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EDITORIAL

O presente momento da Cirurgia Créanio-Maxilofacial:
multidisciplinaridade na sua formacdo bdsica

The current moment of the Craniomaxillofacial surgery:
multidisciplinarity in the basic formation

A nossa area de atuacdo médica tem mostrado um progresso muito interessante, uma crescente procura
por informacgdes técnicas e, sobretudo, pela formacao basica. A busca entre especialistas médicos por centros
de formacao em Cirurgia Cranio Maxilofacial vem mostrando a grande insercao na area médica. Embora esta
procura médica venha se acentuando, cada vez mais a importancia de outras especialidades ndo médicas na
composicao da equipe ideal de tratamento destas deformidades vem ganhando muito destaque.

O objetivo final de oferecer aos portadores de graves anomalias do segmento cefélico o melhor tratamento
disponivel vem destacando a relevancia da associacao entre cirurgides dentistas, fonoaudiélogos, psicolo-
gos e fisioterapeutas. A formagéo basica desses profissionais, que vao atuar decisivamente no tratamento,
precisa também seguir as mesmas diretrizes das especialidades médicas envolvidas, de tal forma que é preciso
envolver ndo apenas os profissionais atuantes, mas também comecar a trabalhar esta agcdo multidisciplinar
também nas areas de formacao basica das especialidades ndo médicas.

A importancia da divulgacao de protocolos e da atuagéo destes especialistas ndo médicos representa hoje
um dos focos principais da nossa revista, havendo ndo so6 a publicagdo médica, mas também a mobilizagéo de
todos para que cada vez mais a formacédo basica nas escolas seja decisiva.

Volto a lembrar a importancia da participacdo de todos no Congresso Brasileiro de junho de 2008, em Séo
Paulo, onde estes serdo os pontos de destaque das grandes discussdes e apresentacdes.

Nivaldo Alonso
Editor



ARTIGO ORIGINAL

Rinoplastias secunddrias nas seqielas de traumas

Secondary rhinoplasty on trauma sequelae

SErGIO MOREIRA DA CosTA!, GusTavo MoRreiRa COsTA DE SOUZA?

RESUMO

Objetivo: Relatar a experiéncia do servico no trata-
mento das seqUelas das fraturas nasais, discutindo as in-
dicacées das diversas vias de acesso, as dreas doadoras
de enxertos 6sseos e cartilaginosos, os métodos de fixacdo
e o recobrimento dos enxertos. Método: Durante os Glti-
mos 10 anos, foram realizadas cerca de 320 rinoplastias
para tratamento de seqielas de fraturas do nariz. Foram
utilizadas as vias intranasal, exorrinoplastias, “degloving”
do terco médio da face e a via coronal. Foram aplicados
enxertos ésseos em quase 60% dos casos, sendo esses
enxertos retirados da taboa externa do crénio, do septo
nasal ou da crista iliaca e, muitas vezes, fixados por
miniplacas e parafusos, alguns deles revestidos de fascia
temporal, principalmente nas rinoplastias coronais. En-
xertos cartilaginosos também foram largamente aplicados
e as dreas doadoras foram o préprio septo ou as conchas
auriculares. Resultados: Foram observados resultados
estético-funcionais satisfatérios na quase totalidade dos
pacientes e as poucas complicagdes foram absorcées de
enxertos (1%), desvio da ponta nasal (3%), exposicdo do
enxerto através da pele (1%), insuficiéncia das vélvulas
nasais (3%), perfuracéo do septo nasal (1%), irregulari-
dades perceptiveis no dorso do nariz (3%) e sinéquias (1%).

Descritores: Rinoplastia/métodos. Osso nasal/lesbes.
Deformidades adquiridas nasais/cirurgia. Fixacdo de fra-
tura/métodos.

SUMMARY

Obijective: To report our experience in the treatment of
the sequels of nasal fraumas, discussing the indications of
several ways to approach the nasal framework, the donor
sites for osteum and cartilaginous grafts, the methods of
fixation and the covering of this grafts. Methods: They deal
with their own statistics data during the last 10 years, 320
patients with nasal deformities related with trauma. They have
used intranasal way, opened rhynoplasty, degloving of the
middle third of the face and the coronal approach. In the
majority of the patients (60%) the osteum grafts were used
and the donor sites were the external layer of the cranium,
the nasal septum or the iliac bone. In many cases the grafts
were attached by miniplates and screws, some of them were
covered with temporal fascia, manly in the coronal
rhynoplasties.This internal fixation method is proved to reduce
the absorption of the bone grafts. Cartilaginous grafts were
commonly applied and the donor sites were the nasal septum
or the auricular cartilage. Results: The functional and
aesthetics results were considered satisfactory in almost all
the patients. Few complications were observed, including
absorption of the grafts (1%), deviation of the nasal tip (3%),
exposition of bone graft through the skin (1%), loss of
efficiency of the nasal valves (3%), perforations of the nasal
septum (1%), deformities of the nasal dorsum (3%) and
nostrils adhesions (1%).

Descriptors: Rhinoplasty/methods. Nasal bone/inju-
ries. Nose deformities, acquired/surgery. Fracture fixation/
methods.
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INTRODUCAO distribuicdo porcentual das areas doadoras de enxerto, con-
siderando inclusive a utilizacdo de mais de uma fonte e a
As fraturas do nariz sdo as mais freqiientes dentre aassocia¢do dos dois tipos, 6sseo e cartilaginoso. Os enxer-
fraturas faciais e a terceira mais comum do esqueleto humées retirados da taboa externa da calota craniana (33% dos
not. Seu diagndstico deve ser feito por meio de exame fisieasos) foram envolvidos em fascia temporal e fixados na
co, rinoscopia, radiografias simples ou tomografiaregiéo fronto—naso-orbital com miniplacas e parafusos de
computadorizada. Alguns autores recomendam a tomografiégtanio 2.0 ou 1.5. Nos poucos casos (23) em que se enxer-
computadorizada como exame de rotina nas suspeitas ¢ieu osso da crista iliaca, foi utilizada incisédo no sulco
fraturas naso-etmoiddisClinicamente se manifestam por gengival superior“@egloving” do terco médio da face).
edema nasal e palpebral, equimoses das palpebras, epistdx@ apenas 1% dos casos, ndo foi usado qualquer tipo de
e obstrucdo nasal. Muitas vezes envolvem ndo apenas esxerto, somente osteotomias e raspagens.
0ssos proprios do nariz, mas também o pilar central profun- Fixar o enxerto 6sseo reduz sua absorcao, assim, utili-
do (etiméide—vomer-palatino) e os pilares centrais superfizam-se miniplacas e parafusos de 1,5 ou 2.0 mm para fixa-lo
ciais (fronto—6rbito—naso-maxilar) do terco médio da¥ace na regido fronto-orbital. E importante colocar o enxerto em
Tratamento inadequado pode resultar em sequelas estétiontato direto com 0s 0ssos do dorso nasal e conveniente
co-funcionais importantes, também encontradas nagevesti-lo com fascia temporal para disfar¢ar pequenas irre-
rinoplastias secundaria® impacto de alta energia sobre a gularidades sob a pele (Figuras 3 e 4). Foram empregadas
regido fronto—6rbito-nasal, de imediato, pode resultar enminiplacas e parafusos em 73 pacientes.
fistulas ligiéricas e em morte por fraturas da base do cra-
nio, com hemorragia intracraniana ou por meningites se-
cundéria® As sequelas mais frequentes sdo desvios do RESULTADOS
septo nasal e da pirdmide nasal, nariz em sela, desabamento
da ponta nasal, colapso das vélvulas e telecanto traumati- Os resultados foram considerados bons ou regulares na
co. Sintomas freqiientes dessas seqiielas sdo obstrucgi@nde maioria dos casos, tanto do ponto de vista estético
nasal cronica, apnéia obstrutiva do sono, anosmia oguanto funcional, e a ocorréncia de complicacoes foi pe-
hiposmia. Costumam coexistir a rinite cronica e as sinusiteguena (Figuras 5 e 6). A Tabela 3 apresenta as principais
de repeticdd complicagbes observadas nesta série.
Nesse trabalho, relata-se a experiéncia do servico no Aproximadamente 11% dos pacientes (33 casos) foram

tratamento das seqiielas das fraturas nasais, durante ggmetidos a reoperacdo para pequenas correcoes das se-
tltimos 10 anos. guelas acima apontadas.

METODO DISCUSSAO

O estudo retrospectivo incluiu 320 casos, dos quais fo- Percebe-se uma nitida tendéncia a utilizar rinoplastia
ram selecionados 296 com acompanhamento pés-operatdberta para o tratamento das deformidades nasais resul-
rio e documentacao fotogréfica completos. Predominou éantes de traumasMesmo nas rinoplastias secundarias
sexo masculino numa proporcéo de 2:1, aproximadament€€ cirurgias estéticas prefere-se essa via, pois dessa for-
As idades variaram de 11 a 68 anos, com média ponderadi2@ tem-se toda a estrutura nasal exposta e pode-se traba-
de 36,5 anos. Para a indicag&o cirlrgica foram considerad#¥ar com seguranga a parte 6ssea e a cartilaginosa, bus-
queixas estéticas e funcionais, com avaliagdo conjunta dzando a simetria e a harmonia entre os segmentos do na-
equipe de otorrinolaringologia. Os principios do tratamentiz. Esta € a primeira opgéo nas deformidades menores.
to cirargico basearam-se na desobstrucdo nasaitravés da exorrinoplastia tem-se acesso direto sobre o
(septoplastia, reconstrucdo de valvulas, turbinectomias) #epto nasal, preferencial area doadora de enxertos para
restabelecimento das dimensdes do nariz (dorso, pont&construcédo do dorso e estruturagéo da ponta nasal. Nos
narinas). Para tanto, a rinoplastia aberta e enxertos 6sse®&s0s em que inexiste cartilagem septal ou esta & insufici-
e cartilaginosos foram os métodos mais empregados. N&nte, retira-se concha auricular, que tem o inconveniente
foram utilizados implantes aloplasticos. de ser irregular e nao retilinea como o septo. Pode-se

Os tratamentos constaram de rinoplastia intranasal (6&inimizar esse problema esmagando-se essas cartilagens
casos) ou rinoplastia aberta (231 casos). As rinoplastiaga prensa ou apenas modelando-as com o bisturi e sutu-
abertas foram divididas em: exorrinoplastia (pré-columelaryas com fios absorviveis.
em 154 casos, rinoplastia coronal em 4degloving do Em deformidades maiores acometendo ndo apenas o
terco médio da face em 30 (Tabela 1 e Figura 1). Em 72% da®ariz, mas também as paredes mediais das orbitas, caracte-
casos (213 pacientes), foram tratados o nariz e o septo ndzando quadro de nariz em sela e exigindo maior quantida-
sal e, em 28% (83 pacientes), apenas a piramide nasal. Fibe de enxerto, ndo se hesita em indicar a via coronal, atra-
ram associadas turbinectomias a quase totalidade dos caés da qual pode-se obter qualquer volume de enxerto das
s0s (92%). regibes parietais e também fascia temporal para revesti-lo.

