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EDITORIAL
|

Mais um passo para a consolidacao da nossa Revista
One more step for the consolidation of our Journal

Apesar dos seus mais de trezentos anos de existéncia, o periddico cientifico ainda mantém sua estrutura basica e
continua sendo o canal mais relevante para a comunidade académica, pois nele sdo disseminadas as pesquisas mais
recentes de uma area, sob a forma de artigos.

Entretanto, pode-se verificar, sem dificuldades, a heterogeneidade das normas adotadas pelos editores das
diferentes revistas, além da diversidade de critérios entre editoras e instituices de ensino e pesquisa.

Diante deste cenario, um pequeno grupo de editores de peridodicos médicos reuniu-se, informalmente, em
Vancouver, em 1978, com o objetivo de estabelecer critérios para a formatagdo de manuscritos apresentados
aos seus periddicos. O grupo tornou-se conhecido como o Grupo de Vancouver, que expandiu-se e fortaleceu-se,
tornando-se o Comité Internacional dos Editores de Periddicos Médicmsr{ational Committee of Medical
Journal Editors- ICMJE), que tem mantido encontros anuais. Seus requisitos para os manuddnifesni
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical
Publication), inclusive o formato das referéncias bibliograficas desenvolvido pela Biblioteca Nacional de
Medicina (National Library of Medicine - NLY foram publicados pela primeira vez em 1979. Outras edicdes
foram publicadas posteriormente, sendo a mais recente versao divulgada no inicio deste ano, encontrando-se
disponivel no site http://www.icmje.org.

Mais do que uma normalizacao de referéncias bibliograficas, as normas de Vancouver buscam abordar questdes
relacionadas a direitos, privacidade, descricbes de métodos, aspectos éticos e outros assuntos inerentes as
publicacbes cientificas.

Assim, para obter uma maior homogeneidade, tanto da producao gréafica quanto da avaliacdo técnico-cientifica
dos artigos, elaboramos novas Normas para Publicacdo. Nelas, procuramos sintetizar os principios das normas de
Vancouver, utilizadas pela grande maioria dos periédicos das Ciéncias da Saude em todo o mundo e que serdo nossa
referéncia nesta nova fase editorial, além de delinearmos algumas das premissas que consideramos basicas para a
elaboragcao de um trabalho de cunho cientifico.

Buscamos, com esta iniciativa, facilitar a vida do pesquisador iniciante, muitas vezes distante dos
principais centros da producéo cientifica nacional. Além disso, estamos dando mais um passo importante na
gualificacdo da Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial, adequando-a aos padrdes
editoriais internacionais.

Nivaldo Alonso
Editor



ARTIGO ORIGINAL

Analise retrospectiva das fraturas faciais atendidas pela
Disciplina de Cirurgia Plastica da FCM-UNICAMP, no
periodo de maio de 2001 a maio de 2003

Retrospective analysis of the facial fractures assisted by the Discipline of Plastic
Surgery of FCM-UNICAMR in the period of May of 2001 to May of 2003

Cassio EbuarRDO RaPoso Do AMARrALY, MArRcELO DE Campos Guibi?, CAssio M. Raposo bo AMARALS”

RESUMO

A epidemiologia dos traumas faciais tem sido
objeto de estudo de muitos autores e varia conforme
aregido geografica, situacdo econémica e época do
ano em que estdo sendo estudados, dai a importancia
de analisa-la em um mesmo servico, em diferentes
épocas. Foram estudados 107 pacientes, vitimas de
fraturas faciais, atendidos no Hospital das Clinicas
da UNICAMP, no periodo de maio de 2001 a maio
de 2003. Os resultados obtidos foram comparados
aos da literatura. Estudando as caracteristicas
epidemiolégicas dos pacientes oriundos do nosso
servico, poderemos tragar metas e programas para
prevencao, controle e melhor atendimento aos pacien-
tes vitimas de traumatismos faciais.

Descritores: Ossos faciais, lesdes. Ossos faciais,
cirurgia. Traumatismos maxilofaciais, cirurgia.
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— UNICAMPR, SP Presidente da Sobrapar.

* in memoriam

SUMMARY

The epidemiology of the facial traumas has been
object of many authors’ study and it is variable
according to the geographical area, economical
situation and time of the year in that they are being
studied, then the importance of analyzing it in a same
service, in different times. One hundred and seven
patients were studied, victims of facial fractures,
assisted in Hospital das Clinicas da UNICAMP, in the
period of May of 2001 to May of 2003. The obtained
results were compared to the literature. Studying the
epidemiological characteristics of the patients of our
service, we can trace goals and programs for
prevention, control and better attendance to the
patients’ victims of facial injuries.

Descriptors: Facial bones, injuries. Facial bones,
surgery. Maxillofacial injuries, surgery.
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Amaral CER et al.

INTRODUCAO

O atendimento inicial as vitimas de traumatismos
graves ganhou relevante avango com o primeiro curso do
ATLS (Advanced Trauma Life Suppprsurgido em 1978.
Este curso normatizou o atendimento destes pacientes,
melhorando consideravelmente seu prognéstico e unifor-
mizando as condutas

Atualmente, o atendimento ao politraumatizado
exige uma equipe multidisciplinar, de varias especia-
lidades médicas, sob a supervisdo do cirurgidao do
trauma. N&do raramente, os pacientes vitimas de
politrauma apresentam fratura de face, necessitando
atendimento pelo cirurgido pléastico.

Na década de 70, Shulfa associava a alta incidéncia
dos traumas de face envolvendo veiculos automotores
com a falta de protecdo nesta regido. Segundo M&nson
dois ter¢os dos pacientes admitidodveryland Institute
for Emergency Medical Services SysteffdEMSS),
centro de referéncia do Estado de Maryland, EUA, séo
vitimas de traumatismo de cranio e face.

Existe um grande numero de autores na literatura
preocupados com a epidemiologia do trauma facial, que
apresenta alteracdes conforme a populacéo e a regido em
gue sdo estudados. Fatores como regido geogréafica,
situacao socioecondmica e época do ano podem influen-
ciar diretamente o tipo e a freqiiéncia das injurias fdgiais
dai a importancia de realizar o estudo no mesmo servico,
em diferentes épocas.

Tung et af concluiram ser os acidentes automobi-
listicos a principal causa dos traumas maxilofaciais,
sendo os traumas complexos de face com mudltiplas fratu-
ras 0s principais tipos observados pelos autores.
Karlsorf, em 1982, também observou que os acidentes
envolvendo os veiculos automotores eram o principal
agente etiolégico para as fraturas faciais.

Scherer et al.concluiram ser os pacientes vitimas
da violéncia urbana os principais acometidos pelo
trauma de face. Também demonstraram ser o zigoma e
0 assoalho da drbita as principais regi@isgidas
nestes traumas.

Guidi, em 2002, realizou uma ampla andlise retros-
pectiva das fraturas faciais atendidas pela disciplina
de Cirurgia Plastica da FCM-UNICAMP, no periodo de
maio de 1994 a maio de 2001, e apontou os acidentes de
transito como o principal agente etiolégico das fratu-
ras faciais, além de identificar a mandibula, seguida da
Orbita, como os principais ossos fraturados.

O objetivo do presente trabalho foi descrever e avaliar
dados epidemiologicos dos pacientes vitimas de trauma
de faceatendidos no HC da UNICAMP, no periodo de
maio de 2001 a maio de 2003, bem como quantificar e
descrever as fraturas faciais.

METODO

Foi realizada uma analise retrospectiva de 107 pacien-
tes vitimas de fratura de face, excluindo-se os portadores
de fraturas nasais simples, atendidos pela equipe de
Cirurgia Plastica da Disciplina de Cirurgia da FCM-
UNICAMP, no periodo de maio de 2001 a maio de 2003,
por meio de um protocolo préprio da Disciplina, conten-
do informacdes sobre idade, sexo, agente etiologico da
fratura e principais ossos fraturados.

A idade dos pacientes foi subdividida em décadas, o
sexo em masculino e feminino, conforme identificacao
no documento de identidade. O agente etiologico foi
designado no protocolo como “causa” e agrupado nos
seguintes itens: acidentes automobilisticos, atropela-
mentos, acidentes de moto, acidentes de bicicleta, agres-
sdes fisicas, ferimentos por arma de fogo, além de outro
subgrupo classificado como “Outros”, que inclui as
guedas, os acidentes durante a pratica de esportes
ou envolvendo animais ou qualquer situagcdo atipica
responsavel pelo trauma.

Para melhor classificar a regido fraturada, os ossos da
face foram anatomicamente divididos e agrupados em terco
inferior, contendo arcada dentaria inferior e mandibula
e terco médio e superior, incluindo arcada dentéria supe-
rior, maxilas, orbitas (ossos zigomaticos, nasais, lacrimais,
etmoide e esfenodide) e osso frontal.

As fraturas da mandibula foram subdivididas segun-
do a regido acometida: alveolar; sinfise; corpo; ramo/
corondide; condilo; condilo/corpo e cominutiva.

As fraturas do terco médio foram descritas como
maxila: alveolar; Lefort | e complexa; oOrbita: zigoma;
parede medial; parede lateral; assoalho; teto e complexa.

RESULTADOS

Dos 107 pacientes com trauma de face atendidos pela
Disciplina de Cirurgia Plastica, 85 eram do sexo mascu-
lino e 22 do feminino. A idade minima foi de trés anos,
na amostra do sexo masculino e quatro, no feminino. A
idade maxima foi de 87 anos, na amostra do sexo mascu-
lino e 58 anos, no feminino.

Com relacéo a distribuicdo das idades, 31 (28,9%)
pacientes estavam na faixa entre 21 e 31 anos, 0 que
correspondeu a grande maioria dos pacientes. Os
extremos de idade foram os menos acometidos pelos
traumas de face, com quatro pacientes com idade até
10 anos, cinco pacientes com idade entre 51 e 60 anos e
seis pacientes com mais de 61 anos. As demais idades
foram distribuidas da seguinte forma: 23 (21,5%) pacien-
tes apresentavam idade entre 11 e 20 anos, 20 (18,7%)
pacientes, entre 31 e 40 anos e 18 (16,8%) pacientes,
entre 41 e 50 anos.
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Quanto aos agentes etiolégicos, os veiculos
automotores foram responsaveis por 28% (30 pacientes)
dos acidentes com injaria na face. “Outras causas” foram
responsaveis por 28 (26,1%) casos. Dezessete (15,9%)
casos ocorreram devido a agressoes fisicas, e 14 (13%)
pacientes sofreram trauma de face devido a agressfes
com arma de fogo. Os acidentes de bicicleta e os atrope-
lamentos foram responsaveis pelos traumas de face com
menor freqiéncia, ocorrendo em 10 e sete pacientes,
respectivamente.

Cinglienta e um pacientes fraturaram a 6rbita, sendo
este o principal osso fraturado, ja a mandibula foi
lesionada, em um ou mais pontos, em 46 (43%) pacientes.
Apenas dois pacientes fraturaram a maxila. As fraturas
associadas apresentaram-se distribuidas da seguinte
maneira: maxila e érbita com dois casos, mandibula,
maxila e 6rbita com um caso, mandibula e maxila com dois
casos, mandibula e 6rbita com dois casos.

