios satisfatorios e desenvolvimento facial adequado, desde
que haja acompanhamento ortoddntico e realizagdo dos procedimentos cirurgicos
por meio de incisées minimas (YSUNZA et al., 2010).

Com as técnicas utilizadas para palatoplastia, do ponto de vista cefalométrico, o
desenvolvimento maxilar apresenta um relacionamento sagital aceitavel entre as
bases apicais, apesar de apresentarem uma face retrognatica (ATACK et al., 1998;
KARSTEN; LARSON; LARSON, 2003; AGRAWAL, 2009; DEL GUERCIO et al., 2010).

O procedimento descrito por von Langenbeck originalmente relatava que as
bordas da fenda deveriam ser incisadas, os retalhos mucoperiosteais de palato
elevados a partir do palato duro; sua finalizagdo se faz por suturas entre as bordas
mediais do palatos. Essa técnica ainda € usada no reparo de fissura palatal. Muitos
autores propuseram variagdes a técnica, indicando o reposicionamento da musculatura
do palato mole, para melhor fungéo velofaringea.

Em 1977, Bishara e Tharp publicaram artigo sobre avaliagdo da técnica de von
Langenbeck, e compararam a morfologia da arcada dental e facial dos individuos
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operados com os individuos nao fissurados em dois estagios (antes do
procedimento e apdés o procedimento). E observaram, por meio da avaliagado
fotografica e cefalometrias, que as alteragdes das arcadas dentais decorrentes do
procedimento cirurgico, apesar de significativas, estavam dentro de uma taxa
aceitavel (BISHARA; THARP, 1977). Em outro estudo prévio comparando o
procedimento de von Langenbeck e Wardill-Kilner, chegou-se a conclusdo de que o
crescimento anteroposterior e o vertical apresentam-se semelhantes em ambas as
técnicas (BISHARA; ENEMARK; THARP, 1976).

O presente estudo demonstrou que a técnica de descolamento mucoperiosteal
sem incis&o relaxadora apresenta crescimento maxilar semelhante ao grupo controle, e
superior ao grupo submetido as incisdes relaxadoras. As diferengas foram estatisticamente
significativas. Portanto, é possivel concluir que o descolamento isolado do palato,
apesar da formagao de hematoma no local, leva a menor restricdo do crescimento
transversal da maxila que quando incisdes liberadoras amplas s&o realizadas. Estes
resultados corroboram com a literatura revisada.

Em estudo experimental, Song et al. pesquisaram sobre a relagdo entre
exposicao ossea pelo descolamento mucoperiosteal e o desenvolvimento maxilar.
No experimento, 20 ratos foram submetidos ao descolamento mucoperiosteal apenas
do lado esquerdo do palato, e 20 ratos ndo foram submetidos ao procedimento. O
lado esquerdo do grupo operado foi comparado ao lado direito do palato do mesmo
grupo. Concluiram que dentre os mecanismos de contragao cicatricial, redugao do
fluxo sanguineo local ou osteomielite, a exposigcdo éssea foi o principal fator para o
hipodesenvolvimento facial (SONG et al., 2004).

Estudos para avaliagcdo da relagdo entre procedimentos cirurgicos para
palatoplastia e o desenvolvimento facial ndo sédo recentes. Com objetivo de determinar
se o desenvolvimento facial estava relacionado com a lesao do pediculo vascular ou a
outros fatores, em 1967 Kremenak, Huffman e Olin realizaram um trabalho experimental
com 27 caes. Os trés tipos de intervengbes realizadas foram: 1) descolamento
mucoperiosteal e ligadura do pediculo neurovascular palatal no foramen palatal
posterior, associado a ressecc¢éo do retalho mucoso para manter a exposicao 0ssea,;
2) descolamento mucoperiosteal e reposicionamento do retalho sem exposigdo 6ssea
e sem les&o do pediculo; 3) ligadura do pediculo neurovascular e fechamento, sem
exposicao ossea. Apds comparar as relacdes das arcadas dentais, observaram que os

animais submetidos ao procedimento 3 nao apresentaram diferencas nas medidas
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da arcada dental quando comparados ao grupo controle (ndo operado), enquanto o
grupo 1 apresentou um crescimento 26% menor no lado operado e o grupo 2
apresentou crescimento 4,4% menor no lado operado em relagdo ao diametro
transversal. E concluiram que as alteragcbes no desenvolvimento facial causadas
pela lesdo vascular sdo de menor intensidade que a exposicdo dssea causada pela
incisdo de relaxamento dos retalhos (KREMENAK; HUFFMAN; OLIN, 1967).

Em casos em que a fissura palatal ndo é muito ampla, ou naqueles em que
se trabalhou ortopedicamente com aparelhos palatais, a técnica de descolamento
mucoperiosteal sem incisdo de relaxamento pode ser uma opgao para atenuar o
processo cicatricial do palato, e proporcionar uma melhora significativa das relagbes
das arcadas dentais. Em muitos casos esta técnica pode ser aplicada, ao invés da
incisdo lateral relaxadora. Todavia, o cirurgido deve ter sempre em mente que a
tensdo exagerada nas bordas da ferida palatal pode ser causa de fistulas palatais. E
estas sdo mais danosas geralmente do que as incisdes relaxadoras.