Na reconstrugéo da pirAmide nasal, foram utilizados enEsse deve ser fixado ao cranio, criando com isto uma sus-
xertos 6sseos do cranio, do septo nasal ou da crista iliatantacéo estavel para o dorso e a ponta do nariz, com uma
antero-superior e enxertos cartilaginosos do septo nasakrdadeira “marquise”. Esse foi um dos critérios da escolha
ou das conchas auriculares (Figura 2). A Tabela 2 mostrada incisdo coronal para a reconstrucao do dorso nasal. Outra
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Tabela 1 - Via de acesso ao arcabouco nasal.

Via de acesso

Numero de pacientes (%)

Figura 2 - Enxertos cartilaginosos retirados do septo nasal
(incluindo osso) e da concha auricular para serem aplicados no
dorso nasal e na columela. Note-se a grande quantidade de

Tabela 2 - Areas doadoras de enxertos ésseos e cartilaginosos.

Areas doadoras

NUmero de

de enxertos pacientes (%)
Enxertos ésseos
Calota craniana 47 (16%)
Septo bsseo 62 (21%)
Crista iliaca 23 (08%)
Enxertos cartilaginosos
Septo nasal 181 (61%)
Concha auricular 110 (37%)

Tabela 3 - Complicacdes.

Complicacoes NUmero de pacientes (%)
Irregularidades perceptiveis 12 (4%)
Colapso das vdlvulas nasais 9 (3%)
Desvio da pirdmide nasal 8 (3%)
Perfuracéo do septo nasal 3 (1%)
Sinéquias nas fossas nasais 3 (1%)
Exposicdo do enxerto ésseo 3 (1%)

Figura 1 - Rinoplastias abertas: degloving, coronal e

exorrinoplastia. Note-se a exposicdo do septo nasal em todas elas.

Endorrinoplastia 65 (22%) enxertos obtidos do septo e a associacdo de dois tipos de enxertos.
Exorrinoplastia 154 (52%)
Rinoplastia coronal 47 (16%)
Desluvamento (“Degloving”) 30 (10%)

Figura 3 - Duas maneiras de dar sustentag@o ao nariz: enxerto
estrutural da columela apoiando o enxerto cartilaginoso do dorso
nasal ou enxerto ésseo fixado ao crénio.

Figura 4 - Retirada de enxerto 6sseo da calota cranianag,
envolvimento com féscia temporal e fixacdo do enxerto na
raiz do nariz com miniplaca e parafusos 2.0. Note-se a
radiografia pés—operatéria ao centro.
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Figura 5 - Pré e pés—operatério de paciente submetida a
exorrinoplastia reparadora com enxertos cartilaginosos
retirados do septo nasal.

Figura 6 - Pré e pés—operatério de paciente submetido a
exorrinoplastia reparadora com enxertos cartilaginosos refirados
do septo nasal.

Figura 7 - Pré e p6s—operatério de paciente submetida a
reconstrucdo do dorso nasal com enxerto ésseo da calota
craniana associado a lifting frontal.

Figura 8 - Pré e pds—operatério de paciente submetido a
rinoplastia coronal para correcéo de seqielas de fraturas nasais
com enxerto ésseo do créinio associado ao lifting frontal. Note-se
no pré—operatério a presenca de prétese de silicone no dorso do
nariz (TC), a qual foi removida para dar lugar ao enxerto.

Figura 9 - Pré e pés—operatério de paciente submetido a reconstrucéo do dorso nasal com enxerto ésseo da bacia aplicado pela via
“degloving” do terco médio da face. Note-se a pequena incisdo glabelar para fixacdo do enxerto no crénio.
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Figura 10 - Pré, per e pés—operatério de paciente submetido a
“degloving” do terco médio da face para osteotomia Le Fort | e
avanco maxilar, enxerto ésseo na regido alveolar da maxila e
reconstrucdo do dorso do nariz com enxerto ésseo retirado da
bacia. Note-se no transoperatério a desobstrucdo das fossas
nasais e, no pbés—operatério, a completa projecdo anterior de
todo o ferco médio da face

Figura 11 - Pré, per e pés—operatério de paciente submetido a
“degloving” do terco médio da face para osteotomia Le Fort | e
avanco maxilar, dacriocistorinostomia e enxerto cartilaginoso no
dorso nasal (refirado do septo). Note-se no transoperatério a
presenca dos tubinhos da via lacrimal e, no pés—operatério, a
insuficiente projecéo do dorso do nariz, apesar da eficiente
correcéo da disoclusdo

indicacdo da incisao coronal foi associac¢éo da rinoplasti
reparadora abfting frontaP. O recobrimento do enxerto e
do material metdlico (miniplaca e parafusos) com fascia pra
tege a pele e disfarca sua presenca, porém “isola” o enxer
do osso receptor e da pele, podendo favorecer sua abs
¢éo. Esse recobrimento deve ser parcial.

Muitos pacientes que buscam a cirurgia plastica nasa

'1

aFiguru 12 - Pré, per e pds-operatério de paciente submetida a
“degloving” do terco médio da face para osteotomia Le Fort I e
~ avanco maxilar, desobstrucdo nasal e reconstrucéo do dorso
10nasal com enxerto ésseo da calota craniana fixado ao cranio.
OI'- Note-se no transoperatério a intubacéo submandibular que
permite a exposicdo de toda a fossa nasal e, na radiografia,
fixagdo do enxerto ésseo

desejam também melhorar o aspecto das regides frontal
Orbito-palpebral. Essa é uma situacéo ideal, pois ao mes
tempo em que se realiza a reparacgédo do nariz, se propicia
aspecto mais jovial com a associacéo lidirfg” frontal

corrugadores, o frontal e o précerus, bem como elevar
supercilios, diminuindo a flacidez palpebral. Contudo, n&
se recomenda a associagdo da blefaroplastia, pela possi

imediato.

As indicacfes para a via intra-oral (Caldwell-Luc bila-
teral) e “cegloving do terco médio da face (Figuras 9 a
12) sao situagdes em que se vai tratar nariz, septo nas
cavidades para-nasais, cornetos e vias lacrimais, estrut
ras que podem ser alcangadas através da incisdo no su
gengival superior associada a incisdo circula
intercartilaginosa intranagalE uma via de acesso a todo
o terco médio da face permitindo septoplastias
turbinectomias, osteotomias maxilares, sinusostomia

dacriocistorinostomias e reconstru¢cdo do dorso no nariz.

Tém-se enxerto 0sseo e cartilaginoso do septo nasal di
ponivel e, se necessario mais enxerto 6ésseo, opta-se
retira-lo da crista iliaca. Para fixa-lo ao cranio faz-se um
pequena incisdo na glabela.

Procura-se utilizar apenas uma via para realizar todo
procedimento, resolver todos os problemas numa sé ciru
gia e buscar resultado conveniente tanto estético quan
funcional.
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CONCLUSOES 2. Thaller SR, Kawamoto HK. Care of maxillofacial injuries: survey of
plastic surgeons. Plast Reconstr Surg. 1990;90(4):562-7.

As rinoplastias abertas mostraram-se excelente método3' Sturla F, Abnsi D, Buquet J. Anatomical and mechanical considerations
of craniofacial fractures: an experimental study. Plast Reconstr Surg.

para o tratamento das deformidades nasais decorrentes de 1980:66(6):815-20

traumas. Avia coronal apresenta E,i vantagem de e,xp_or aréag paniel RK. Rhinoplasty: a simplified, three-stitch, open tip suture
andorfsl e receptora de enxerto 0Sseo por uma unica INCi- technique. Part I: Secondary rhinoplasty. Plast Reconstr Surg.
sdo, além de uma cobertura cutédnea integra sobre a recons- 1999;103(5):1503-12.

trucao. A exorrinoplastia facilita a obtencédo de enxertos do 5. Zanini SA, Psillakis JM. Aface e a calota craniana como area doado-
septo nasal e sua aplicacédo no dorso e na ponta do nariz. O ra de enxertos 0sseos. In: Psillakis JM, Zanini AS, Mélega JM, Costa
“degloving” do terco médio da face possibilita acesso a EA, Cruz RL, eds. Cirurgia craniomaxilofacial: osteotomias estéti-
todas as estruturas do nariz e regido para-nasal. A fixacagq o> da face. Rio de Janeiro:Medsi;1987. p.89-91.

d to 6 i tabilidad d b Rohrich RJ, Adams Jr WP. Nasal fracture management: minimizing
0 enxerio 0sseo aumentia a establlidade e reduz sua absor- secondary nasal deformities. Plast Reconstr Surg. 2000;106(2):266-73.

cao. 7. Adams WP Jr, Rohrich RJ, Hollier LH, Minoli J, Thornton LK,
Gyimesi I. Anatomic basis and clinical implications for nasal tip
support in open versus closed rhinoplasty. Plast Reconstr Surg.
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Craniofacial trauma: epidemiologic profile of 1223 fractures treated
between 1999 and 2005 at Sédo Paulo Hospital — UNIFESP-EPM
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RESUMO

Obijetivo: As caracteristicas do trauma craniofacial de-
pendem do centro médico e do periodo considerado. O ob-
jetivo do estudo foi determinar o perfil das fraturas craniofaciais
atendidas em um hospital universitario urbano em seis anos.
Método: Realizada a andlise retrospectiva dos registros
epidemioldgicos de 912 pacientes atendidos no Hospital Sao
Paulo, além da coleta de dados sobre o mecanismo do trau-
ma, tipo e localizacéo das fraturas. Resultados: O sexo
masculino predominou em todas as faixas etdrias, com 692
(76%) casos, exceto pela faixa etéria superior aos 60 anos.
Com relacado & raca, 574(62%) pacientes eram Caucasianos
e o grupo etdrio dos 20 aos 29 anos foi o mais acometido,
com 305 (33%) casos. Foram diagnosticadas 1223 fraturas
craniofaciais, sendo que em 821 (90%) pacientes elas ocor-
reram de modo isolado e, em 91 (10%) casos, houve a asso-
ciacéo de fraturas em duas ou mais regides na face. A agres-
sdo fisica foi responsével por 265 (29%) casos, seguida pe-
los acidentes de trénsito em 23 7(26%) e pelas quedas em
221 (24%). As fraturas da 6rbita foram encontradas em 438
(48%) pacientes, seguidas pela fratura nasal em 300 (33%) e
mandibula em 217 (24%). Variacées na etiologia e na distri-
buicéo por faixa etdria ocorreram de acordo com a fratura
considerada. Conclusées: O trauma craniofacial acomete
uma parcela importante da populagéo economicamente pro-
dutiva. A documentacao sistemdtica e permanente nos cen-
tros especializados no seu tratamento permite que sejam ela-
boradas medidas preventivas especificas, reduzindo suas se-
quelas e custos financeiros.