Das 65 fraturas de mandibula, a principal regido
acometida foi a sinfise, com 23 (35,4%) fraturas, seguida
da regido do corpo com 20 (30,7%) fraturas. As regifes
alveolar, condilar, céndilo/corpo, ramo/corondide e
cominutiva foram acometidas, respectivamente, com
cinco, seis, trés, cinco e duas fraturas. O processo alveolar
da maxila foi fraturado em seis das sete fraturas obser-
vadas nesta regido. Das 84 fraturas orbitarias, o assoalho
foi 0 mais acometido, com 52,2% das fraturas, seguido da
parede lateral, com 23,8% e do zigoma, com 20%.

DISCUSSAO

Em nosso estudo, o sexo masculino foi 0 mais acometido
pelos traumas faciais, na relagdo de 4:1. Gaigiiesentou
uma relacdo de 6:1, no mesmo hospital, em época diferente.
Esta razdo também foi encontrada por Mantovani e Eraga
em andlise dos 6bitos por trauma atendidos no HC da
UNICAMP, em 2001. Outros autores encontraram uma
relacdo de 3! e 8:F2 A grande incidéncia de homens
vitimas de acidentes envolvendo a face ja foi reportada por
outros autores. As causas dos traumas faciais estdo direta-
mente relacionadas ao sexo, a idade, e ao consumo de alcool
e drogas ilicitalS. Os homens participam mais de atividades
dentro de estadios e ambientes fechados e estdo mais
expostos e susceptiveis aos traumas délface

No presente estudo, o principal agente etioldgico
causador das fraturas faciais foram os acidentes automo-
bilisticos envolvendo veiculos automotores, corroborando
os achados de Gufdno mesmo servigo, em época distinta.

Qjit! relacionou os acidentes de transito como o
principal agente etiolégico causador das fraturas faciais

em paises em desenvolvimento, ao contrario dos paises
desenvolvidos, que tém a violéncia urbana como o
principal fator responsavel pelos traumas faciais. Um
namero relativamente alto de outras causas (26,1%) foi
observado em nosso trabalho, o que nao foi constatado
por Guidf. A 6rbita foi o principal osso fraturado, repre-
sentando 47,6% dos casos, seguida da mandibula,
com 43% e da maxila, com 1,8%. Outros autores também
apontam a regido zigomatico-orbitaria como a principal
acometida pelos traumas facidfs embora Guiditenha
verificado ser a mandibula o principal osso fraturado.

CONCLUSAO

O sexo masculino foi 0 mais acometido pelos traumas
faciais em uma relacéo de 4:1. A idade mais susceptivel
ao trauma facial foi entre 21 e 30 anos. O principal agente
etioldgico das fraturas faciais foi o acidente de transito.

O principal osso fraturado foi a érbita, seguido da
mandibula. A regido 6ssea mais afetada foi o assoalho
orbitario e a sinfise mandibular.
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ARTIGO ORIGINAL

Localizacdo e tamanho das papilas parotideas em
estudantes da Faculdade de Odontologia da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul: estudo piloto

Position and size of the parotid papilla in students from the Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul: pilot study
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RESUMO

Introducéo: A glandula exdcrina parétida envia sua
secrecao para a cavidade bucal através do ducto parotideo,
gue se abre na mucosa jugal, numa saliéncia denominada
papila parotidea, préxima a regido das coroas dos molares
superiores. Objetivos: Definir a localizagdo dessa papila em
relacdo as cuspides dos 1° ou 2° molares superiores, mensurar
0 seu tamanho e verificar a existéncia ou nao de simetria em
relacdo ao tamanho e a sua localizagédo, em relagcéo ao sexo.
Método: O estudo piloto foi realizado no Ambulatério de
Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul. Os participantes foram
12 estudantes leucodermas do Curso de Odontologia da
UFRGS, de ambos 0s sexos, com idade entre 18 e 25 anos.
Para melhor visualizagéo da papila parotidea, a mucosa e a
arcada dentaria foram secadas mediante jato de ar compri-
mido. Com a ajuda de um palito de madeira, afastou-se a
mucosa jugal, determinando-se a localizacdo das papilas
parotideas esquerda e direita, usando-se um especimetro para
determinar o didmetro das mesmas, medido em milimetros.
Coletou-se a localizacdo das papilas em relagéo as cuspides
mésio e disto-vestibular dos primeiros e segundos molares
superiores e sua simetria em rela¢ao ao didmetro e a locali-
zacgdo quanto a clspide. Resultados: Os dados preliminares
sugerem gque a média dos tamanhos das papilas dos homens
(6,33mm) é maior se comparada a das mulheres (3,94mm).
Independente do lado de localizacdo da papila e do sexo,
a localizacdo de maior ocorréncia é proxima a cuspide
mésio-vestibular do segundo molar superior, com 62,5%.
Conclusao: A variacdo de diametro das papilas parotideas
foi muito elevada em ambos os sexos, sendo a localizacéo
de maior freqliéncia junto a clspide mésio-vestibular do
segundo molar superior. Os dados sugerem haver simetria
quanto a localizagéo, contudo, ndo quanto ao tamanho.

Descritores: Glandula parétida, anatomia &
histologia. Molar. Glandulas salivares.
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SUMMARY

The exocrine parotid gland sends its secretion to the
oral cavity through parotid duct, that is opened in the
jugal mucosa, in a salience, the parotid papilla, next to
the maxillary molar region crowns. Purpose: To define
the position of this papilla regarding to the cuspids of
the maxillary first or second molar, to measure its size
and to verify the existence of symmetry regarding to the
size and its position, according to gender. Method: The
pilot study was performed at Ambulatério de
Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). The
participants were 12 students of the Odontology Course
of UFRGS, from both sexes, with age between 18 and 25
years. The mucous and the dental arcade were going
dried by means of compressed air jet, for better parotid
papilla visualization. The jugal mucosa was going placed
aside, with a wooden toothpick, in order to determine
the left and right parotid papilla position, using an
specimeter to measure the diameter of them (in
millimeters). The papilla position related to the mesio-
buccal and distobuccal cuspids of the maxillary first or
second molar was observed. In addition, the papilla
symmetry was analyzed regarding to the diameter and
position related to the cuspid. Results: The preliminary
data suggest that the men papilla sizes average (6.33) is
larger than women (3.94). Independent of position papilla
and gender, the highest incidence (62.5%) is next to the
mesiobuccal cuspid of the maxillary second molar.
Conclusion: The parotid papilla diameter variation was
high in both sexes, with highest incidence close to the
mesiobuccal cuspid of the maxillary second molar. The
data suggest that there is symmetry regarding to the
position, however, not regarding the papilla size.

Descriptors: Parotid gland, anatomy & histology.
Molar. Salivary glands.
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Localizagao e tamanho das papilas parotideas em estudantes da Faculdade de Odontologia da UFRGS

INTRODUCAO

A cavidade bucal é o local de inicio do processo diges-
tério. Ela é banhada pela saliva, uma solugdo aquosa com
pequena quantidade de eletrdlitos e sais minerais. A saliva
€ produzida pelas glandulas salivares, sendo que a maior
parte é secretada pelos trés pares de glandulas salivares
maiores e o restante pelas glandulas salivares menores.

Dentre as glandulas salivares, a de maior expressao
€ a glandula paroétida, constituida exclusivamente por
acinos serosos, apresentando, portanto, secrecfes
serosas e fluidas.

Anatomicamente, essa glandula localiza-se anterior-
mente ao meato acuUstico externo, abaixo do arco
zigomatico e lateral e posteriormente em relagéo ao angu-
lo da mandibula e ao musculo masseter.

A glandula envia sua secrec¢ao para a cavidade bucal
através do ducto parotideo, que, ap6s atravessar o
musculo masseter, abre-se no vestibulo bucal em uma
saliéncia denominada papila parotidea, localizada na
regido da mucosa jugal, proxima a regido das coroas dos
molares superiores.

N&o foram encontrados estudos sobre a variagdo da
localizacao da papila parotidea em relacédo d&os 2
molares, seu tamanho, sua simetria, bem como as possi-
veis diferencas dessas variaveis entre 0s sexos.

Por isso, o objetivo do presente projeto piloto é
conhecer as possiveis variagdes de tamanho, forma e
posicdo da papila parotidea, com vistas a facilitar a
identificagdo desse acidente anatémico durante o exame
bucal, reduzindo sua confusdo com possiveis alteragdes
patolégicas da mucosa bucal.

REVISAO DE LITERATURA

As glandulas salivares lancam seus produtos de
secrecdo na cavidade bucal, contribuindo no processo
digestorio que tem inicio na boca. A cavidade bucal é
banhada pela saliva, uma solugdo aquosa com pequena
guantidade de eletrélitos e sais min€rais

O volume de saliva, por peso de tecido, ultrapassa o
de outras secre¢c8es em mais de 40 VeEés € composta
por agua e glicoproteinas, que umedecem e lubrificam a
boca e os alimentos. Tais substancias séo sintetizadas,
principalmente, pelas células mucosas e, em menor quanti-
dade, pelas serosas

A saliva é produzida pelas glandulas salivares,
sendo que a maior parte é secretada pelos trés pares de
glandulas salivares maiores (parétida, submandibular e
sublingual) e o restante pelas glandulas salivares ménores

Em relacdo ao tamanho, considera-se uma série de
pequenas glandulas salivares menores situadas na
propria mucosa ou submucosa da cavidade bucal, que ali
desembocam por meio de pequenos ductos. Um outro tipo
de glandula, as glandulas salivares propriamente ditas,

aos pares e de grande tamanho, se encontram fora da
mucosa, distantes da cavidade bucal e unidas a ela por
meio de seu ducto excretor. A secrecdo dessas glandulas
€ controlada pelo Sistema Nervoso Central (3SNG)mo

o interesse da pesquisa esta relacionado a glandula
parotida, as outras glandulas ndo serdo descritas
detalhadamente.

Segundo Katchburian e Arana glandula de maior
expressdo € a parétida, cuja secrecdo € serosa € rica em
amilase. Ela produz cerca de 25% a 30% da quantidade de
saliva produzida diariamente, sendo a mais volumosa das
glandulas salivares, pesando de 25 a 30 gramas. Situa-se
entre a mandibula, o processo estildide e 0 mastdide, justa-
mente atrds do ramo da mandibula e adiante do muisculo
esternocleidomastdideo. Contorna o ramo mandibular para
ficar em contato com a faringe, separa-se da submandibular
por um espessamento da fascia, que constitui o ligamento
estilomandibular. Sua por¢do superior situa-se adiante e
abaixo da orelha e, portanto, relaciona-se com a articulagéo
temporomandibular. Tem cor ligeiramente rosada, com
aspecto lobulado bastante regtilar

A glandula esta envolvida por uma capsula conjuntiva
fibrosa bem formada, com sua porcao superficial ocupando
a regiao anterior a orelha externa e a profunda preen-
chendo a fossa retromandibilak mesma ocupa o espa-
¢o parotideo, um espaco fascial localizado posteriormente
ao ramo da mandibula, anterior e inferior a orelha, se
estendendo, de forma irregular, desde o arco zigomatico
até o angulo da mandibula. Pode ser palpada em ambos
os lados da face, na frente de cada pavilhdo, seguindo-se
anteriormente em direcdo a regido bucal (bochecha) e,
inferiormente, até o angulo da mandilSula

A glandula envia sua secrec¢do para a cavidade bucal
através do ducto parotideo, cujo comprimento total é
de 35 a 40 mrhou de 4 a 6 cfpcom diametro de 3 mm
Dirige-se horizontalmente de tras para diante da borda
anterior da glandula, superficialmente ao musculo
masseter, junto a artéria transversal da face e divisdes do
nervo facial, em um desdobramento de sua aponeurose
na borda anterior deste. Encurva-se e contorna o corpo
adiposo da bochecha, para ingressar na cavidade bucal,
perfurando o musculo bucinador, discorrendo um pouco
abaixo da mucosa. Sua desembocadura da-se no vesti-
bulo bucal, em uma saliéncia chamada papila parotidea,
localizada na regido da mucosa jugal proxima a regido das
coroas dos molares supericrés

Para alguns autore% a papila parotidea localiza-se
ao nivel do segundo molar superior. Todavia, outros
autored® afirmam que essa estrutura anatémica
situa-se um pouco adiante do segundo molar superior.