O crescimento craniofacial esta geralmente completo entre as idades de 14 e
16 anos, nas mulheres, e entre 16 e 18 anos, nos homens. Todavia, o crescimento
esquelético é variavel, e uma avaliacdo do fechamento da placa de crescimento
epifiseal deve ser feita por meio de radiografia de punho. Varios sdo os trabalhos na
literatura que demonstram a associacdo de fissura labiopalatal e alteragcbes do
crescimento da maxila (BENATEAU et al., 2007; DEL GUERCIO et al., 2010). As
explicagdes sugeridas sdo que qualquer intervengéo cirurgica resulta em cicatrizes, e
essas podem retardar ou afetar completamente o desenvolvimento da maxila; quanto
mais traumatica for a cirurgia, maior as repercussées no crescimento da maxila. A
idade do paciente no momento da indicagdo cirurgica corretiva para labio e palato é
outro fator importante (quanto mais precoce, maior o comprometimento). Por fim,
outros fatores também corroboram com estas alteragdes do crescimento, como os
cuidados pré e pos-cirurgicos, incluindo atividades multidisciplinares, principalmente
da area ortodontica; a propria fissura funciona como fator restritivo ao desenvolvimento
maxilar; e a gravidade (extensdo e amplitude) da fissura (BENATEAU et al., 2007).

Fica evidente, entdo, que as cirurgias primarias do palato exercem um efeito
restritivo ao crescimento da maxila, ja segmentado pela deformidade, de tal modo
que os cuidados na realizagdo da cirurgia inicial sdo essenciais para o sucesso final
do tratamento (BESSELL et al., 2011).
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Este estudo experimental em suinos demonstrou que o descolamento
mucoperiosteal sem incisdo de relaxamento reduz as taxas de uma complicagcéo
importante, inerente ao procedimento de palatoplastia, que € o hipodesenvolvimento
maxilar. Os animais submetidos a técnica minimamente invasiva apresentam crescimento
maxilar semelhante ao grupo controle. E os animais submetidos a incisdo liberadora
bilateral apresentam crescimento transversal da maxila restrito. Comprova-se, assim,
que a exposigcao Ossea da maxila € um fator importante na restricdo do seu

crescimento transverso
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7 CONCLUSAO

Os resultados mostraram:

1. Crescimento menor da maxila no grupo submetido a intervengédo com
incisdo liberadora (Grupo 1) comparado ao grupo controle (Grupo 3) e
ao grupo submetido a intervencao sem inciséo liberadora (Grupo 2).

2. Crescimento semelhante da maxila no grupo submetido a intervengao
sem incisao liberadora (grupo 2) comparado ao grupo controle (Grupo 3)
e crescimento superior da maxila comparado ao grupo de intervengao

com a técnica de incis&o liberadora (Grupo 1).
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ANEXO 1 — INFORMACOES DOS EXPERIMENTOS
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1 TEMPO
IDENTIFICAGAO: ANIMAL N.° GRUPO:
DATA: / / PESO: IDADE:

DIAMETRO TRANSVERSAL MAXILA:

TEMPO CIRURGICO:

ANESTESICO:

em DIAS

DOSE: VIA: HORA:

PLANO ANESTESICO: HORA

DURAGAO DA ANESTESIA:

REFORCO:

INTERCORRENCIAS:

2 TEMPO (4 meses apos cirurgia)

IDENTIFICAGAO: ANIMAL N.° GRUPO:

DATA: / / PESO: IDADE:

DIAMETRO TRANSVERSAL MAXILA:

TEMPO CIRURGICO:

Os animais utilizados neste trabalho foram encaminhados pelos autores a adogéo.
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Fone: 41 3240-5570
Fax: 41 3240-5584

Curitiba, 14 de dezembro de 2011.

lvan Maluf Junior
Renato Silva Freitas

Prezado Colega,

Comunicamos a V.S.a. que, em reunido ordinaria do dia 13 de dezembro
de 2011, foi aprovado o projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo do
Desenvolvimento Maxilar pés Palatoplastia sob Nova Técnica Cirurgica”.
Protocolado neste Comité sob o nimerc 11871/11 em 02 de dezembro de
2011.

Prevé a legislagdo que toda a documentacdo do projeto podera, a
qualquer momento, ser solicitada para inspegéo por parte dos 6rgéos federais;
desta forma, manteréa o Comité arquivo detalhado de cada projeto, arquivando
em pasta individual o projeto inicial e relatdrios de acompanhamento.

Para o projeto de V.S.a. solicitamos que dé ciéncia aos seus

colaboradores da obrigacdo de, a cada seis meses a partir da data de hoje,
encaminhar a este comité relatério detalhado do andamento do projeto.

Relatorios previstos para: 20/06/2012

Atenciosamente,

A " 3 By 2%
\ (Y
Carmen A. Paredes Marcondes Ribas

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da
Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba
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