Descritores: Traumatismos maxilofaciais/
epidemiologia. Fraturas cranianas/epidemiologia. Centros
de traumatologia/estatistica & dados numéricos. Brasil/
epidemiologia. Estudos retrospectivos.

SUMMARY

Objective: Epidemiological aspects of cranio-
maxillofacial frauma play a major role in medical services
setup and in prevention policies, and depend, among other
factors, on the trauma service assessed and considered
period. The objective of this study was to build an
epidemiological profile on the cranio-maxillofacial fractures
treated at Sé@o Paulo Hospital - UNIFESP-EPM. Methods:
Between May 1999 and May 2005, 912 consecutive patients
sustaining cranio-maxillofacial fractures were admitted and
treated at Sdo Paulo Hospital — UNIFESP-EPM. Data of
patients were prospectively recorded and analyzed, including
trauma mechanism, gender, age, type and location of
fractures, and treatment form. Results: Male patients
prevailed in all age groups (76%), except for patients older
than 60 years. Sixty two percent of patients were Caucasian,
and those between 20 to 29 years of age had the higher
incidence (33%). 1223 cranio-maxillofacial fractures were
diagnosed, being isolated in 90% of cases, and associated
to other facial fractures in 10%. Interpersonal violence was
responsible for 29% of cases, followed by traffic accidents
(26%) and falls (24%). Orbit was the most frequent location
(48%), followed by nose (33%) and mandible (24%).
Variations in etiology and age group depended on the type
of fracture. Conclusion: Craniofacial frauma affects an
important segment of economically productive population.
Systematic and continuous documentation in trauma centers
allows elaboration of specific prevention policies, reducing
sequels and financial costs.

Descriptors: Maxillofacial injuries/epidemiology. Skull
fractures/epidemiology. Trauma centers/statistics &
numerical data. Brazil/epidemiology. Retrospective studies.
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INTRODUCAO RESULTADOS

As lesdes maxilofaciais estdo presentes em uma grande Em um periodo de seis anos (1999 a 2005) foram atendi-
parcela de vitimas de traumatismos diversos. Elas podegfpos 912 pacientes consecutivos, 692 (76%) do sexo mascu-
ocorrer de modo isolado ou associadas a outras les06@Ro, resultando em um indice homem:mulher de 3,1:1. A pre-
(cranianas, cervicais, membrbs) dominancia masculina se manteve em todas as faixas etarias

A literatura médica existente e rica em estudoscom excegdo do grupo superior aos 60 anos, cujo indice
epidemiologicos relacionados ao traumatismo e as fraturdsomem:mulher foi de 0,6. Com relag&o a raga, houve predo-
faciais. No entanto, a epidemiologia das fraturasminio de Caucasianos, com 574 (62%) casos.
craniofaciais pode variar no tipo, frequéncia, gravidade e Na distribuicdo por faixa etaria, a idade minima foi de
etiologia, dependendo do centro médico estudado e ddois anos e a maxima de noventa anos. Evidenciou-se um
periodo consideradd. pico de ocorréncia no grupo dos 20 aos 29 anos, com 305

A documentacdo sistematica e permanente dos cas¢83%) casos. Os extremos de idade, menores de 10 anos e
atendidos com traumatismo craniofacial permite, além daenaiores de 60 anos, contribuiram com respectivamente 36
conhecimento dos seus fatores de risco, a adocéo de me#%) e 86 (9%) pacientes (Figura 1).
das preventivas especifi¢ds A etiologia mais encontrada foi a agressao fisica, pre-

Esse estudo tem como objetivo avaliar os dado$ente em 265 (29%) casos, seguida pelos acidentes de tran-
epidemiolégicos dos pacientes atendidos e as caracterisfito em 237 (26%) e pelas quedas em 221 (24%). Os aciden-
cas das fraturas craniofaciais admitidas em um centro médi€s esportivos, de trabalho e os ferimentos por arma de

co universitario urbano em S&o Paulo, em um periodo dfdo contribuiram respectivamente com 109 (12%), 19 (2%)
seis anos (1999 a 2005). e 29 (3%) casos. A distribuicéo etiologica por faixa etaria

mostrou predominio dos acidentes de transito no grupo
dos 20 aos 29 anos, com 117 (38%) casos, seguidos pela
METODO agressao fisica em 96 (31%). Nos grupos dos 10 aos 19
anos, e dos 30 aos 59 anos, a agressao fisica foi a principal
No periodo de maio de 1999 a maio de 2005, foram avalicausa, com respectivamente 43 (32%) e 120 (34%) casos.
ados 912 pacientes com fraturas craniofaciais no servico d¢os extremos de idade, menores de 10 anos e maiores que
urgéncia do Hospital S&o Paulo. Além do prontuario médi60 anos, as quedas foram responsaveis pela maioria dos
co, todos os pacientes tiveram preenchida uma Ficha deasos, com respectivamente 20 (55%) e 73 (85%) pacientes
Trauma, elaborada pelo Setor de Craniomaxilofacial da DisfFigura 2). As quedas ocorreram da proépria altura em 114
ciplina de Cirurgia Plastica da Universidade Federal de Sapacientes e de alturas variadas em 107 casos.
Paulo. O estudo consistiu na analise retrospectiva dos pron-
tuarios e das Fichas do Trauma desses pacientes. A Ficha
do Trauma continha, além de dados epidemiolégicos cor%o

Figura 1 - Distribuicdo de 912 casos com fraturas

énero, sexo e cor, informacdes sobre o mecanismo do trau-
9 & craniomaxilofaciais (1999-2005) por idade e sexo.

ma, o tipo e a localizacao das fraturas e o tratamento dis-
pensado.

As fraturas tiveram o seu diagndstico confirmado po
meio do exame clinico, métodos de imagem (radiografias e
tomografias computadorizadas) e do intra-operatério no
casos cirurgicos. As fraturas foram classificadas conform
a sua localizacdo na face em: supra-orbital, nasal, maxila,
mandibula e 6rbita. As fraturas da maxila, mandibula e 6rbi-
ta foram ainda subdivididas conforme os sitios das fraturas
e estas, consideradas individualmente. Fraturas bilateralis " N o2 0 L
foram contabilizadas individualmente. ——

A etiologia compreendeu sete itens: agressao fisica,
quedas, acidentes de transito, acidentes de trabalho,
traumatismos esportivos, traumatismos por arma de fogo e
outras causas. A agressao fisica incluiu todo trauma intem-
cional provocado por terceiros. Os acidentes de transit
incluiram os acidentes automobilisticos, motociclisticos e
os atropelamentos. As quedas de bicicleta foram inclusas
no item esportes. As quedas compreenderam as da propr
altura e as de alturas variadas.

L i Temrda
Por meio da analise dos dados foi tracado um perfil .. o i _ | 2 Eaguriis
geral das fraturas craniofaciais admitidas no servico e re- . I i l o [E—Y
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Figura 2 - Distribuicdo por idade e etiologia.
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alizado um estudo pormenorizado das fraturas mais fre-
guentes, com énfase na sua etiologia e na distribuicao pol
faixa etaria.
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Trauma craniofacial: perfil epidemiolégico de fraturas atendidas no Hospital Sdo Paulo

Os pacientes apresentaram um total de 1223 fraturd@®nacadd, aumentando os custos advindos do trauma. O
craniofaciais, ocorrendo isoladamente em 821 (90%) casagupo mais acometido, homens na idade produtiva, achado
e em duas ou mais regides associadas em 91 (10%). Aregi@omum em muitos estudos, explica em parte esse impacto
da orbita foi a mais acometida da amostra, com 438 (48%)a produtividade.
casos. A fratura nasal foi a segunda mais encontrada, em A etiologia e a gravidade das fraturas craniofaciais vari-
300 (33%) casos, seguida pela da mandibula em 217 (24%#am com o centro médico estudado. Em geral, trés causas

Tabela 1.

aparecem como mais freqiientes nos trabalhos: a agressao

A conduta cirtrgica foi adotada em 485 (53%) pacientesfisica, os acidentes de transito e as quedas. Na nossa po-
a conservadora em 347 (38%) e em 78 (9%) casos, os pa@tlacdo, as agressoes fisicas responderam pela maioria dos
entes foram encaminhados ou néo retornaram pareasos, porém observamos uma variagdo na etiologia con-
reavaliagdo. Tivemos dois casos de Obito sem associacdorme a faixa etaria considerada. Tal fato pode ser observa-

com o trauma.