METODO

Nesse estudo piloto, foram examinados 12 estudantes
de Odontologia no Ambulatério de Odontopediatria da
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Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS). Dois pertenciam ao sexo
masculino e 10 ao feminino, todos leucodermas, entre
18 e 25 anos, com média igual a 21,1 anos (+-1,9). Eles
participaram, voluntariamente, da pesquisa que foi
realizada apos a leitura e assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecido. Nesse projeto de
pesquisa, foi assegurado o conhecimento e a concor-
dancia dos sujeitos, bem como o sigilo das informacgdes e
seu direito a recusa em participar.

A amostragem obtida foi ndo-probabilistica acidental.
Os critérios de exclusédo foram: utilizacdo de aparelho
ortodéntico no momento do exame, protese total ou
parcial em dentes posteriores, individuos que realizaram
cirurgia para avanco e/ou retrusdo maxiandibular,
extrac8o dos dentes posteriores, excluindteoseiros
molares. Os exames foram realizados por dois dos
pesquisadores, orientados pelo professor da disciplina
de Anatomia Geral da mesma Faculdade, sendo que a
distribuicdo dos examinados deu-se de forma aleatéria.
Os resultados obtidos foram confirmados pela equipe
de investigacdo. O registro dos dados nas fichas e
desinfeccdo do material utilizado foi realizado pelos
outros trés pesquisadores participantes do grupo de
trabalho, todos alunos do 2° semestre do Curso de
Odontologia da UFRGS.

Tipo de estudo

O estudo foi observacional e descritivo por compa-
racdo. Os dados foram obtidos por meio de documen-
tacdo direta através de exame odontologico clinico e
registrados em uma ficha de coleta de dados, que continha
as seguintes variaveis do individuo: idade, sexo e raga.

Procedimentos de coleta de dados

Na realizacdo dessa pesquisa, foi empregado um
Equipo Odontolégico, com refletor de voltagem de 110V.

A fim de atender as medidas de biosseguranca, os
examinadores usaram luvas, touca e mascaras descartaveis
e os auxiliares utilizaram luvas e touca descartaveis.

Para melhor visualizacdo da papila parotidea, a
mucosa e a arcada dentaria foram secadas mediante jato
de ar comprimido. Com a ajuda de um palito de madeira
(Theoto S/A Ind. e Com., com dimensfes de 11,5 X1 X
0,2 cm), afastou-se a mucosa jugal, determinando-se
a localizacdo da papila parotidea esquerda e, apoés,
a direita, sendo o resultado anotado na ficha de coleta
de dados. Em seguida, empregou-se especimetro
(foram empregados cinco especimetros para agilizar o
processo de mensuracdo das papilas) para determinar
o diametro (medido em milimetros) das mesmas. Entre

um participante e outro, o especimetro empregado foi
lavado com soro fisiolégico e imerso por quinze minu-
tos em um recipiente plastico com solucdo a base de
gluteraldeido 2% (Glutaron Il). Apés a sua utilizagéo,
promovia-se a mesma rotina citada anteriormente.

Com relacdo as papilas, foram coletadas ainda as
seguintes variaveis: localizacdo em relacdo as cuspides
(mésio e disto-vestibular) dos primeiros e segundos
molares superiores e simetria em relagdo ao didmetro e a
localizacdo quanto a cUspide, todos registrados na ficha
de coleta de dados.

Subseqientemente, repetiu-se o mesmo procedimento
para os demais estudantes.

RESULTADOS

Os dados sao apresentados na forma descritiva e de
seis tabelas:

Na Tabela 1, podem-se observar as freqiiéncias
absolutas e porcentuarplanto acsexo, da localizacéo
das papilas direita e esquerda em rela¢do as cuspides
dos primeiros e segundos molares. Sugere-se que,
independente do lado de localizacao da papila
(direita ou esquerda) e do sexo, a localiza¢do de maior
ocorréncia (62,5%) é a clUspide mésio-vestibular do
segundo molar superior.

Na Tabela 2, observa-se média, desvio-padréao,
valores minimo e maximo dos tamanhos das papilas
direita e esquerda, relacionados ao sexo. Os dados
preliminares sugerem que a média dos tamanhos das
papilas masculinas é maior se comparada a das papilas
femininas.

Na Tabela 3, relaciona-se o sexo do individuo com a
presenca ou ndo de simetrias na localiza¢éo e no tama-
nho das papilas parotideas. Também se observam as
diferencas de tamanho, maximas e minimas, entre as
duas papilas de um mesmo individuo e a média
desses valores.

Na Tabela 4, sdo mostradas as freqiiéncias abso-
lutas e porcentuais da distribuicdo das papilas direita
e esquerda em relacdo as cuspides dos primeiros e
segundos molares, quanto a utilizacado de aparelho
ortoddéntico. Os dados sugerem que, independente do
uso de aparelho ortoddntico, a clspide de maior ocor-
réncia de localizacao é a mésio-vestibular do segundo
molar superior.

A Tabela 5 relaciona a utilizacdo de aparelho
ortodéntico com a média, desvio-padrdo e valores mini-
mo e maximo do tamanho das papilas direita e esquerda.
Os resultados sugerem que a utilizacdo de aparelho
ortodéntico nao influencia no tamanho das papilas
parotideas.

Na Tabela 6, observa-se a simetria das papilas
parotideas quanto & localizacao relacionada a utilizacao
de aparelho ortoddntico. Sugere-se que, independente
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Tabela 1 - Freqliéncias absolutas e porcentuais da distribuicdo das papilas esquerda e direita, em relagé@o as cuspides dos
primeiros e segundos molares, segundo o sexo. Porto Alegre, 2004

Papilas Cuspide Sexo Total %
Masculino Feminino

Papila direita 1° MV 0 1 1 8,3
1°DV 0 4 4 33,3
2° MV 2 5 7 58,4
2°DV 0 0 0 0

Papila esquerda
1° MV 0 0 0 0
1°DV 0 4 4 33,3
2° MV 2 6 8 66,7
2°DV 0 0 0 0

Ambas papilas 1° MV 0 1 1 4,2
1°DV 0 8 8 33,3
2° MV 4 11 15 62,5
2°DV 0 0 0 0

Tabela 2 — Média, desvio-padrdo, valores minimo e méximo dos tamanhos das papilas direita e esquerda,
relacionados ao sexo. Porto Alegre, 2004

Papilas Valores (mm) Masculino Feminino Total
Papila direita Média 5,60 3,98 4,25
Desvio-padrao 0,85 1,71 1,69
Valor minimo 5,00 2,10 2,10
Valor maximo 6,20 6,80 6,80
Papila esquerda Média 7,05 3,89 4,42
Desvio-padréo 1,91 1,57 1,96
Valor minimo 5,70 1,00 1,00
Valor maximo 8,40 6,60 8,40
Ambas papilas Média 6,33 3,94 4,33
Desvio-padrao 1,38 1,50 1,79
Valor minimo 5,00 1,00 1,00

Valor maximo

8,40 6,80 8,40

Tabela 3 - Simetria das papilas quanto a localizacdo e ao tamanho, diferencas de tamanho minimo e méximo e
média das diferencas, relacionadas ao sexo. Porto Alegre, 2004

Simetria Masculino % Feminino % Total %
Quanto a Sim 2 100 6 60 8 66,7
localiza¢do Né&o 0 0 4 40 4 33,3
Quanto ao Sim 0 0 1 10 1 8,3
tamanho Nao 2 100 9 90 11 91,7

Diferenca minima 0,70 - 0,00 - 0,00 -

Diferenca méxima 2,20 - 2,20 - 2,20 -

Média das diferengas 1,45 - 1,10 - 1,10 -

do uso de aparelho, a maioria dos examinados apresentou dentes em oclusdo forcada. Se houver necessidade de

simetria, entretanto, dentre os que ndo utilizaram

aparelho, essa porcentagem foi maior.

DISCUSSAO

O ducto parotideo pode ser palpado indo-se de
encontro a borda anterior do midsculo masseter com os

explora-lo, através de uma sonda, deve-se lembrar que
sua curvatura pode ser extremamente aguda, quanto
de um angulo reté.

A papila parotidea, sob inspecao clinica, pode apre-
sentar diferentes aspectos anatémicos, indo desde uma
caruncula movel, da cor da mucosa circundante, até uma
pequena mancha avermelhada, ou escura e plana. Para
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Tabela 4 - Fregiiéncias absolutas e porcentuais da distribuicdo, quanto a utilizagao de aparelho ortodéntico, das papilas direita e
esquerda, em relacdo as cuspides dos primeiros e segundos molares. Porto Alegre, 2004

Papilas Aparelho ortodoéntico
Cuspide Utilizou Nao utilizou Total %
Papila direita 1° MV 1 0 1 8,3
1°DV 2 2 4 33,3
20 MV 4 3 7 58,4
2°DV 0 0 0 0
Papila esquerda 1° MV 0 0 0 0
1°DV 3 1 4 33,3
20 MV 4 4 8 66,7
2°DV 0 0 0 0
Ambas papilas 1° MV 1 0 1 4,2
1° DV 5 3 8 33,3
2° MV 8 7 15 62,5
2°DV 0 0 0 0

Tabela 5 - Média, desvio-padrao, valores minimo e méximo dos tamanhos das papilas direita e esquerda, relacionados
a utilizac@o de aparelho ortodéntico. Porto Alegre, 2004

Papilas Valores (mm) Utilizou aparelho Nao utilizou aparelho Total
Papila direita Média 3,71 5,00 4,25
Desvio-padrao 1,55 1,74 1,69
Valor minimo 2,10 2,3 2,10
Valor maximo 6,20 6,8 6,80
Papila esquerda Média 3,70 5,42 4,42
Desvio-padréo 1,50 2,25 1,96
Valor minimo 1,00 3,30 1,00
Valor maximo 5,60 8,40 8,40
Ambas papilas Média 3,71 521 4,33
Desvio-padréo 1,34 1,89 1,70
Valor minimo 1 2,3 1
Valor maximo 6,2 8,4 8,4

Tabela 6 - Simetria das papilas quanto a localizacéo, relacionadas a utilizagao de aparelho ortoddntico. Porto Alegre, 2004

Simetria Utilizou % N&o utilizou % Total %
aparelho aparelho
Localizagdo Sim 4 57,1 4 80 8 66,7
Nao 3 42,9 1 20 4 33,3

poder identifica-la, as seguintes regras devem ser se-
guidas: deve estar situada na altura da face vestibular do
segundo molar superior; a papila do lado direito deve ser
igual e simétrica a do lado esquerdo e a simples palpacéao
bidigital da regido deve produzir o aparecimento de, pelo
menos, uma gota de salifa

No presente trabalho, pode-se observar que a maior
parte dos examinados apresentava simetria na localizacéo
das papilas, mas que apenas um individuo demonstrou

simetria no tamanho (Tabela 3). No entanto, percebe-se
uma notavel diferenca entre os sexos no que se refere a
simetria da localizacdo e uma pequena diferenca na
simetria de tamanho. Ressalta-se que estes dados nao
devem ser extrapolados para a populacao em funcao do
pequeno tamanho da amostra. Nota-se, ainda, que é
pequena ou mesmo insignificante a diferenca entre os
sexos em termos da média nas diferen¢as do tamanho das
papilas esquerda e direita.
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Os dados preliminares sugerem que a média dos
tamanhos das papilas dos homens € maior, se compa-
rada a média das mulheres. No entanto, essa diferenca
pode ter ocorrido pelo reduzido tamanho da amostra
pesquisada (Tabela 2).

CONCLUSOES

A partir dos exames do estudo piloto, demonstrou-se
que:

e 62,5% das papilas examinadas localizam-se relacio-
nadas a cuspide mésio-vestibular do segundo molar
superior, seguida pela cuspide disto-vestibular do
primeiro molar superior, com 33,3%;

e Quanto ao tamanho, a maior média foi do sexo mascu-
lino (6,33mm);

* Houve simetria quanto a localizacao, entretanto, o
mesmo nao é valido para o tamanho;

« Em pacientes que ja realizaram tratamento ortoddntico,
ndo houve variagdo das médias em relagdo a locali-
zacao das papilas.
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ARTIGO ORIGINAL

Planos fasciais das regioes temporal e facial:
um estudo anatdbmico em bloco

Fascial planes of the temple and midface: an anatomical study en-bloc

JoAo JusTiNo AccioLl DE VASCONCELLOS!, JONATHAN A. BriTTo?, DoMINIQUE HENIN®, CHRISTIAN VACHER?

RESUMO

Muitos investigadores detalharam a anatomia das
partes moles faciais. Apesar da larga referéncia biblio-
grafica, permanece ainda uma confusao sobre a nature-
za anatdmica das fascias do envelope craniofacial, em
relacdo aos tecidos muscular, neurovascular e de estru-
turas especializadas. Esta confuséo é causada pela falta
de uma terminologia consistente. Este estudo apresenta
uma proposta coerente das fascias das regiGes temporal
e facial. Foram dissecadas dez hemi-faces de cadaveres
frescos, plano a plano, a fim de exibir a anatomia das
regides citadas. As outras dez hemi-faces contralaterais
foram seccionadas através do arco zigomatico, em um
ponto consistente anterior ao tragus. Estas sec¢8es foram
analisadas histologicamente, a fim de melhor visualizar a
anatomia fascial em bloco, em relacdo as outras estru-
turas. Trés camadas fasciais genéricas subcutaneas e
constantes foram encontradas, nas regifes temporal e
facial, e permaneceram em continuidade, através do arco
zigomatico. Estas trés camadas sdo o sistema musculo-
aponeuratico superficial (SMAS), a fascia inominada e a
fascia muscular. Os muitos nomes incompativeis previa-
mente dados a estas camadas refletem as suas especia-
lizacGes regionais na regido temporal, area zigomatica e
face. A avaliacdo da consisténcia destas camadas, que
estdo em continuidade com as camadas do escalpe,
muito facilitaria uma melhor compreenséo e aplicacdo
da anatomia das partes moles, da regido craniofacial.

Descritores: Fascia. Musculos faciais, anatomia.
Zigoma, anatomia. Osso temporal, anatomia.

1.Servico de Cirurgia Plastica do Hospital Universitario da Universi-
dade Federal de Santa Catarina. Floriandpolis, Santa Catarina.
2.Departamento de Cirurgia Plastica do Real Free Hospital,
Londres, Inglaterra.

3.Servico de Anatomia Patoldgica do Hospital Bichat, Paris, Franca.
4.Escola de Medicina, Paris V, Rua dés St Peres — Paris, Franca.

SUMMARY

Many investigators have detailed the soft tissue
anatomy of the face. Despite the broad reference base,
confusion remains about the consistent nature of the
fascial anatomy of the craniofacial soft tissue envelope,
in relation to the muscular, neurovascular and specialized
structures. This confusion is compounded by the lack of
consistent terminology. This study presents a coherent
account of the fascial planes of the temple and midface.
Ten fresh cadaveric facial halves were dissected, in a level
by level approach, to display the fascial anatomy of the
zygomatic arch at a consistent point anterior to the tragus.
These sections were histologically prepared to demonstrate
the fascial anatomy en — bloc with the skeletal and
specialized soft tissues. Three generic subcutaneous
fascial layers consistently characterize the face and tem-
poral regions, and remain in continuity across the
zygomatic arch. These three layers are the superficial
musculo-aponeurotic system (SMAS), the innominate
fascia, and the muscular fasciae. The many inconsistent
names previously given to these layers reflect their regio-
nal specialization in the temple, zygomatic area, and
mudface. Appreciation of the consistency of these layers,
which are in continuity with the layers of the scalp, greatly
facilitates an understanding of applied craniofascial
soft tissue anatomy.

Descriptors: Fascia. Fascial muscles, anatomy.
Zygoma, anatomy. Temporal bone, anatomy.
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INTRODUCAO

As camadas subcutaneas do escalpe foram aprendidas,
por geracBes de alunos de medicina, de acordo com o
mnemodnico SCALP, ond8&=skin, C=conective tissue,
A=aponeurosis, L=loose areolar tissue e P= pericra-
nium. Este mnema&nico tem sido extremamente Util para
demonstrar a simplicidade genérica das camadas de
partes moles do escalpe, como também atuando na memo-
rizacdo. Em contraste, a anatomia fascial da regido tempo-
ral e da face causam grande confusdo para muitos alunos
e residentes. As complexidades vistas foram geradas, em
parte, pelo grande nimero de estudos anatémicos e clini-
cos publicados, cada um dando uma nomenclatura
separada a estruturas anatdbmicas consistentes. A com-
preensao da anatomia do revestimento craniofacial € um
pré-requisito para os procedimentos em cirurgia estética
e reparadora da cabeca. O propésito deste trabalho é
simplificar as camadas fasciais, na regiéo craniofacial, e
promover uma nocao geral destas, em rela¢do as estru-
turas musculares, glandular e neurovascular.

METODO

Foram utilizadas dez cabecas frescas e injetadas, de
cadaver, neste estudo. Dez hemifaces direitas foram disse-
cadas plano a plano, da superficie até o osso ou musculo,
dependendo da regido. Nas dez hemifaces contralaterais,
foi realizada a retirada de um bloco retangular de tecido
com dimens@8es de 8 x 1,5 mue tinha a sua marcacgéo
na juncdo do quarto posterior com os trés quartos ante-
riores, da linha formada entre o trdgus e a asa nasal.
No ponto citado, sobre o arco zigomatico, estende-se
a incisdo quatro centimetros superiormente e quatro,
inferiormente e um centimetro e meio, anteriormente, e em
direcdo ao osso, fazendo parte da peca, um fragmento
do arco zigomatico.

As cabecas foram injetadas com latex, misturado a
tinta vermelha, e esperados dias para secar. Os blocos
retirados foram fixados, em formol a 10%, e colocados
em parafina, para serem cortados e preparados para
colocacao, com hematoxina e eosina.

RESULTADOS
Anatomia fascial da regido temporal

A anatomia fascial da regido temporal € mostrada na
Figura 1. A pele, a gordura e o tecido celular subcutaneo
foram levantados anteriormente, para mostrar as

Figura 1 — As camadas fasciais da regido temporal. A fascia
temporal superficial esta bem definida e, freqiientemente,
contém fibras musculares. A fascia inominada é uma camada
areolar frouxa, mas bem definida como um plano fascial.
A fascia do musculo temporal (parte profunda) é espessa,
branca, plana e aderida ao musculo. Ao nivel do rebordo
orbital superior, divide-se em dois planos, sendo um
superficial e o outro profundo

camadas fasciais abaixo. A camada mais superficial é a
fascia temporoparietal ou temporal superficial que,
freqientemente, demonstra fibras de musculo em
dissecac0es cirdrgicas. Esta é a fascia aponeuroética ge-
nérica, e ela continua, cranialmente, com a gélea do
escalpe (SCALP). A segunda camada é uma camada fascial
muito fina, altamente vascularizada, e bastante fragil,
continuando, cranialmente, com a fascia subgal&ah
camada“loose connective tissde do mneménico
(SCALP). Em condi¢des gerais, esta segunda camada é a
fascia inominada A camada mais profunda é a fascia
temporalis, que reveste o musculo temporal, que conti-
nua cranialmente com o periosteo (SCALP), a partir da
crista temporal, e continua-se, inferiormente, como a fascia
parétido-massetérica.

Essa anatomia, demonstrada em dissecc¢éo por planos,
€ confirmada por cortes histolégicos em bloco (Figura 2).
As cinco camadas do escalpe, contendo 3 camadas faciais
genéricas, sao todas representadas na regido temporal
(Figura 3). A fascia temporoparietal € a camada apo-
neurdtica. Abaixo desta, temos a fascia inominada que
apresenta-se, em corte histolégico, como uma estrutura
multilaminada de tecido areolar frouxo. E altamente
vascularizada e ndo meramente um espaco subfascial
avascular, como foi previamente sugefida terceira
camada é a fascia temporal. Esta fascia divide-se em uma
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Figura 2 — Corte histoldgico coronal, mostrando a anatomia
da regido temporal. A fascia inominada é uma camada
multilaminada, altamente vascularizada. A bolsa gordurosa
superficial separa a fascia inominada da lamina superficial
da fascia temporal, e € um parametro cirdrgico para a
proximidade dos ramos temporais do nervo facial (VII).
Abordagens cirdrgicas do arco zigomatico partem da lamina
superficial da fascia do musculo temporal e entram
na bolsa gordurosa intermediaria

camada superficial mais fina e uma camada mais pro-
funda, mais expressa e mais fibrosa, ao nivel da margem
supra-orbital. A lamina superficial da fascia do musculo
temporal (fascia temporal profunda) tem sua origem na
fascia temporalis, ao nivel da margem supra-orbitaria, e
esta se continua, por sua vez, com o pericranio, acima da
crista temporal. A fascia temporal foi chamada de fascia
temporal intermediaria, mas em condi¢Ges genéricas, a
fascia do musculo temporal € a camada mais profunda do
mnemonico SCALP. A divisdo da fascia do musculo
temporal em duas |laminas, separadas pela bolsa de
gordura temporal intermediaria, proporciona, em termos
funcionais, uma maior forca de contracdo do musculo
temporal, por ndo estar fixa a regido temporal.