DISCUSSAO

do nos extremos de idade, onde as quedas foram a principal
causa. Variacdes na etiologia e distribuicao por faixa etaria
também foram observadas quando analisamos cada tipo de
fratura individualmente. Destacamos as trés fraturas mais
frequientes do estudo e as quatro etiologias principais para

O trauma é a principal causa de 6bito nos primeiros 38 ma anélise pormenorizada.

anos de vid&*, sendo responsavel por maior redu¢éo nos  Na nossa amostra, 438 pacientes possuiam fraturas aco-
anos produtivos quando comparado as doencas cardiac@®tendo a regido orbital. Elas ocorreram de modo isolado em

e cancer juntds$?®2

369 (84%) casos. O sexo masculino predominou com 78%

As lesdes faciais graves podem, além dos distirbiogos casos (indice homem:mulher de 3,5:1) em todas as faixas
psicolégicos, resultar em queda de produtividade em deetarias, exceto pela superior aos 60 anos, cujo indice foi de
corréncia de perdas visuais e sequelas na degluticdo(€9:1. O pico de ocorréncia ocorreu no grupo dos 20 aos 29

Tabela 1 - Fraturas craniomaxillofaciais (n=1223)
em 912 pacientes, entre 1999 e 2005

Tipo de fratura NoUmero Porcentagem
Nasal 300 24,5
Supra-orbital 11 0,9
Orbital

Frontoorbital 36 2,9
Nasoetmoidoorbital 24 2
Manxilo-orbital 16 1,3
Orbita média 81W 6,6
Orbito-zigomética 305 25
Nasoorbitomaxilar 10 0,8
Maxilar

Le Fort | 53 4,3
Le Fort Il 18 1,5
Le Fort Il 1 0,1
Processos alveolares 11 0,9
Palato 1 0,1
Mandibular

Processo condilar 114 9,3
Corpo 84 6,9
Sinfise 81 6,6
Ramo 11 0,9
Angulo 38 3,1
Processo corondide 7 0,6
Processos alveolares 21 1,7
Total 1223 100

anos, com 139 (32%) pacientes. Os extremos de idade, meno-
res de 10 anos e maiores de 60 anos, contribuiram com 9 (2%)
e 42 (10%) casos, respectivamente. A etiologia principal das
fraturas da orbita foram os acidentes de transito com 137
(32%) casos, seguidos pela agressao fisica em 119 (28%) e
guedas em 98 (22%) casos. Os acidentes de transito predo-
minaram dos 10 aos 29 anos e as quedas no grupo superior
aos 60 anos (Figura 3). A conduta cirurgica foi adotada em
233 (53%) casos e a conservadora em 178 (41%).

A fratura nasal esteve presente em 300 pacientes, ocor-
rendo isoladamente em 256 (85%) casos. Nessa amostra,
212 (71%) pacientes eram do sexo masculino, porém o indi-
ce homem:mulher do grupo superior aos 60 anos foi de 0,27:1,
o0 menor em relagéo as fraturas da orbita e da mandibula. O
pico de ocorréncia também ocorreu dos 20 aos 29 anos, com
107 (36%) casos. Os extremos de idade contribuiram com 10
(3%) e 33 (11%) casos, respectivamente. A etiologia princi-
pal foi a agressao fisica com 102 (34%) casos, seguida pelas
guedas em 81 (27%) e pelos acidentes de transito em 55
(18%) casos. A agresséo predominou dos 10 aos 49 anos e
as quedas prevaleceram nos extremos de idade (Figura 4).
A conduta conservadora foi a mais freqiente, em 142 (47%)
pacientes. A conduta cirdrgica foi realizada em 131 (44%)

Figura 3 - Fraturas de 6rbita: distribuicdo por
idade e etiologia de 438 pacientes.

LI Bt 1]

B Tirfarckita

Nia 1=

- W

~ ok B e

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2008; 11(2): 47-50




Pereira MD et al.

Figura 4 - Fraturas nasais: distribuicéo por Figura 5 - Fraturas mandibulares: distribuicdo
idade e efiologia de 300 pacientes. por idade e etiologia de 217 pacientes.
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casos, e 27 (9%) foraencaminhados ou ndo retornaram de risco associados além da idade, como o uso de medica-
para avaliacao. mentos e doencas preexistentes.

A fratura da mandibula foi diagnosticada em 217 pacien- A documentacdo sistematica e permanente nos centros
tes, ocorrendo isoladamente em 179 (82%) casos. O seXspecializados no tratamento do trauma craniofacial permi-
masculino também predominou, com 177 (82%) paciented€ a atualizagdo continua do conhecimento dos seus fato-
porém a distribuicdo homem:mulher foi semelhante nos extes de risco e a implementacdo de medidas preventivas efi-
tremos de idade, com indices de 1,16:1 e 0,88:1 em menoréazes, reduzindo as suas seqielas e os custos financeiros.
de 10 anos e maiores de 60 anos, respectivamente. O grupo
etario dos 20 aos 29 anos foi 0 mais acometido, com 76 )

(35%) pacientes. Os extremos de idade contribuiram com 13 REFERENCIAS
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Fissura nimero 9 de Tessier: aspectos clinicos,
radiolégicos e abordagem cirdrgica

Tessier number 9 cleft: clinical and radiological
aspects and surgical approach

Henri FrREDHOFER!, Dov C. GOLDENBERG?, NIvALDO ALONSO®, ENDRIGO BasTos*, Fasio L. Samo*, Marcus C. FERREIRA®

RESUMO

Introducéio: Devido a sua raridade, poucos relatos na
literatura detalham os aspectos clinicos e radiolégicos da
fissura 9 de Tessier. A proposta do presente estudo é descre-
ver cinco pacientes portadores desta fissura facial. Método:
No periodo entre 1999 e 2006, cinco pacientes foram acom-
panhados em nosso servico, com o diagnéstico de fissura 9
de Tessier. Destes, quatro eram do sexo feminino e apresenta-
vam fissuras unilaterais. Resultados: Em um Gnico caso, a
fissura 9 foi o Unico achado clinico. Em dois pacientes, ou-
tras fissuras faciais foram observadas e, em outros dois paci-
entes, outras deformidades craniofaciais estavam associa-
das, incluindo microftalmia, ptose palpebral grave, além de
deformidades em extremidades. As deformidades em partes
moles e esqueléticas ndo eram proporcionais, observando-
se deformidades leves em partes moles associadas a fissuras
completas e deformidades graves de partes moles associa-
das afissuras parciais. As deformidades orbitarias foram tra-
tadas por meio de reconstrucdo palpebral, reposicionamento
do canto lateral e cranioplastias. A presenca de banda fibro-
sa ao longo da fissura foi sempre observada. A liberacdo
destas aderéncias foi essencial para o reposicionamento
tecidual adequado. Conclusé@o: As deformidades de partes
moles e as deformidades esqueléticas ndo séo proporcio-
nais, fornando complexa uma Unica teoria etiolégica para
seu aparecimento e dificultando muitas vezes o diagnéstico.
Investigagdo dos sinais clinicos e das deformidades
esqueléticas por meio de métodos de imagem é fundamental
para o diagndstico adequado e, conseqientemente, para o
tratamento cirirgico apropriado.

Descritores: Anormalidades craniofaciais/cirurgia.
Ossos faciais/ anormalidades. Fenda labial/patologia.
Fissura palatina/patologia.

SUMMARY

Introduction: Due fo its rarity, few reports in the literature
detail the clinical and radiological aspect of N° 9 cleft. The
purpose of the present study was to describe five patients
presenting N° 9 cleft, discussing clinical findings, radiological
aspects and surgical freatment. Method: Between 1999 and
2006, 5 new patients followed at our department were
diagnosed with N° 9 cleft. Soft tissue deformities, skeletal
deformities, tomographic findings and surgical approach
are discussed. Four patients were female and had unilateral
clefts. Results: In only one case N° 9 cleft was an isolated
deformity. In two patients, other facial clefts were found and
in other two cases additional deformities were seen, including
microphtalmus, severe eyelid ptosis and extremities amniotic
constriction bands. Soft tissue and skeletal deformities were
not proportional. Mild soft tissue deformities were seen with
complete bony clefts and on the other hand, a severe soft
tissue compromise was related to a mild bony deformity. In
relation to the surgical approach, orbital deformities were
treated by eyelid reconstruction, lateral canthus repositioning
and cranioplasty. Fibrous tissue along the cleft was always
noticed. Release of these adherences was essential for proper
tissue repositioning. Adequate clinical and radiological
investigation and correlation was mandatory for proper
diagnosis. Conclusion: Once soft tissue and bone
deformities were not proportional, more investigation in
etiological developments is necessary, in order to define the
real etiology of these rare craniofacial clefts.

Descriptors: Craniofacial abnormalities/surgery.
Facial bones/abnormalities. Cleft lip/pathology. Cleft
palate/pathology.
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INTRODUCAO Em todos os pacientes, o diagndstico de fissura de
Tessier foi considerado de acordo com as caracteristicas
A incidéncia de fissuras craniofaciais raras é estimada&linicas descritas na literatura e confirmado por meio de
em 10 a 30 casos para cada 1000 casos de fissuras labioétodos de imagem. A avaliacdo radiolégica foi realizada
palatinas. Fatores etiolégicos multifatoriais sdo atribuidogor tomografia computadorizada (TC) com aquisi¢éo axial e
as fissuras craniofaciais, incluindo os genéticos, ambientaisgconstru¢des coronais e tridimensionais.
metabdlicos e outros fatores extrinsécos O tratamento cirdrgico foi indicado para o tratamento de
Teorias explanatérias para a formacéo de fissuras, conteformidades com comprometimento funcional ou por quei-
propostas por Dursy e His, Veau, Warbruck e Starkxa estética.
Johnston e Weston e Vermiej-Kiers explicam a maioria das
fissuras medianas e paramedianas, envolvendo os proces-
sos de diferenciacdo e fusdo dos processos frontonasal, RESULTADOS
nasal e maxilares. Entretanto, essas teorias nao explicam . ) ) )
inteiramente o surgimento das fissuras faciais oblfquas A presenca de fissura 9 de Tessier foi concomitante a
Varios sistemas de classificagdo categorizam as fissurgd/tras deformidades craniofaciais em quatro casos: em dois
obliquas, como as classificacées propostas pelarican ~ pacientes, outras fissuras craniofacial fora_lm observadas,
Association of Cleft and Palate Rep&YACPR), por Boo-  incluindo fissuras numeros 3, 4, e 8 de Tessier e um caso de
Chai, Karfik, Van der Meulen e Tessiér fissura labio-palatina bilateral. Em outros dois pacientes,
A mundialmente aceita classificacdo de Tessier pardoram observados microftalmo e ptose palpebral. Em uma
fissuras craniofaciais & o método classificatério mais utili-paciente, a presenca de deformidades de extremidades, com
zado atualmente. De acordo com Tessier, a fissura nimerd@ndas constritoras congénitas em membros superiores e
¢ a primeira das fissuras cranianas. Corresponde & fissuberiores foi observada. Em apenas um caso a fissura 9 foi
oro-ocular/cantal lateral com extensé&o temporal da classifia Unica deformidade encontrada (Tabela 1).
cagéo da AACPR, ao grupo E da classificagéo de Karfik e Com relacéo a avaliagéo radioldgica, a presenca de falha
ao tipo A da classificacdo de Van der Meulen. Ossea foi sempre observada na regido da deformidade de
Devido a sua raridade, a fissura 9 foi descrita por Tessidtartes moles. A deformidade foi caracterizada por alonga-
somente em termos teéricos. Suas caracteristicas foram b&ento do eixo vertical da orbita e imperfeicoes na margem
seadas historicamente nos esquemas de Morian e Sanver@gbitaria sipero-lateral. Comprometimento da asa maior do
Rosseli. Mais recentemente, Ortiz-Monasterio et @avid osso esfenoide e deformidade 6ssea nos ossos frontal,
et al?, Darzi e Chowd#P e Dumortier et al! relataram um  parietal e temporal de intensidade variavel também foram