A aparéncia histologica da fascia inominada, na
regido temporal, € uma fonte potencial de confusdo, no
que se refere a anatomia das fascias craniofaciais. Ai, ela
se apresenta multilaminar, incluindo os planos vasculares.
Na abordagem cirldrgica, porém, uma Unica fascia
inominada vascularizada por ramos da artéria temporal
superficial pode ser utilizada como um retalho fascial
ultrafino, para palpebra ou cobertura auricularg&sum
retalho delicado e deve ser confeccionado sempre com o
terco caudal da fascia temporal superficial, para manter

7

uma boa vascularizacdo. Este retrato bilaminado é

Figura 3 — Dissec¢do, plano a plano, da regido temporal. A) A
fascia inominada apresenta-se bem definida, vascularizada em
um plano cirdrgico profundo a fascia temporal superficial. B) O
retalho de fascia inominada apresenta-se com vascularizagao
precaria, em sua porc¢éo caudal, e, em uso clinico, devia ser
confeccionado em conjunto com a fascia temporal superficial. C)
Retalho conjunto das fascias inominada e temporal superficial,
alcancando facilmente as palpebras e a orelha, podendo ainda
ser utilizado como retalho livre.Uma terceira camada, a lamina
superficial da fascia temporal, poderia ser incluida no retalho

formado pela lamina superficial da fascia do musculo
temporal, irrigada pelo ramo médio da artéria temporal
superficial, e as fascias inominada e parte da temporalis,
irrigadas pelo ramo ascendente da artéria temporal super-
ficial. Em teoria, um retalho livre multilaminado poderia
ser confeccionado utilizando as trés fastias

A anatomia fascial através do arco zigomatico

As secc¢des histoldgicas em-bloco, através do arco
zigomatico, indicam que a estrutura geral das fascias
craniofaciais é continua. A fascia temporoparietal cruza o
arco como a camada aponeurética; profundamente a ela,
esta a fascia inominada. Apesar de relatorios prévios
afirmando o contrari, nenhuma destas camadas pren-
de-se ao peridsteo do arco zigomético, e ambos estdo em
continuidade com as camadas da regido temporal. O ramo
frontal (temporal) do nervo facial mantém-se imediata-
mente profundo a fascia inominada, entre esta e o perios-
teo do arco zigomatico. Isto é completamente consistente
€cOom seu curso, ao sair da substancia da glandula parétida,
para repousar profundamente a camada musculo-
aponeurotica, dentro da qual a maioria dos musculos
associados é inervada pelo VIl nervo, pela sua superficie
profunda. Este plano é caracterizado pela bolsa gorduro-
sa temporal superficigl entidade separando a fascia
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inominada, do periésteo do arco zigomatico. Neste Figura 4 — O sistema musculo aponeur6tico superficial

contexto, a bolsa gordurosa que esta entre as laminas (SMAS), na face, pode ser levantado na regigo parotidica,
superficial e profunda do musculo temporal é a bolsa deixando uma fina camada (fascia inominada) sobre a
gordurosa intermediaria. A bolsa gordurosa temporal glandula. A fascia inominada permanece intacta, acima

do ducto parotidico, dos ramos do nervo facial e

profunda, frequiientemente descrita como envolvendo o
dos vasos transversos da face

tenddo do muasculo temporal caudalmente ao arco
zigomatico, néo foi vista em corte transversal histolégico.
Talvez por esta estrutura mergulhar profundamente
abaixo do arco e estar fora do plano dos nossos cortes.
Alternativamente, esta bolsa gordurosa temporal profun-
da, também descrita como uma extensao temporal da
bolsa gordurosa bucal, pode ter se retraido pela atrofia
sofrida pela idade, ficando assim fora do plano de corte.

O periésteo do arco zigomatico esta em continuidade
com a lamina superficial do masculo temporal e €, em
condi¢des genéricas, a camada mais profunda descrita
no mneménico SCALP. A lamina profunda do musculo
temporal permanece intimamente relacionada ao musculo
temporal, passando profundamente ao arco zigomatico,
e nao estd fixa ao peridsteo do arco. A contracdo do
musculo temporal é assim desimpedida, por anexo, ao arco
zigomatico.

Figura 5 — A fascia inominada, quando néo respeitada, deixa a
mostra estruturas nobres, como o ducto parotidico e 0s ramos
do nervo facial. O assoalho deste espaco € a fascia do musculo

A anatomia fascial da face masseter e, mais anteriormente, a bolsa gordurosa bucal
Caudal ao arco zigomatico, e superficialmente a
regido da glandula parétida, a camada aponeurética
da face é dissecada, como o sistema musculo
aponeurotico superficial - SMAS - (Figura 4), original-
mente descrito por Mitz e Peyrofi€sta camada se
continua, cranialmente, com a fascia temporoparietal
superficial e gélea, e, caudalmente, com o platisma.
Profundamente ao SMAS, uma fascia inominada
brilhante pode ser demonstrada, como uma camada
independente, sobre a glandula parétida, e se conti-
nua, anteriormente, para proteger o ducto parotidico
e os ramos que sdo profundos a ela. Na face, a fascia
inominada é uma folha Unica e delgada, onde emergem
os ramos do VII nervo, profundo a ele, na parte
meédio-anterior da regido jugal. Quando esta camada é
incisiva, o ducto parotidico e os ramos do nervo facial
sdo liberados e podem ser livremente dissecados. O

A camada fascial mais profunda, continuando
caudalmente ao peridsteo do arco zigomatico, é a fascia

o= TTE > do musculo masseter, genericamente a mesma camada que
assoalho deste “espaco” € a fascia masseterica. O ducto 4 fascia superficial do misculo temporal, e o pericranio

parotidico chega a boca, através de trajeto sinuoso, pg escalpe. Isto é demonstrado em sec&o histolégica. O
em torno da borda anterior do masseter, atravessando gMAS e fascia inominada passam superficialmente a
a bolsa gordurosa bucal (Figura 5). Na regido parétida, enquanto a fascia do misculo masseter passa
parotidica, o nervo esta protegido pela propria glan-  profundamente a glandula e ao ducto parotidico. A exem-
dula e pelo SMAS. Uma dissecac¢do cuidadosa do plo de outras glandulas, a parétida ndo apresenta fascia
SMAS, nesta regiéo, permite que a fascia inominada prépria, e sim um revestimento que provém da especiali-
fique intacta, sobre a parétida. zacao regional das fascias craniofaciais.
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DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho é apresentar uma simplifica-
¢do da nomenclatura de uma anatomia, cirurgicamente
importante, como a das fascias craniofaciais, e que é
freqlientemente confusa, na literatura cirargica. Existem
trés camadas fasciais, no envelope craniofacial. A cama-
da mais profunda é a fascia dos musculos temporal e
masseter, que esta em continuidade como periésteo nos
anexos 6sseos, destes musculos. Na regido temporal, esta
fascia é dividida, o que facilita a contragédo desimpedida e
poderosa, do musculo temporal.

A camada intermediaria é a fascia inominada, que na
regido temporal pode ter uma aplicacao cirdrgica Util, como
um retalho ultrafino para a palpebra ou cobertura auricular.
Nés notamos, em nossas dissecagdes, que a vascula-
rizacdo desta fascia é atenuada na sua regido caudal, e
facilmente separavel do seu suprimento sanguineo,
através de ramos da artéria temporal superficial. NGs
concordamos com Carstens et glie o retalho da fascia
inominada deveria ser dissecado em sua parte caudal, junto
com a fascia temporal superficial, para maior seguranca
do pediculo. Existe, também, grande potencial para um
retalho combinado, das fascias inominada e tempo-
roparietal, que sera nutrido pelo ramo ascendente da
artéria temporal superficial, podendo ser utilizado como
retalho livre para cobertura de tenddo ou como leito, para
enxertia de pele.

A fascia inominada é o telhado que cobre a paroétida e
protege os ramos do nervo facial. Conseqlientemente, os
procedimentos cirdrgicos utilizando o retalho do SMAS
poderéo ser realizados, com seguranca, desde que a fascia
inominada esteja intacta. Porém, mais anteriormente, 0s
ramos nervosos perfuram a fascia inominada para irem
inervar os musculos faciais, entrando, na maioria das
vezes, nas suas por¢des profundas. Na regido zigomatica,
o plano de disseca¢do mais seguro para evitar dano ao
ramo temporal é o subperiostal, mais utilizado em cirur-
gias reparadoras craniofaciais, porém, é também utilizado
na cirurgia estética, niifting subperiostal.

A camada mais superficial € a do SMAS. E continuo,
anteriormente, com a parte orbital do musculo orbicular
do olho. Inferiormente, ele contém fibras do platisma, e,
superiormente, apresenta continuidade com a galea, que
estd em uma folha continua, com os musculos frontal e
occipital. Na face, os musculos zigomaticos e elevadores
dos labios atravessam o SMAS, para alcancarem
insercao cutanea. Acima do zigomatico, a fascia temporal
superficial pode ser utilizada em muitos procedimentos
reconstrutivos, como retalho livre ou cobertura da
vizinhanca. Este é o plano, também, para os retalhos
estendidos de galégue podem ser pediculados em
vérias por¢des do escalpe. Abaixo do arco zigomaético, o
plano aponeurético acha grande uso em cirurgia estética,
como um meio de suspender a pele da face e do pescoco,
e os beneficios relativos de seu uso permanecem assunto
de debate, no meio de cirurgides estéticos.
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ARTIGO ORIGINAL

Surgical treatment of compound mouth breather
Tratamento cirurgico do respirador bucal misto

ADRIANO DE LiMA E Sitval, Vera Lucia NoccHi CaARDIMZ, RODRIGO DE FARIA VALLE DORNELLES3, ROLF Lucas SALOMONS®

RESUMO

Obstrucéo do fluxo aéreo nasal durante o crescimento
causa alteragcdes morfofuncionais importantes, ndo sé
na face, mas no corpo todo. Os autores apresentam seis
pacientes que eram respiradores bucais mistos durante
a infancia, detalhando altera¢gfes anatémicas no cresci-
mento facial, investigacdo pré-operatéria, tratamento
cirargico e seguimento. A meta é a corregao cirdrgica
das alteracbes de crescimento facial causadas pela
respiracdo bucal, obtencéo de resultados estéticos-fun-
cionais satisfatérios, com uma qualidade de vida
melhor para estes pacientes.

Descritores: Respiracdo bucal. Desenvolvimento
maxilofacial. Retrognatismo. Técnica de expansédo
palatine. Avanco mandibular.

1.MD, Plastic Surgeon. Post-graduated in Craniomaxillofacial Surgery
at the Hospital S&o Joaquim da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa
de Beneficéncia de Sao Paulo, Brazil. Member, Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica, Brazil.

2.PhD, Doctor in Surgery for the College of Medical Sciences of the
Santa Casa de S&o Paulo; head of the course of post-graduation in
Craniofacial Surgery of the Hospital Sdo Joaquim da Real e Benemérita
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Sdo Paulo, Brazil. Member,
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, Brazil. Head of the Nucleo
de Plastica Avancada, Séo Paulo- Brazil.

3.MD, Plastic Surgeon. Doctor Assistant of the Nucleo de Plastica
Avancada, S&o Paulo - Brazil. Member, Sociedade Brasileira de Cirurgia
Plastica — Brazil.

SUMMARY

Nasal airflow obstruction during growth causes
important morphofunctional alterations, not only on
the face, but on the whole body. The authors present
six patients who were compound mouth breathers
during the childhood, detailing anatomical changes
on the facial growth, preoperative investigation,
surgical treatment and follow-up. The goal is the
surgical correction of the facial growth alterations
caused by mouth breathing, obtainment of satisfactory
functional-aesthetic results, with a better quality of
life for these patients.

Descriptors: Mouth breathing. Maxillofacial
development. Retrognathism. Palatal expansion
technique. Mandibular advancement.