total de nove casos. Na série de Ortiz-Monasterio &t al.observados. _ _ )
publicada em 1987, a incidéncia de fissuras nimero 9 Ao correlacionar a magnitude das deformidades 6sseas

correspondeu a 1,2% dos casos contabilizados. e em partes moles, ndo se observou correlacao direta. De-
Clinicamente, a fissura 9 de Tessier é caracterizada pdprmidades esqueléticas maiores foram observadas em ca-
alteractes esqueléticas e de partes moles. O diagnéstico §°S com minimas deformidades de partes moles. O inverso
ferencial é realizado com as fissuras 8 e 10. Os achados &mbém ocorreu (Figura 2). o
alteracdes de partes moles na fissura 9 incluem deformida- As deformidades orbitarias foram tratadas cirurgicamen-
des no tergo lateral da pélpebra superior, com distopia di¢ Por meio de reconstrucao palpebral e reposicionamento
tendéo cantal lateral, deformidades no supercilio com malo tenddo cantal lateral em todos os casos (Figura 3).
posicionamento ou desalinhamento e distorgéo da linha ca- Fregquentemente observada, area de fibrose ao nivel da
pilar temporal, usualmente com uma area de alopecia linearfissura na porcéo lateral inferior da regido periorbitaria foi
As estruturas 6sseas envolvidas séo a porcdo superdubmetida a liberacdo de modo a permitir o
lateral do teto orbitario, a asa maior do esfendide e 0s os-
sos temporal e parietal. Causam uma deformidade tipica,
com alongamento do eixo vertical da orbita
Considerando o carater pouco frequente dessa fissura  Figura 1 - Paciente do sexo masculino apresentando
facial obliqua, a proposta do presente estudo € apresentar deformidade leve de tecidos moles e significativa
uma série de cinco pacientes portadores da fissura 9 de deformidade esquelética (setas).
Tessier, discutindo os aspectos clinicos, os achados radios
l6gicos e a correlacao etioldgica e terapéutica.

METODO

Cinco pacientes portadores da fissura 9 de Tessier fg
ram avaliados, diagnosticados e submetidos a tratamen
cirargico pela Divisdo de Cirurgia Plastica e Queimaduras
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Un
versidade de S&o Paulo, no periodo compreendido ent
1989 e 2006. Quatro pacientes eram do sexo feminino e apr
sentaram fissuras unilaterais (Figura 1).
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Fissura nimero 9

de Tessier

1 — Caracterizacéo dos pacientes

Tabela
Caso Sexo Lado Associadas
1 Masculino Bilateral
2 Feminino Direito
3 Feminino Direito
4 Feminino Esquerdo
5 Feminino Esquerdo bilateral Fiss

Fissuras Associadas

#3 esquerda, #4 direita, #8 direita

Anormalidades

No Néo
No Microftalmo
No Ptose palpebral

Bandas constritoras congénitas

ura ldbio-palatina Nao

reposicionamento do canto lateral. Deformidade tempord
necessitou tratamento em um caso, submetido
cranioplastia com cimento de metilmetacrilato (Figura 4).

Figura 2 - Paciente do sexo feminino, com fissura nimero

a X . . .
9 e fissuras nimeros 3, 4 e 8 concomitantes e associadas

a bandas constritoras congénitas de extiremidades.
Tomografia computadorizada mostra deformidades
esqueléticas discretas na regido da fissura nimero 9.

DISCUSSAO

A fissura nimero 9 de Tessier ainda é considerada um
das fissuras obliquas mais raras e seu diagnostico ain
um ponto de discussédo entre diversos autéfést Quan-
do se considera a classificacdo de Tessier e sua exclusi
base anatdmica, é aceitavel certa discussdo a respeito
exata localizacao da fissura 9. Como proposto por David €
al®, o diagndstico diferencial deve ser realizado com a
fissuras 8 e 10. Na fissura 8, descreve-se a presenca

deformidades zigomaticas, coloboma lateral da palpebra g

cistos epibulbares. Nos casos de fissura 10, encefalocel
sdo freqientemente observadas, bem como colobomas

palpebra superior. Em nenhum dos casos descritos nestd

estudo foram observados achados sugestivos das fissul
8 ou 10.

Nos cinco casos estudados, foi possivel observar o ¢
rater etioldgico multifatorial dessas fissuras. E impraticave
aceitar uma etiologia comum aos cinco casos apresent
dos, exemplificados pela presenca de fissuras labio-palatin
concomitantes em uma paciente ou presenca de band
constritoras congénitas nas extremidades dos membros

outra pacienteh10-14
A auséncia de correlacdo entre as deformidade

2]

esqueléticas e de partes moles também favorece a hipoéte
de etiologia multifatorial: deformidades leves de partes
moles associadas a fissuras dsseas completas e deformi

Figura 3 - Paciente apresentando fissura nimero 9
submetida a correcdo da deformidade palpebral,
reposicionamento cantal lateral e cranioplastia.

des complexas de partes moles associadas a deformidac

esqueléticas discretas questionam fortemente a real etiologi

dessas fissuras craniofaciais raras.

O tratamento cirdrgico foi significativamente determina-
do pela deformidade de partes moles. O mal posicionamen
do canto lateral e as deformidades temporais foram as que
xas mais significativas. O adequado reposicionamento d
canto lateral, por meio de liberacdo dos tecidos fibroso
adjacentes a fissura e cantopexia lateral com reinsercao
tendao cantal lateral, permitiram readequac¢éo anatdmica ¢
regiao.

Nos casos isolado de fissura 9, as deformidade
esqueléticas foram mais evidentes por comprometiment
do osso temporal, havendo necessidade de aumentar a p
jecdo dessa regido.

No caso associado a bandas constritoras congénitas

fissura 9 apresentou maior gravidade quanto a falta de
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Figura 4 - Deformidade temporal corrigida com cranioplastia, utilizando-se cimento
de metilmetacrilato simultaneamente & correcdo da deformidade orbitdria.
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ARTIGO ORIGINAL

Estudo morfométrico comparativo entre trés técnicas de
palatoplastia para alongamento do palato mole

Comparing three palatoplasty techniques to elongate
the soft palate: a morphometric study

RoOMUALDO RODRIGUES FROES FiLHO!, MARcUS VINICIus MARTINS COLLARES?, RINALDO DE ANGELI PINTO®

RESUMO

Introducéo: A palatoplastia é o tratamento indicado
para a corre¢do da fissura palatina e a busca pela técnica
que proporcione melhores resultados é um objetivo perma-
nente. Estd claro que a fonacdo é a melhor andlise da efi-
cécia de uma técnica, mas hé outros fatores importantes,
como o reposicionamento anatémico das estruturas e a
reprodutibilidade. Objetivo: Comparar morfometricamente
o reposicionamento conseguido por trés técnicas cirirgicas
diferentes de palatoplastia, por meio de medidas intra-ope-
ratérias e pds-operatérias imediatas. Método: Foram ope-
rados, por um mesmo cirurgido, 30 pacientes portadores
de fissura labio-palatina unilateral, com idades que varia-
vam entre 12 e 24 meses, sem cirurgias prévias no palato
mole, sem outras co-morbidades, sendo divididos em trés
grupos: Grupo | - Técnica de Furlow; Grupo Il - Técnica de
Veau-Wardill-Kilner com veloplastia; e Grupo I - Técnica
de Veau-Wardill-Kilner com veloplastia e plastica em Z na
mucosa nasal. Duas destas técnicas (Gl e Gll) séo consa-
gradas pelo uso, e a terceira (Glll) é uma modificacdo des-
tas sugerida pelo autor. Resultados: Observou-se que as
trés técnicas alongam o palato, com uma tendéncia maior
no Grupo Ill, sendo o conjunto muscular mais
retroposicionado, também nos pacientes do Grupo lll, en-
quanto o indice de complicagdes foi maior nos pacientes
operados pela técnica de Furlow. Conclusé@o: Os achados
clinicos perioperatérios e morfométricos desse estudo suge-
rem que a técnica de Veau-Wardill-Kilner com veloplastia e
pldstica em Z na mucosa nasal é uma alternativa vidvel e
promissora para o tratamento da fissura palatina, e a ava-
liacéo fonolégica destes pacientes, em longo prazo, serd a
resposta final para a sua aplicabilidade clinica.

Descritores: Fissura palatine/cirurgia. Palato mole/
cirurgia. Insuficiéncia velofaringea/prevencao & controle.

SUMMARY

Introduction: The palatoplasty is the treatment of
choice for the correction of the cleft palate. The search for
the technique that provides better results is a major concern.
It is clear that the best analysis for the efficiency of a
palatoplasty technique is the speech itself. However, others
factors are important, as the anatomical repositioning of
the structures and the reproducibility of the technique.
Objective: The aim of this study is to compare three
different technique of palatoplasty, measuring the new
position of the structures of the palate, during the surgery
and immediate post operatory. Methods: The surgery was
performed in 30 patients with unilateral cleft lip and palate,
within 12 and 24 months of age, without previous surgery
in the palate, and no other abnormalities. All surgeries
were performed by the same surgeon and the patients were
divided in three groups: Group | — Furlow technique;
Group Il - Veau-Wardill-Kilner with veloplasty; Group Il -
Veau-Wardill-Kilner with veloplasty and Z plasty on the nasal
mucosa. Two techniques (Gl and Gll) are wide spread used
techniques and the third (Glll) is a modification of the
previous two, developed by the author. Results: The
measurements showed the three techniques elongate the
palate; with a trend to be more elongated in the Group lI.
In the patients in Group Il the muscular set is more
posteriorly positioned. The complications were higher in
the patients of group .

Descriptors: Cleft palate/surgery. Palate, soft/surgery.
Velopharyngeal insufficiency/prevention & control.
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INTRODUCAO culdade de confeccdo e a ndo reprodutibilidade dos resul-
tados do autét's além do reposicionamento dos muscu-
As fissuras labio-palatinas (FLP) estdo entre ados ndo ser anatdbmico, visto que os mesmos ficam sobre-
malformacdes congénitas mais comuns, sendo facilmentgostos e nédo justapostos como descreveram Fara e
reconhecidas e descritas. Sua incidéncia é de 1.4 a 1.5 pbwvorak'®. Além disso, essa técnica néo é facilmente empre-
1.000 nascimentos vivd% ou seja, ocorre um caso afetado gada em todos os casos de fissura palatina, em especial em
para cada 660 nascimentos aproximadamente. Confornmacientes portadores de fissuras maiores que 10 milimetros
estudos de Fogh-Andersero aumento de casos desta quando medidas ao nivel das espinhas nasais posteriores,
malformacdo deve-se basicamente a menor mortalidadéevido ao alto indice de complicac&es
neonatal e a melhores resultados técnicos. Nas Ultimas dé- O Servigco de Cirurgia Plastica Craniomaxilofacial do
cadas, a preocupacdo com o aspecto funcional tornou-$tospital de Clinicas de Porto Alegre, tinha como rotina a
mais evidente, pois a comunicacéo por meio da voz/fala étilizagdo da técnica de V-W-K, com veloplastia radical,
uma das ferramentas fundamentais para o desenvolvimenenforme descrita por BraithwaltéV-W-K+B), para reali-
to pessoal e, nesses pacientes, essa dindmica estd com@mar a palatoplastia em todos os tipos de fissura palatina,
metida. por apresentar um baixo indice de complica¢des e promover
O esfincter velofaringeo esta situado entre as cavidaim bom alongamento da mucosa oral, embora sem a mesma
des oral e nasal, separando-as, sendo que o funcionamem@gao na mucosa nasal. Com a popularizagéo da técnica de
inadequado deste promovera o escape de parte da correfiterlow!! passamos a utiliza-la, pois esta mostrou possuir
aérea sonorizada para a cavidade nasal, fazendo com querincipios bem fundamentados para a resolucdo de varios
fala figue hipernasal. Os musculos do palato e da faringproblemas, embora propiciasse o aparecimento de outras
estdo dispostos de tal modo a formarem um anetomplicacdes que ndo eram registradas comumente com a
esfincteriano, agindo em sincronismo para a oclusdo dtécnica de V-W-K+B, razdo pela qual foi restrita a casos de
espago oronasal que ocorre pela participacdo equilibradéssura palatinas incompletas ou submucosas.
de trés tipos de movimentos: o do palato, das paredes late- Assim, utilizando os melhores pontos de cada técnica,
rais e da parede posterior. Nesse mecanismo, 0 moviment@mo o menor indice de complicacdes pds-operatorias e o
predominante é o de elevacéo dorsal e cranial do palatposicionamento mais anatdomico da musculatura da técnica
contra a parede posterior da faringe, formando uma area dke V-W-K+B, bem como o maior alongamento da mucosa
contato suficiente para impedir a passagem de ar da omasal promovido pela zetaplastia da técnica de Fiflow
para a nasofaringe. Quando ha um defeito anatémico queiou-se uma terceira técnica, a qual foi denominada V-W-
interfere com a oclusdo do esfincter, dizemos que ha um&+B+Z, que tem por pretensdo obter o melhor funciona-
insuficiéncia velofaringeana. Quando as estruturas estdmento do palato, promovendo seu alongamento e
presentes e posicionadas adequadamente e ainda persitgposicionando corretamente a musculatura do véu palatino,
a hipernasalidade, denomina-se incompeténcia mais proximo possivel da parede posterior da nasofaringe.
velofaringeana O objetivo deste trabalho é analisar morfometricamente
A palatoplastia é o tratamento indicado para a corregdoasos semelhantes, com o mesmo tipo de fissura palatina,
da fissura palatina e a busca pela técnica que proporciormerados por um mesmo e experiente cirurgido, medindo-se
melhores resultados é um objetivo permanente, sendo @ reposicionamento provocado por estas trés técnicas ci-
fonacdo a melhor forma de se analisar a eficacia da técnicdrgicas, por meio de morfometria pré, trans e pos-operato-
aplicada, observando-se também o reposicionamentta imediata.
anatébmico das estruturas e a reprodutibilidade. A experién-
cia do cirurgido, bem como o tipo de fissura palatina, tam- ;
bém sao varidveis que podem influenciar a analise da METODO
resolutibilidade de determinada técnica cirurgica. ) .
Dentre as técnicas mais utilizadas para esta correcabacientes e etica
destacam-se a técnica de Von Langenhatad-Wardill>- Durante o periodo de maio de 2000 a novembro de 2001,
Kilner'® e, mais recentemente, a técnica de Fufddiver- foram selecionados 30 pacientes portadores de fissura labio-
sos estuddé mostram a eficiéncia da técnica de Von palatina unilaterais completas, provenientes do Servico de
Langenbackpara a maioria dos casos de fissura palatinaCirurgia Plastica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
apesar de, em contrapartida, ter um grande indice de insufiinidade de Cirurgia Craniomaxilofacial. Tais pacientes tinham
ciéncia velofaringeana. A palatoplastia descrita como técidades que variavam entre 12 e 24 meses; ndo apresentavam
nica de VeatsWardill*-Kilner® também é muito eficiente, alterages sindrémicas ou déficit neuropsicomotor e néo
pois qualquer cirurgido treinado pode obter resultados preiaviam sofrido cirurgias prévias no palato. Todos os pacien-
visiveis e reproduziveis. Esta técnica pode ser usada et@s receberam alta hospitalar 24 horas apos o procedimento
todos os tipos de fissuras palatinas, devido a ampla dissegiurgico e receberam as mesmas orientagdes dietéticas e de
c&o dos tecidos e a mobilidade proporciodadatécnica  higiene, conforme rotina do servigo.
de Furlow! incorpora uma étima idéia ao aplicar um princi- ~ Todas as cirurgias foram realizadas por um Unico cirur-
pio basico da cirurgia plastica, a zetaplastia, e promete alogido, o qual possuia experiéncia com as trés técnicas utili-
gar o palato e reposicionar os musculos do véu palatingadas: palatoplastia pela técnica de FuHpwWW-K com
com menor mobilizacéo dos tecidos, evitando assim contrareloplastia e V-W-K com veloplastia combinada com plasti-
¢Oes cicatriciais advindas de grandes descolamentos. Ena em Z da mucosa nasal, sendo que todos os pais ou res-
tretanto, essa técnica apresenta como desvantagens a dpgbnsaveis pelos pacientes assinaram o Termo de Consenti-
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mento Esclarecido, que informava a participacdo em um e
tudo clinico randomizado, o qual foi previamente analisad

O
1

Figura 1 — Marcacgéo.

e liberado pela comissao de ética do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.

Randomizagéo e cirurgias

A escolha do procedimento cirlirgico a ser efetivado en
cada paciente foi realizada por sorteio por um integrante d
equipe cirdrgica, sem o conhecimento prévio do cirurgido
0 que so foi possivel porque todas as técnicas utilizada
para a palatoplastia neste trabalho ja tinham sido descrit:
e possuiam uma fundamentacao tedrica que garantia o na
prejuizo ao tratamento do paciente. O tempo para a realiz
¢éo de cada procedimento foi anotado.

A técnica de zetaplastia dupla reversa, no trabalho, fqi
denominada de Técnica I; a de V-W-K com veloplastia, de
Técnica ll; e a de V-W-K com veloplastia e plastica em Z ng
mucosa nasal, de Técnica lll.

As Técnicas | e Il foram realizadas buscando a maio

fidelidade possivel as suas descrigfes inittaté A plas-
tica em Z na mucosa nasal utilizada na técnica Ill foi realiza-

da o mais posteriormente possivel, preferencialmente entre
a borda anterior da mucosa junto a Gvula e o bordo anterior

da mucosa junto ao conjunto muscular.
Para a realizacdo da cirurgia sorteada, uma vez
anestesiado e posicionado o paciente, foram realizadas

marcacdes de pontos previamente determinados com azul

patente a 2,5% (Guirdet® - USA) - Figura 1. Os pontos fo-
ram tatuados com uma agulha de insulina e correspondial
a pontos fixos no palato mole e no palato duro. As medida
do palato duro foram realizadas, mesmo se sabendo que
mesmas nao se modificariam ao final do procedimento, ma
seriam de extrema importancia como referéncia para as me-
didas a serem tomadas.

Medidas

As medidas foram realizadas pelo cirurgido e pelo auxili
ar independentemente, para minimizar erros de aferi¢éo. O
método utilizado para a realizacdo das medidas antero-po
teriores foi 0 seguinte: entre duas pingas Halsteasqui-

to, um fio de seda foi preso. Foram colocadas as pontas de

uma das pincas exatamente sobre o ponto tatuado e esten-

dido até o outro ponto que se desejava medir (Figura 2).
Colocando-se este fio sobre uma superficie dura e plana;

Figura 3 - Conferéncia da medida obtida em paguimetro.

utilizava-se o paquimetro para se identificar a distancia en

tre as duas pincas, medidas em sua parte central (Figura 3).

1%

As medidas de profundidade, do palato a pareds

nasofaringea, foram realizadas de duas maneiras. A primeira

foi logo antes da incisdo quando se tinha uma viséo direta
das distancias e, assim, podiam-se utilizar as pincas e o fio
de seda. Na segunda, no final da cirurgia, a mucosa fo

quase que totalmente suturada, deixando um espaco para
realizagdo da medida muito reduzido. Para se resolver este
problema, um ou dois pontos foram passados, mas nao ata-

dos, introduzindo-se neste um medidor milimetrado, cui-

dando-se para que o mesmo nédo esbarrasse junto aos bor

dos da incisdo. Uma vez posicionado na nasofaringe de
modo a ndo se aprofundar na mucosa, o medidor foi entdo

deslocado lateralmente para que encostasse a mucosa, fi-
cando assim tatuado com sangue e imediatamente medida

com um paquimetro.
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e Pontos fixos no palato duro (Figura 4) Figura 4 - Pontos de medidas
(1) Espaco retromolar a linha média dos incisivos centrais; :

(2) Largura da fissura na altura da espinha nasal posteriq el PISHCICICY |
(3) Distancia entre os espacos retromolares. w——u hadida 2

As medidas fornecidas pelos pontos fixos do palato duro w—u Madida 3
mostravam a dimenséo longitudinal do palato, a largura da =—u hMedida 4
fissura 60ssea e a dimensao transversal do palato. Por seren ——+ Wadido &
estruturas anatémicas bem definidas, estas foram de facil Medida 7
identificacéo (Figura 4).