Correspondence: Adriano de Lima e Silva. Nucleo de Plastica
Avancada (NPA)

Rua Martiniano de Carvalho, 907 — S&o Paulo — SP

CEP 01321-001 — Phone: (11) 3284-2355

E-mail: paraadriano@yahoo.com.br

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2005; 8(1): 15-23




SilvaAlLetal.

INTRODUCTION

The buccal breath is a frequent problem, being many
times stood out in second plain. The impediment to the
nasal airflow in infancy (either for allergic rhinitis, tumors
of nasopharynx, septal deviation, hypertrophy of
adenoids, etc) results in a buccal aerial column, provoking
alterations in the face growth The mouth breather
patient presents a typical face (convex long or “syndrome
of the long face”) and the occlusal alteration is a%ule
The complaints of dry mouth, diurnal fatigue and riot of
sleep are extremely frequent, what is confirmed by
polyssomnography. Skeletal and thoracic alterations can
exist due to the continuous effort to inspiteéSometimes,
the patient have difficulty to make physical exercises. Or
either, the mouth breather, besides having morpho-
functional alterations, presents reduction of the income
in his/her daily activities and worse quality of life.

Depending on the respiratory pattern during the
phase of face growth, the mouth breathers are divided in
compound or pure. In this work, we present the surgical
treatment of the compound mouth breather patient,
detailing the anatomical alterations in the face growth,
preoperative examination, surgical treatment and
postoperative evaluation.

Alterations in the face growth

For better agreement of the anatomical alterations
in the face of the mouth breather, is fundamental the
knowledge of the events that occur during phase of
growth: as air does not exert pressure on the walls of
nasal cavity, the bony reabsortion that would expand
that walls and remodel the palate gradually downward
does not occur. So, the palate becomes high and
ogival. To allow the airflow through the mouth, the
mastication muscles become hypotonic. The pressure
on the condyles diminishes, taking to a lesser
development of the ramus and all the jaw. The tongue
abandons the floor of the mouth (what would stimulate
the growth in “V” of the body) and goes up in direction
to the palate, inverting the impulse of growth of the
jaw, that becomes hypoplastic and backwarthe
tongue assumes the role of the turbinates, heating
and wetting the air. For this, tongue pressures the
aerial column against the palatal ogive, what hinders
the descending of the nasal floor. The high palate
limits the vertical space for the growth of the
guadrangular cartilage, that deviates itself. There is a
great necessity to keep the mouth opened and the

muscles of the buccal floor makes greater traction,
rectifying and verticalizing the chii.

Types of mouth breathers

According to duration and gravity of the nasal
obstruction during infancy, the mouth breathers are
subdivided in two groups: compounds and ptures
e Compounds: The majority of the mouth breathers was

submitted to a mixing pattern of aerial flow during the

face growth. The nasal obstruction can have been
intermittent (as in the rhinitis, for example) or
two-phase (septal deviation or hypertrophy of
adenoids treated during the growth). As there was
partial stimulation to descending of the nasal floor
and to the mandibular growth, the dental arches keep
an acceptable relation that allows orthodontic
correction. There is a discrete retrognathism, with
microgenia. The inferior and superior incisive batteries
do not present so distant to each other and the lip
occlusion is effective, although needs more effort than
normal. This difficulty provokes a hypertonia of the
superior lip, that excessively stimulates the mesial part
of the alveolar arch and the anterior nasal spine,
projecting them for front and prolongating them (the
deficit of descending of the nasal floor also contributes
for this allonge). The increased traction of the supe-
rior lip is transmitted by the nasal ligaments to the
proper bones of the nose, establishing bone

hypertrophy and rhinomegalia (Figure 1).

e Pure: This group is formed by those who were early
and constantly disabled to have nasal aerial flow,
not importing the etiology. The jaw is hypoplastic,
with a backward inferior arch. This big distance
between the arches hinders the lip occlusion. The
necessity of mouth or lip occlusion (deglutition,
wetting of the lips, emission of bilabial phonemas)
demands a labiodental contact, because the supe-
rior lip do not reach the inferior lip. This interposition
of the inferior lip between the incisive arches
increases its distance gradually, favoring its
drawing, besides forcing backward (lingual) the
inferior teeth and forward (labial) the superior ones.
The hypotonia and the shortening of the superior
lip (due to lack of function) provoke little stimulation
to the growth of the anterior nasal spine and little
ligament traction, producing a hypoplastic nose with
negroid aspect (Figure 2).

The characteristics of the two groups are summarized

in Table 1.
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Figure 1 — The compound mouth breather

Figure 2 — The pure mouth breather

Tabela 1 - Characteristic of the mouth breathers

Compounds Pure
Jaw Discrete retrognathism; Global hypoplasia; severe
verticalization of the chin retrusion of the inferior arch
Palate Ogival Ogival
Superior arch Allonge and mesial Severe allonge, protrusion
protrusion; mild collapse and collapse

Superior lip Elongated and thin Thick and short, with
exposition of the incisors and gengiva
Nose Rhinomegalia Hypoplastic

METHOD

Six patients with mixing respiratory pattern had been

treated, in the period between October of 2003 and June

of 2004. Of these, three presented occlusal alteration
treatable by orthodontic correction and others three,
sharper occlusal alteration (Angle class Il). All patients

had been evaluated by the surgeon, which requested the

following documentation: Panoramic radiography,
teleradiography with computerized tracing, model of
occlusion, photos, polissomnography and cat scan

computerized (multislice) with three-dimensional
reconstruction. The evaluation by the orthodontist aimed
to treat the occlusal alterations and to study the necessity
(or not) of collapsed maxillary arch expansion. The
phonoaudiologist diagnosed the functional alterations of
the mastication and deglutition muscles, establishing the
plan of myophonotherapy and awareness of the nasal
breath, of extreme importance in the postoperative period.
The complete treatment was defined respecting the
preponderant problems, anatomical alterations and type
of face of the patient, obeying the following order:
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a) Compound mouth breather with satisfactory occlusion
(treated with orthodontics):

Only Time: ostectomy of the nasal floor with
magnifying of the base of pyriform fossae + septoplasty
+ mentoplasty (advance).

Technique: Patient operated under general anesthesia,
intraoral approach through an incision in the
gengivolabial fold with subperiostal dissection of the chin
and preservation of the mentual nerves. Mentoplasty
(advance) through subapical mandibular osteotomy,
fixation with steel wires -0- (Figure 3). Incision in the
superior gengivolabial fold (Rouge) with subperiostal
maxillar and pyriform dissection and subpericondral
dissection of the septum. Magnifying of the base of
pyriform fossae with drill, septoplasty and ostectomy of
the nasal floor (Figure 4). The ostectomy is initiated with
consuming of the hard palate, that creates a orifice that

Figure 3 — Mentoplasty of advance through subapical
mandibular osteotomy, fixation with steel wires -0 -

Figure 4 — Rouge incision with subperiostal dissection
evidencing the pyriform fossae and the nasal septum. Note the
high nasal floor (A). Comparison between nasal fossa, showing
the magnifying of the base of pyriform fossae to the left (B).
Magnifying of the two nasal cavities (C)

Figure 5 — Area of the ostectomy of the nasal floor and
removed part of the palate

allows the detachment of the buccal mucoperiosteum,
being finished with osteotome, with withdrawal of a
central part of palate (Figure 5). After the closing for plans,
places bilateral nasal drain plug molding the nasal cavity,
which is kept per four days.

b) Compound mouth breather with occlusion in sharp
class Il

First Time: exactly procedure for the mouth breather
with satisfactory occlusion, associate to the maxillar
distractor (generally already installed by the orthodontist
in the preoperative) - Figure 6.
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Second Time:sagittal osteotomy with mandibular
advance for occlusal adjustment, using the technique of
Obwegeser-Dal Pont (Figure 7). There is indication for
this surgical time, after verification of the palatal expansion
with ossification of the band of central ostectomy and
adequacy of the arches upper/lower (which will be
advanced).

RESULTS

Compound mouth breathers with satisfactory
occlusion

CASE 1: J.F.T., 22 years, female. Compound mouth
breather, orthodontic treatment per eight years, history of
use of palatal expander. To the examination, she presented
buccal respiratory pattern, ogival palate, anterior septal
deviation with hypertrophy of turbinates, gengival smile
and hypotonic superior lip, with occlusion Angle class |I.
History of allergic rhinitis. It was decided for treatment in
only time, with ostectomy of the nasal floor + magnifying
of the base of pyriform fossae + rhinosseptoplasty +
mentoplasty of advance. Postoperative with improvement
of the nasal airflow, discrete nocturnal difficulty. There was
an improvement of the interlabial distance and the face
profile (Figures 8 and 9).

Figure 7 — Sagittal mandibular osteotomy
(technique of Obwegeser-Dal Pont)

| &

Figure 8 — Case 1: preoperative panoramic radiography, with
orthodontic device and good dental position

&
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Figure 9 — Case 1: frontal and profile, preoperative (A and B).
Frontal and profile, postoperative of six months.
Improvement of the SNB angle and normalization
of the position of the perioral muscles.

CASE 2: K.W., 29 years, female. Nocturnal mouth
breather, with allergic rhinitis. She was submitted to
orthodontic treatment for two years. To the physical
examination, she presented ogival palate, septal deviation
and laterorhinia, microgenia; without occlusal alteration.
It was decided for treatment in only time, with
rhinosseptoplasty + ostectomy of the nasal floor +
magnifying of pyriform fossae + cauterization of the
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inferior turbinates + mentoplasty of advance. She
presented improvement of the nasal aerial flow and the
rhinitis, beyond good face profile. She had pain in the
temporomandibular joint (TMJ) per six weeks in the
postoperative period, with improvement after
phonotherapeutic treatment (Figures 10, 11 and 12).
CASE 3: W.N.L., 14 years, male. Patient with diagnosis
of Goldenhar Syndrome. At physical and tomographic
examination, he presented buccal breath, moderately
ogival palate, retrognathism, deformity of mandibular
ramus and ear (right side), bilateral facial weakness (more
serious at left), occlusion with crossbite, maxilla shorter
to the right and mandibular asymmetry. The surgical
procedure was magnifying of the base of pyriform fossae
+ septoplasty + mentoplasty of advance, with important
improvement of the nasal aerial flow and the asymmetry
of the chin. Absence of nocturnal snores (that were
present before surgery) in the postoperative (Figure 13).

Compound mouth breather with occlusion in Angle
class Il

CASE 4:V.L.A., 52 years, female. Complaints of pain
in the temporomandibular joint (TMJ), mainly to the left.
Buccal aerial flow, sinusitis of repetition and history of
asthma. She presented sleepiness and little disposal for
the daily activities. To the physical examination, she
presented retrognathism, absence of bilabial contact,
ogival palate, dry lips and occlusion in Angle class Il of
Angle with moderate collapse of the superior arches. The
computerized scan (CT) showed septal deviation, high

Figure 10 — Case 2: preoperative CT, evidencing the
septal deviation and ogival palate

Figure 11 — Case 2: pre (A and B) and postoperative of four
months (C and D). Important improvement of the relation
between the mid and inferior thirds of the face, with
improvement of the labial position.