Esses pontos fixos foram importantes para avaliar a
homogeneidade da amostra do ponto de vista
antropométrico, servindo como referéncia das alteracdes
que se pretendia medir com relacédo ao palato mole.

—

e Pontos no palato mole (Figura 5)
(4) Largura da fissura na altura da base das uvulas;
(5)Profundidade medida da base da Uvula a pared
nasofaringea;
(6) Distancia da base da Gvula a espinha nasal posterior
(7) Distancia entre o espacgo retromolar a base da uvula;
(8) Profundidade medida no ponto central da distancia nu
mero 6 a parede nasofaringea,; Figura 5 - Pontos de medidas.
(9) Comprimento da mucosa nasal medida da espinha nasat
posterior & base da Gvula. «— Medida 5
(10) Posicdo do musculo mensurada da espinha nasal pos — = Medida 8
terior ao ponto médio do conjunto muscular.
A distdncia medida entre as duas bases de Uvula (medi-
da numero 4) requereu especial atencao; por ser um tecidc
que sofre alteracdes com a tracdo ou compressdo. Apesa
disso, a localizacao inicial da base da uvula foi de faci
visualizacgéo. i
A medida da profundidade da base da Uvula a parede J
nasofaringea (medida namero 5) torna-se importante, pois %
ndo é incomum encontrar-se assimetrias entre as duas me
tades do palato mdfe. Por isto, todas as medidas foram
realizadas sempre no lado fissurado.
A medida nimero 6, que é a obtida entre a base da Gvula
e a espinha nasal posterior, pode parecer redundante com
medida nimero 9, visto que esta Ultima usa as mesmas refe
réncias. A diferenca basica entre elas é que a medida nume-
ro 6 mede o alongamento conseguido pela mucosa oral apos
o procedimento cirrgico. Ja a medida nimero 9, apesar de
inicialmente ser a mesma da medida niumero 6, mede o alon-
gamento conseguido pela técnica junto a mucosa nasal. fundidade até a parede nasofaringea.
Medindo-se a distancia entre a base da Uvula e a espi- A medida nimero 9 foi obtida logo ao se completar a
nha nasal posterior junto a mucosa nasal, evidencia-se sutura da mucosa nasal. Ela permite identificar o alonga-
alongamento conseguido nesta mucosa ao ser realizadarento conseguido pelas técnicas junto a mucosa nasal.
zetaplastia nas técnicas de Furlbevna modificacao reali- A distancia entre a espinha nasal posterior e 0o ponto
zada na técnica de V-W-K. Além disto, permite inferir semédio do musculo (medida niamero 10) foi realizada logo
poderia haver um maior retroposicionamento do muiscul@p6s a sutura da musculatura. No caso da técnica de
se houvesse um alongamento maior da mucosa nasal. Furlow!!, esta foi realizada apds a sutura do retalho
O valor da medida do espago retromolar a base da Uvulmiomucoso nasal. Esta medida permite inferir o quao
(medida numero 7) permite comparar o alongamento conségposteriorizado esta o conjunto muscular.
guido pela mucosa oral quando realizada a palatoplastia.
Mede diretamente o alongamento conseguido peldEstatistica
“pushback” e pela plastica em Z da técnica de Futlow O tamanho da amostra foi calculado com base em um
O valor da medida namero 8 talvez seja a mais dificil deestudo piloto, cuja realizag&o foi justificada pela inexisténcia
se compreender e analisar. Ela € tomada dividindo-se a dide dados similares na literatura. Neste estudo, as médias
tancia nimero 3 por dois para se obter o ponto médio ddas distancias (em milimetros) entre as espinhas nasais
comprimento da mucosa oral. Uma vez conseguido esSgosteriores apresentaram valores de méddesvio pa-
ponto médio, mede-se, perpendicularmente a mucosa, a prario, que variaram de 5+31,6 a 8,2+ 0,6. Com base nestes

]
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Tabela 1 - Valores de média e desvio padrdo das medidas operatérias nos trés grupos estudados, em milimetros.

Grupo | Grupo Il Grupo Il p*
1 TRM-LMI 34,0+ 3,4 36,7 2,6 36,1 +2,8 0,11
2 ENP-ENP 8,9 +2,6 8,7 = 3,3 8,53+ 1,8 0,95
3 TRM-TRM 35,725 36,3 3,2 355+1,3 0,79
4 BU-BU 105+1,8 10,4 + 3,3 11,2 = 3,1 0,77
5 BU-NF 120+2,3 11,9+24 12,6 =1,9 0,76
6 BU-NF pés 8,614 8,3+1,9 8,1=1,7 0,77
7 BU-NF dif. -3,4+1,9 -3,63+ 1,0 45+1,4 0,20
8 BU-ENP 11,5625 12,8 = 3,0 10,7 2,4 0,23
9 BU-ENP pés 17,6 =29 19,7 +3,5 18,6 = 3,0 0,35
10 BU-ENP dif. 62=+1,6 7,0=+3,8 7,8 1,1 0,34
11 TRM-BU 14,7 £ 2,3 152 +1,8 150 = 3,2 0,91
12 TRM-BU pos 21,4 +2,5 21,8 £ 3,1 23,2 = 3,1 0,36
13 TRM-BU dif. 6,7 +2,5 6,6 3,6 82=+1,4 0,32
14 (BU-ENP/2)-NF 11,56=1,3 10,8 = 3,1 109 +2,4 0,81
15 (BU-ENP/2)-NF pés 82+16 82 =21 7,622 0,73
16 (BU-ENP/2)-NF dif. 3,3+ 1,5 2,6+1,5 -3,3+1,2 0,42
17 COMP MUCOSA NASAL 11,1 +26 12,3+2,8 10,7 + 2,4 0,37
18 COMP MUCOSA NASAL pés 19,7+2,3 20,7 = 4,1 18,5+2,3 0,25
19 COMP MUCOSA NASAL dif. 8,6 +2,7 8,4+ 3,3 7,7+ 1,6 0,74
20 ENP-MEIO MUSC 102+1,5 121 +25 12,5 +2,0* 0,04

Andlise de variancias. Nivel de significlncia: a = 0,05.

# Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05) em relacdo ao grupo | (teste de comparacées multiplas de Tukey).

dados, calculou-se que seriam necessérios 10 pacientes &W-K; e de 120+ 13 minutos para a técnica de V-W-K com
cada grupo de analise, para que se encontrasse uma difdastica em Z na mucosa nasal.
renca estatisticamente significativa cams 0,05 €3 = 0,20. Os valores da média e desvio padrdo das medidas pré-
Os valores das medidas estdo apresentados como m@rlrgicas, poés-cirirgicas imediatas e suas diferencas en-
dia+ desvio padrdo. A normalidade das variaveis foi testacontram-se na Tabela 1.
da pelos testes Shapiro-Wilks e Kolmogorov-Smirnov. Para os grupos estudados, nenhuma medida, tanto pré
A comparacdo das medidas pré-operatorias, das medtomo pés-operatéria, assim como a diferenca entre elas,
das alcangadas pelo reposicionamento e das diferencas dgsresentou resultado estatisticamente significativo, a nao
resultados pré em relag@o aos pds-operatdrios entre as té&er a medida numero 20 (espinha nasal posterior ao meio do
nicas cirirgicas empregadas foi realizada por meio de andlimisculo) entre o Grupo | e o Grupo Ill, que mostrou ser
se de variancias (ANOVA). Foram considerados significati-estatisticamente significativa (p = 0,04), com um tamanho
vos valores de p < 0,05. de efeito padronizadeffect sizede 1,3.

RESULTADOS

_ _ DISCUSSAO
A idade média dos pacientes foi de 48 meses e o

indice homem/mulher foi de 24/6. Nao h& consenso sobre qual seria a melhor técnica para

Nenhum dos casos operados apresentou intercorrénciae reconstruir o esfincter velofaringeo. Diversos autores
transoperatodrias. Do total de pacientes operados, quatrevisaram a incidéncia de insuficiéncia velofaringea apés
dos que foram submetidos a palatoplastia pela técnica dérios tipos de palatoplastias primarias. Hartel ét ah-
Furlow apresentaram fistula na transi¢céo palato duro/moleontraram incidéncia de 31% de pacientes que necessita-
no pés-operatério. Um paciente operado pela técnica de Wram de velofaringoplastia apds palatoplastia com diferen-
W-K apresentou infecgdo pos-operatoria e, posteriormentes técnicas cirlrgicas. Outros investigadores relatam um
te, fistula de transi¢éo do palato duro com o palato mole.indice de sucesso variando de 21% (Blocksma %} até

Desde o momento em que se iniciou a inciséo até o Ulti95% (Braithwaité’). Em outros estudos utilizando a técnica
mo ponto, o tempo cirargico médio foi de 12@4 minutos  de Von Langenbeck os indices de sucesso variaram de
para a técnica de Furlow; 1200 minutos para a técnica de 51% (Bloksma et &) a 73% (Musgrave et &). Outros
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autores relatam que a técnica de Futlawcapaz de dar A andlise comparativa do alongamento do palato mole
um indice para a fala normal de 65% (LaRossa®¥talB7%  (itens 10 e 13, Tabela 1) e sua aproximacédo cranial com a
(Seagle et &). nasofaringe (item 7, Tabela 1) mostraram tendéncia de me-