Figure 12 — Case 2: postoperative panoramic radiography.
Adjusted dental relation with orthodontic device. Note the
mandibular subapical osteotomy and the fixation with steel wire

nasal floor and edema of the nasal mucosa. The
polyssomnography demonstrated efficiency of the 73.4%
sleep (normal above of 85%). Considering the clinical,
radiological and occlusal alterations, it was opted to the
treatment in two times: in first surgical time, was made
ostectomy of the nasal floor, with magnifying of the base
of pyriform fossae + septoplasty + insertion of the maxillar
distractor + mentoplasty of advance; and, in the second
time, the sagittal osteotomy of the jaw with advance for
treatment of Angle class Il. She presented good
postoperative evolution, with better nasal aerial flow,
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Figure 13 — Case 3: patient with Goldenhar Syndrome.
Preoperative (A and B). Postoperative with 30 days (C and D)
and with 120 days (E and F). Adjusted face profile with gradual
reduction of the interlabial space

Figure 14 - Case 4: profile radiography of compound mouth
breather with Angle class Il occlusion and verticalization of the chin

improvement of the quality of sleep, without complaints

of lack of air to the exercise (present before the surgery),
reduction of the interlabial distance and improvement of
the face profile. She remained with the distractor for 5
months, marked second surgical time for July/2004
(Figures 14, 15 and 16).

CASE 5: C.C.M., 44 years, female. Mouth breather,
with septal deviation, chin verticalization, moderate
collapse of the superior arch and harmonic mesial occlusal
relation. She presented harm quality of sleep. She was
submitted to the rhinosseptoplasty in 2002 (in another
Service), without improvement of the nasal blockage. The
polyssomnography showed an accented reduction of the
amount of sleep REM. Treatment in first time: ostectomy
of the nasal floor with magnifying of pyriform fossae +
mentoplasty of advance + maxillar distractor. She
presented a great improvement of the nasal flow, better
guality of sleep, being satisfied with the aesthetic result.
Important improvement of SNB angle. Programmed second
time for July/2004 (Figures 17 and 18).

CASE 6: M.L.B., 53 years, female sex. She presented
pattern of mouth breathing, with ogival palate, progenia
and Angle class Il bite. She had history of orthodontic
treatment in the adolescence. She was submitted to
magnifying of the base of pyriform fossae + mentoplasty
of advance + ostectomy of the nasal floor + septoplasty.
She already related great improvement of the nasal aerial
flow in the first week of postoperative. She had reduction
of the interlabial distance in rest (of 20 mm for 5 mm),
obtaining labial contact with five weeks of postoperative,
beyond good projection of the chin (Figure 19).

Figure 15 — Case 4: pre and postoperative occlusion
(A and C). Preoperative of the superior arch (B) and
postoperative after expansion (D), showing the normalization
of the collapse of the arch and the descending of the palate
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Figure 16 — Case 4: pre (A and B) and postoperative of four
months of first time for treatment of the compound mouth
breather with occlusal alteration (C and D). Also improvement
of the labial and chin position is observed, even without
the mandibular advance

Figure 17 — Case 5: preoperative CT showing the ogival
palate and the septal deviation in a compound mouth
breather with occlusal alteration in Angle class |l
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Figure 18 — Case 5: pre (A and B) and postoperative of five
months of first time in the treatment of the compound mouth
breather with occlusal alteration. Improvement of the
position of the lip and the face profile

DISCUSSION

The obstruction to the nasal aerial flow during the
phase of face growth is the main determinative of the
morphofunctional alterations of the mouth breather. Soon,
in a earlier period, the simple treatment of the cause of the
obstruction hinders an erroneous growth. Even though
there were some initial alterations, the early restoration
of the nasal breath will tend to normalize the development.

The growth of the skull practically finishes to the
10 years of age On the other hand, the face grows
until the 16 years, in the girls and until the 18 years, in
the boys. The vertical growth of facial midthird
happens until the 13/14 years, in the girls and 15/16
years, in the two boys. The anterior growth of the chin
happens between the three months and four years of
age, stops between four and seven years and is retaken
on eight to the 18 yeatsHaving these information, it
is logical to deduce that, the more delayed the treatment,
deeper must be the structural corrections for a morpho-
functional reestablishment. Although adults no more
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Figure 19 — Case 6: pre (A and B) and
postoperative of 30 days (C and D)

present growth stimulations, the bone remodeling and
the readjustment of the face muscles to the new bone
positions establish a more harmonic face, what unites
aesthetic and function.

The ostectomy of the nasal floor and the treatment of the
septal deviation are fundamental for the reestablishment of a
nasal aerial flow. The ostectomy of the nasal floor makes
possible the rapid expansion of the maxilla and the descending
of the ogival palaté' The postoperative phonoaudiologic
accompaniment for the automatization of the nasal breath,
movement of the perioral muscles and position of the tongue
is determinative for the success of the treatment, once the
osteomuscular structure tends to the vices of positithing
In the same way, the advance of the chin provokes a buccal
floor distension and a redistribution of the muscular forces,
that facilitates the postural re-education of the inferior lip and
the tongue and also facilitates the passage of the air in the
pharynx®. Corroborating these facts, in case 3 (patient with
Goldenhar Syndrome), is notable the reduction of the
interlabial space and the normalization of the perioral muscles
position (Figure 13).

The sagittal mandibular osteotomy with advance is
carried through approximately six months after the first
surgical time for two reasons: in first place, in the cases

with collapse of the superior arch there is the necessity
of a gradual disjunction; in second, mentoplasty
associated with the mandibular advance would cause an
extreme distension of the buccal floor, with exaggerated
discomfort and trend to the relapse for the muscular
force. The pure mouth breather, who presents the most
serious morphofunctional alterations, needs a more
aggressive treatment, with maxillar impactation and sagittal
mandibular osteotomy in a first time, being carried the
mentoplasty approximately six months after

CONCLUSION

The buccal breath can determine serious alterations of
growth in the face and body. The age of the patient and the
intensity of these alterations are determinative in the choice
of the sequence and magnitude of the treatment. The key is
the correction of the anatomical alterations, with the
reestablishment of the nasal aerial flow and the face muscular
functions, enabling sleep improvement, disposal for the daily
activities and morphofunctional reorganization of the supe-
rior airway and the face. The ostectomy of the nasal floor with
magnifying of the base of pyriform fossae and septoplasty
associated to the mentoplasty of advance were quite effective
in the treatment of the compound mouth breather.
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RELATO DE CASO

Lipomatose encefalocraniocutanea (sindrome de Haberland)
Encephalocraniocutaneous lipomatosis (Haberland syndrome)

UsaJara DE Freimas Guazzelut, Luiz ANTONIO RuFaTTO?, ARLEN JONES TAVARESY, RODRIGO GEHRKEY, UBIRAJARA DE FREITAS GuAazzeLLit, SAauLo Pagio CoElHO®

RESUMO

A lipomatose encefalocraniocutédnea ¢ uma doenga
congénita rara, caracterizada por um desenvolvimento
anormal do tecido adiposo e é de patogénese desconhe-
cida. Catherine Haberland e Maurice Perou descreveram a
doenca pela primeira vez, em 1970. Para nosso conheci-
mento, 25 pacientes foram relatados como portadores
da doenca até os dias atuais. Sao caracterizadas pela
presenga de neoplasias cutaneas lipomatosas, acometen-
do, principalmente, o couro cabeludo, face e regiao
cervical, acompanhadas de outras méa formac&es, predo-
minantemente neurolégicas e oculares. Devido a raridade
da doenca e variavel acometimento clinico, o seu trata-
mento pode ser desafiador, dependendo, principalmente,
da extensdo das manifestagbes encontradas. Os autores
relatam, no presente estudo, o caso de uma criang¢a do
sexo feminino, portadora da Sindrome de Haberland. A
paciente foi submetida a tratamento cirdrgico da lipomatose
extensa acometendo o couro cabeludo, bem como exérese
parcial das lipomatoses em face, demonstrando boa
evolugdo do caso com a tatica cirlrgica empregada.

Descritores: Lipomatose, cirurgia. Sindromes
neurocuténeas. Couro cabeludo, anormalidades.
Neoplasias cutaneas.

1.Médico residente do 3° ano do Servico de Cirurgia Plastica do
Hospital dos Defeitos da Face.

2.Médico chefe de equipe e assistente do Servico de Cirurgia Plastica
do Hospital dos Defeitos da Face.

3.Médico residente do 2° ano do Servi¢co de Cirurgia Plastica do
Hospital dos Defeitos da Face.

SUMMARY

Encephalocraniocutaneous lipomatosis is a rare
congenital disorder characterized by an abnormal
development of adipose tissue, and is of unknown
pathogenesis. Catherine Haberland and Maurice
Perou first diagnosed this disorder, in 1970. To our
knowledge, approximately 25 patients have been
reported with this diagnosis. The characteristic
features are the presence of lipomatous cutaneous
neoplasms, mainly in the scalp, head and neck, in
addition to other neurologic and ophthalmologic
malformations. Due to the rarity of the disease and
variable clinical manifestations, treatment may be a
challenge depending on the clinical finding. The
authors relate a case of a female child with
Haberland syndrome, that was submitted to surgical
treatment of the extense lipomatosis of the scalp
and partial removal of the face lipomatosis,
demonstrating good results with the surgical
technique applied.

Descritores: Lipomatosis, surgery. Neuro-
cutaneous syndromes. Scalp, abnormalities. Skin
neoplasms.
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INTRODUCAO

A lipomatose encefalocraniocutanea é uma doenca
congénita rara, caracterizada por desenvolvimento
anormal do tecido adipost E de patogénese desco-
nhecida e Catherine Haberland e Maurice Pérou
descreveram a doenca pela primeira vez, em 1970. As
manifestacdes clinicas normalmente encontradas na
doenca sao a presenca de neoplasias cutaneas lipo-
matosas, acometendo, principalmente, o couro cabe-
ludo, face e regiao cervical. Usualmente, esta acompa-
nhada de outras ma formac¢des, predominantemente
neurolégicas e oftalmolégicas. Caracteriza-se por uma
sindrome de patogénese ainda desconhecida, sendo a
teoria mais aceita a de uma disgenesia da crista e tubo
neural, podendo ainda ser resultado de um mosaicismo
cromossOmico ou mesmo uma mutagcao somética, que é
letal em estados ndo-somaticos.

Sendo suas manifestacgdes clinicas as mais diversas e
com diferentes intensidades, o tratamento € variavel em
cada caso, podendo-se utilizar condutas clinicas e/ou
cirdrgicas.

No presente estudo, relatamos um caso de lipomatose
encefalocraniocutdnea, em uma paciente do sexo femi-
nino, bem como o tratamento cirdrgico utilizado frente as
alteragbes do tegumento cutdneo, mormente no couro
cabeludo.

METODO

A paciente N.O.J., trés anos de idade, sexo feminino,
procurou o Servico de Cirurgia Plastica do Hospital dos
Defeitos da Face, trazida pelos pais, os quais questio-
naram sobre a doenca congénita da crianca e as
possibilidades de tratamento para um melhor aspecto
estético do acometimento tegumentar no couro cabe-
ludo e na face da crianca. Durante o histérico pregresso,
foram obtidas informacdes a respeito da crianc¢a, que
nasceu apés gestacdo de nove meses sem intercor-
réncias, por parto cesarea, indicado por distécia funcio-
nal. Pesou 3305g e mediu 49cm. Os familiares negaram
casos semelhantes na familia.

A admissdo em nosso servigo, apresentava um
guadro clinico cutdneo que demonstrava uma area de
lipomatose extensa acometendo o couro cabeludo.
Também eram evidentes nevus lipomatosos em
supercilio a esquerda, bem como em regido facial
esquerda, especificamente em topografia pré-auricular,
medindo o {timo cerca de 7 x 6cm. O lipoma em couro

cabeludo situava-se em uma area de evidente alopécia,
substituida por tecido de caracteristicas gordurosas,
delimitando uma area irregular com medidas de 12 x 11
X 8 cm, nas suas maiores dimens8es (Figura 1), ocu-
pando espac¢o correspondente as regides parietais
direita e esquerda. Apresentava, também, alteracdes
oculares que, de acordo com laudo oftalmolégico de
outro servico, consistiam em coristomas epibulbares,
turvamento de cérnea, colobomas, conjuntivizacao da
cornea e displasia de iris, ja em tratamento por outra
equipe de oftalmologia. Havia uma avaliacdo prévia
da equipe de neurologia, com tomografia computa-
dorizada e ressonancia nuclear magnética, demonstrando
sinais de volumosa formacao cistica ocupando o
assoalho da fossa média do cranio a esquerda. Junto
a piramide petrosa do osso temporal esquerdo, notava-se
formacdo com atenuacdo semelhante ao da gordura.
O exame clinico neurolégico ndo apresentava anor-
malidades. Caracteristicamente, as lesdes intracra-
nianas situavam-se em topografia ipsilateral ao
acometimento ocular. O conjunto de sinais clinicos e
radioldgicos aproximava-se do quadro clinico carac-
teristico da lipomatose encefalocraniocutanea.

Figura 1 - Lipoma em couro cabeludo e area de
evidente alopécia
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As op¢bes de tratamento foram retirada da 4rea acome-
tida pelo lipoma em couro cabeludo e avan¢o de um retalho
de vizinhanca obtido com auxilio do uso de expansor de
tecidos, bem como resseccdo parcelada dos lipomas em
face. A cirurgia foi realizada sob anestesia geral e as areas
operadas foram previamente infiltradas com solucao de
xilocaina (0,5%) e adrenalina (1:200.000). Foram colocados
dois expansores semilunares de 160ml, com valvula remo-
ta, posicionando-os nas regides parieto-occipitais direita
e esquerda, respectivamente. As valvulas foram posicio-
nadas nas regifes mastoides direita e esquerda. Ja no intra-
operatorio, foram preenchidos com solucéo fisiolégica 0,9%
em volume correspondente a 10% de sua capacidade. As
expansdes seguiram-se a intervalos de 15 dias, com cerca
de 16ml de solucao fisioldgica a 0,9% por vez. No dia
programado para a terceira expansao, notamos que 0
expansor a direita ndo mais expandia e voltou ao volume
inicial, provavelmente por vazamento local (Figura 2).
Optamos por continuar a expansao somente a esquerda.
Na quarta expanséo, foram notados sinais de extrusédo da
valvula a direita e, novamente, ndo indicamos a interrup-
¢do do processo. Mais quatro expansdes foram realizadas
a esquerda, quando, entdo, foram observados sinais de
evidente hiperemia e secrecdo com aspecto purulento, no
local da valvula do expansor direito. Ao todo, ja tinham
sido realizadas oito expansges, incluindo a do intra-opera-
torio, totalizando 128ml de solugéo fisiologica a 0,9%.
Optamos, entdo, por colher cultura da secrecéo, realizacdo
de exaustiva lavagem local com solucéo fisiolégica 0,9% e
retirada dos expansores. Seguiu-se ao avango do retalho
no mesmo tempo cirdrgico até os limites obtidos, e a drena-
gem a vacuo local. A prescricdo médica incluiu antibiotico-
terapia por via oral, durante sete dias. Houve boa dimi-
nuicdo da area acometida, porém ainda restavam areas com
lipomatose (Figura 3). Um terceiro tempo cirdrgico foi
programado seis meses apos e novos retalhos de avango
foram realizados apos retirada total da area acometida pelo
lipoma. Neste mesmo tempo cirdrgico, foi realizada
resseccdo de dois pequenos lipomas em regido de
supercilio esquerdo e ressecc¢do parcelada de cerca de 5x2
cm do lipoma pré-auricular esquerdo.

RESULTADOS

Houve boa evolugcdo da paciente em todos os atos
cirlrgicos, recebendo alta hospitalar sempre no mesmo
dia da operagédo. No inicio, os retornos eram semanais e,
apos a retirada dos pontos, a cada 15 dias. Houve neces-
sidade de um tempo cirdrgico adicional devido a falha do

Figura 2 — Aspecto no dia da terceira expansdo, expansor &
direita ndo mais expandia e voltou ao volume inicial

Figura 3 — Aspecto ap0s oito expansdes de tecido, exibindo
diminuicéo importante da &rea acometida

=

. 3* -\\

expansor posicionado a direita, o que impossibilitou o
avanco do retalho em uma soO etapa. Na auséncia de
intercorréncias, os retornos subseqiientes foram espora-
dicos. Os resultados foram bastante satisfatorios ao tér-
mino das trés etapas cirargicas. Houve correcdo de toda
a area de alopécia e lipoma do couro cabeludo, com me-
Ihora evidente do quadro estético (Figuras 4A e 4B). Ob-
tivemos uma boa reducdo do lipoma pré-auricular,
ressecado dentro de limites de seguranca, com a finali-
dade de evitarmos distor¢des na anatomia.
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Figura 4 — Aspecto final, exibindo corre¢ao da alopécia e completa remocé&o do lipoma em couro cabeludo

As bidpsias realizadas nas areas de alopécia revelaram
fibrose dérmica local associada a aumento de tecido
gorduroso estendendo-se na derme reticular superior
(lipomatose). Os familiares ficaram cientes da necessidade
de novas programacgdes cirdrgicas, a intervalos de seis
meses, em média, com o objetivo de melhora progressiva
dos resultados.

DISCUSSAO

Historicamente, a lipomatose encefalocraniocutanea
foi primeiramente descrita por Catherine Haberland e
Maurice Perofj em 1970, em achados clinicos e em
necropsia de um homem de 51 anos com epilepsia,
retardo mental e lipomatoses. Constitui uma sindrome
rara, congénita, com acometimento neurocutaneo, carac-
terizado por neoplasias cutaneas lipomatosas, areas
de alopécia substituidas por lipomas e m4 formagées neu-
roldgicas e oftalmolégicas ipsilaterais. Aproximadamente
25 casos foram descritos até os dias atuais desde 1970.

A patogénese permanece desconhecida e a teoria mais
aceita, na atualidade, é uma disgenesia de tubo e crista
neural. Nao existe evidéncia, até o momento, de trans-
misséo genética ou anormalidade cromossdmica. Happle
e Steijleft sugeriram ser uma mutacdo autossdmica letal,
passivel de ocorrer em diversas doengas de acometimento
neurocutaneo, como Sindrome de Haberland, Sindromes
de Delleman, Proteus e Schimmelpenning, e que sobre-
viveria em estado mosaico.

A maioria dos pacientes acometidos leva uma vida
dentro dos padrdes da normalidade, conforme obser-
vado e as complica¢gdes sdo usualmente causadas por
ma formac0Oes intracerebrais. Ndo ha predilecdo por
ragca ou sexo. As manifesta¢gdes cutadneas, usualmente,
sdo evidentes ao nascimento. Convulsdes podem apa-
recer em qualquer idade e podem ser as responsaveis
por distarbio intelectual, quando aparecem preco-
cemente na infancia.

Ao exame fisico, sdo comuns wsvus psiloliparus
(nome grego para nevus lipomatoso em area de
alopécia), geralmente unilaterais, porém, acometimento
bilateral, como o caso por nés relatado, é incomum.
No6dulos cutaneos polipoides ou papulares podem ser
observados na face, geralmente peripalpebrais, sendo
bem evidentes na paciente em estudo. O envolvimento
ocular é muito comum, conforme pudemos observar.
O quadro mental varia de total normalidade até grave
retardo mental. A paciente em estudo ndo demonstrava
alteracdes evidentes de qualquer distarbio mental.
Convulsdes ndo sdo achado constante e drogas
antiepilépticas sdo administradas em pacientes com
crises. Fishmahhem 1987, descreveu um paciente que
desenvolveu hemorragia subaracnoidea. Os sintomas
neurolégicos ndo estédo correlacionados com a exten-
sdo dos achados em exames de imagem, como pudemos
observar na paciente. Achados em eletrocardiogramas
podem evidenciar anomalias de conducéo e infiltracdes
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lipomatosas do miocardio. A paciente em estudo apre-

sentava alteracdes cardiacas demonstradas pela

propedéutica e confirmadas por exames de imagem
como sendo possiveis fiboromas em paredes ventri-
culares direita e esquerda.

As terapias das lesfes cutaneas e subcutaneas,
especialmente na face, couro cabeludo e crénio, podem se

tornar um desafio. O tratamento cirdrgico pode ser neces-

sario para beneficiar pacientes com extenso acometimento

cutaneo, principalmente do ponto de vista estético.
No caso relatado, optou-se por tratamento cirlrgico

para melhora do aspecto estético relacionado as lesfes

tegumentares, com o objetivo de uma melhor integracéo
da paciente a sociedade, principalmente em idade
pré-escolar. A téatica utilizada consistiu no uso de

expansores de tecido para o couro cabeludo, represen-

tando uma excelente indicacédo, de acordo com dados
da literatura. Eram necessarios retalhos contendo
foliculo piloso e que pudessem ser avancados para
substituir as areas acometidas. Na face, foram realiza-

das resseccgdes simples e parceladas das areas lipo-
matosas, seguindo limites de seguranca para evitarmos

distor¢bes da anatomia normal. Os resultados obtidos
no couro cabeludo foram considerados muito
satisfatérios pela equipe e pelos familiares da pacien-
te. Houve necessidade de um tempo cirdrgico além do
programado para a correc¢do do lipoma do couro cabe-
ludo devido a falha do expansor a direita. Intercor-

réncias durante o uso de expansores sao descritas

segundo Manders et &k, em casos de deiscéncia de
incisdo ou mesmo extrusao, nao constitui contra-indi-

cacao a continuidade do tratamento, até que aparegcam

sinais locais e/ou sistémicos de infeccdo. Observou-se,

também, boa melhora das regides da face acometidas e

foi realizada programacado para futuras intervencdes,
com o objetivo de melhora progressiva até atingirmos
o resultado final desejado.

CONCLUSOES

A Sindrome de Haberland é uma entidade rara, congé-
nita, com quadro clinico de manifestagdes podendo
envolver 6rgdos externos e internos, sendo caracteris-
ticos da doenca o envolvimento do couro cabeludo, face
e cranio, bem como dos sistemas neurolégico e oftalmo-
l6gico. O acometimento tegumentar leva a alteracdes
bastante evidentes, o que pode dificultar a sua repara-
¢do. Demonstramos que o uso de expansores de tecidos
permanece um método bastante Gtil para a reparagéo de
defeitos nos quais necessitamos de avanc¢o local de
retalhos em &reas de tecidos escassos. A ressecgao parce-
lada de areas tegumentares acometidas também constitui
um excelente método de corregcdo de defeitos na face,
podendo ser realizada em intervalos de tempo prede-
terminados, sem distor¢cdo da anatomia normal.
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