E claro que a melhor maneira de avaliarmos a eficaci#hor resultado para o Grupo lll, embora a diferenca néo fos-
de uma técnica de palatoplastia é a qualidade de fonacése significativa. O aumento do nimero de casos poderia
a longo prazo, em um ensaio clinico. Mas a possibilidadesclarecer esta possibilidade.
de comparar técnicas cirlrgicas de maneira objetiva e agu- Ao analisarmos o reposicionamento muscular (item 20,
da é um passo importante nesse sentido. Esse estudo afiabela 1), o valor de “p” encontrado foi de 0,04 em relacéo ao
lisa as vantagens e desvantagens técnicas de cada mé@rupo | (teste de comparacdes multiplas de Tukey), sendo o
do, obtém informacgdes importantes sobre a qualidade d@mmanho de efeito padronizadeffect sizede 1.3, o que é
reparo e pode inferir qual o melhor método, baseado nosonsiderado um grande efeito. Esses valores permitem afir-
dados da nova posi¢do morfologica, sem a influéncia quear que o reposicionamento muscular € mais posterior nos
a necessidade e a adesdo a um eventual tratamentasos operados pela técnica de V-W-K+B+Z. A inferéncia
fonoaudioldgico trariat?”. Tudo isso sem prescindir da natural é que, estando mais préximo a parede posterior da
possibilidade da confirmac@o dos achados no futuro, pofaringe, tera o comprimento de sua funcao facilitado.
meio de estudos da funcao do esfincter velofaringeo. As- A observacao de intercorréncias tardias também se mos-
sim, esse trabalho é a base de um estudo prospectivo a $evu um dado importante na avaliagdo da confiabilidade e
avaliado em 8 anos. da morbidade das técnicas. O alto indice de fistula de tran-

Muitos trabalhos clinicos referentes a palatoplastia deisi¢do (quatro casos) entre o palato duro e o palato mole na
xam davidas com relacdo a sua metodologia. A grande maiécnica de palatoplastia dupla reversa (técnica I) chamou a
oria destes estudos é retrospectith evidenciando mui- atencao. A localizacdo destas fistulas impGe a necessidade
tas variaveis ndo controladas. Faltam informac8es sobrée correcdo que sabidamente vai acarretar um dano
intercorréncias no transoperat&fi$ ou co-morbidades, cicatricial a este palato.
como déficit neuropsicomottr?® A presenca ou nédo de Ao se analisar a medida entre as espinhas nasais poste-
intercorréncias no transoperatério podera levar, por exenriores (medida nimero 3 da Tabela 1), verifica-se que a mé-
plo, a um processo cicatricial anémalo e, com isto, causatia desta medida é 8,902,59. Portanto, alguns casos ti-
insuficiéncia velofaringéad O déficit neuropsicomotor e nham uma largura maior que 10 milimetros, o que, segundo
outras co-morbidades também irdo influenciar o resultado alguns autoré&®, contra-indicaria a utilizagéo da técnica
longo prazo, contaminando a amostra. de Furlow?, o que poderia explicar a grande incidéncia de

Uma variavel de interesse, que normalmente ndo consfastulas oronasais nesses pacientes, ja que nao houve
dos estudos, é relatar quem é ou sdo os cirurgides que oprtercorréncias transoperatorias. No Grupo |, havia dois
raram os pacientes incluidos. Para que um cirurgido conspacientes com fissura mais largas que 10 milimetros e am-
ga realizar uma palatoplastia com sucesso, este devera pa®s tiveram fistula. Como ndo houve intercorréncias
sar por um processo longo de treinamento e ser realment@nsoperatorias nesses casos, esses dados parecem con-
interessado por este tipo de cirufgia firmar que a técnica de Furldapesar de alongar o palato,

Outro fator de fundamental importancia que também é&ealmente nao deve ser usada em fissuras mais largas que
menosprezado nas descricdes de trabalhos clinicos sobt® milimetros.
fissura palatina é o tipo de fissura. A grande maioria dos Provavelmente, por terem passado por estas mesmas
trabalhos engloba vérios tipos de fissuras, isto €, compldificuldades, alguns autores introduziram varia¢cfes na téc-
ta, incompleta e submucosa¥, ndo proporcionando nica. A incisdo de relaxamento lateral foi proposta por
parametros eficazes de comparacéo entre elas. Randall et al, e alteracdes na técnica inicial foram descri-

Nesse estudo, essas variaveis foram controladas, das pelo préprio Furlo®¥, em 1995, quando propés incisdes
seja: todos os casos foram operados pelo mesmo cirurgiade relaxamento extensas para fissuras muito largas. Essas
com experiéncia em palatoplastia; os pacientes pertenciaalteracdes falam contra as maiores vantagens da técnica
a um mesmo grupo, pois tinham a mesma idade, ndo apraticial, que era a ndo exposicao da regido do alvéolo e nédo
sentavam alteracdes neuropsicomotoras e todos tinham udeixar area cruenta no palato duro.
mesmo tipo de fissura. Os achados clinicos perioperatorios e morfométricos

A homogeneidade dos pacientes incluidos neste estulesse estudo sugerem que a técnica V-W-K+B+Z é uma
do foi testada, considerando-se varios aspectos além ddternativa viavel e promissora para o tratamento da fissura
tipo da fissura. A anatomia do palato foi comparadapalatina. A avaliacdo fonoaudiolégica desses pacientes em
morfometricamente nos dados 1, 2, 3 e 4 da Tabela 1. Estiengo prazo seré a resposta final para a sua aplicabilidade
medidas anatémicas mostraram que nao havia diferenca siglnica.
nificativa no tamanho do palato, na largura da fenda éssea
e da fenda miomucosa.

A andlise da duracao de cada procedimento cirdrgico, CONCLUSOES
desde 0 momento em que se iniciou a incisdo até o ultimo
ponto, demonstrou ndo existir diferenca significativa na@ Todas as técnicas de palatoplastia utilizadas no traba-
duracdo do procedimento. Portanto, além de mostrar que ha lho alongam o palato quando medidas no periodo poés-
igual dominio das técnicas pelo cirurgido, exclui o fator tem-  operatério imediato.
po cirdrgico da lista de variaveis a serem consideradas rra A técnica de Furlow apresentou um maior indice de
escolha da técnica. complicac@es clinicas.
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rdo esclarecer as tendéncias, elucidando qual a técnica ci9:
rargica

Técnicas de palatoplastia para alongamento do palato mole

Atécnica de Veau-Wardill-Kilner com veloplastia e plas-
tica em Z na mucosa nasal (técnica Ill) proporciona um
posicionamento mais posterior do conjunto muscular dot’-
palato.

Héa tendéncia de maior reposicionamento posterior e

cranial do palato quando operado pela técnica Il (V-W-1g.

K+B+2).
Novos estudos, com um maior nimero de casos, pode-

provoca um melhor alongamento e

retroposicionamento do conjunto muscular.

Estudos tardios deverdo ser realizados visando a avaI|-

acao funcional as cirurgias realizadas, assim como das alte-

racbes esqueléticas causadas pelas diferentes técnicas.21.

10.
11.
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16.
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ARTIGO ORIGINAL

Orthotic treatment improves cranial base abnormality in
patients with craniofacial microsomia and
deformational plagiocephaly

YuaN Liu', RENATO DA Sitva Freimas?, JEANNE Pomatto-HErTzS, Tim LiTTLEFIELD?, JOHN A. PERSING®, JOsEPH H. SHIN®

SUMMARY

Introduction: Craniofacial microsomia is associated with hypoplasia of the
facial skeleton and musculature. These primary defects cause a secondary alteration
of the craniofacial skeleton. Current therapies do not attempt to correct the cranial
base deformity in childhood. Another cause of oblique deformities of the skull is
deformational plagiocephaly. This common disorder is secondary to external
deformational forces and tends to improve with time and may require only
conservative treatment. Method: We present two cases of deformational
plagiocephaly superimposed upon hemifacial microsomia. Orthotic treatment was
utilized to improve both the deformational plagiocephaly and the cranial base
deformity. Conclusion: This novel therapy has the potential to correct the cranial
base deformity in craniofacial microsomia.

Descriptors: Skull/abnormalities. Facial asymmetry. Orthotic devices.

Plagiocephaly.

1.MD, Associate Professor of Surgery Section of Plastic Surgery,
Department of Surgery, Yale University School of Medicine.

2.MD,PhD, Professor Adjunto da Disciplina de Cirurgia Pléstica da
Universidade Federal do Parand.

3.CO, Section of Plastic Surgery, Department of Surgery, Yale University
School of Medicine.

4.MS, Section of Plastic Surgery, Department of Surgery, Yale University
School of Medicine.

5.MD, Section of Plastic Surgery, Department of Surgery, Yale University
School of Medicine.

Correspondence: Joseph H. Shin, MD

Associate Professor of Surgery

Director, Yale Craniofacial Center

Section of Plastic Surgery, Department of Surgery
Yale University School of Medicine.

PO. Box 208041

New Haven, Connecticut 06520-8041

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2008; 11(2): 62-5




Orthotic treatment in patients with craniofacial microsomia and deformational plagiocephaly

INTRODUCTION right-sided deformational plagiocephaly. The patient had
been back sleeping and the patient developed significant
Craniofacial microsomia is seen in 1/5000 live bitttisis deformational plagiocephaly (Figures 1A and 1B). Given the
often associated with a variety of malformations including mandegree of deformational plagiocephaly it was elected to treat
dibular hypoplasia and associated changes in facial musculatusigis with dynamic orthotic cranioplasty. A three dimensional
as well as maxillary hypoplastaAn associated feature of this CAT scan (Figure 1C) was obtained prior to use of the DOC
condition, concurrent with hypoplasia of the mandible, is anBan¢® and pre and post treatment skull molding (molds)
alteration of the cranial base, which appears to be related to th@are used to ascertain endpoints (Figure 1D). Post treatment
asymmetric growth of the mandibular rarh&sevious reafments  resyits have demonstrated excellent correction of cranial
of this condition have centered on attempts to alter the mandibyy, ¢ portions as well as change in the zygomatic prominence

lar ramus and maxillary position. Longer-term management hagyq |y from the pre-treatment position (Figures 1E and
focused on attempts to correct various elements of the secondeﬂg) Four vears follow-up has demonstrated the correction
deformities (i.e. mandibular, maxillary or soft tisSulp previous Ijh.e ad shyap e (Figures :[L)G and 1H)

treatments have addressed the cranial base abnormality afl The second patient has 4 week old female. was born of a
asymmetry in infancy. This case report describes the firs} It . Ipd i ith licati ' during th
treatments of the cranial base abnormality in infants with'"!" '€fM vaginai aelivery with no complications during the

craniofacial microsomia and deformational plagiocephaly. pregnancy, who presented left craniofacial microsomia,
including mandibular hypoplasia and microtia. One month

later, she was noted to have an abnormal skull configuration,

METHODS AND RESULTS consistent with deformational plagiocephaly and secondary
torticollis. Physical examination revealed a deformed skull
The first patient of this serie was a three months oldwith a right occipital and left frontal flattening. There was
infant boy who presented with left sided craniofacial compensatory bulging in the right frontal and left occiput.
microsomia. His initial presentation included superimposedn planning treatment, we elected to attempt correction of

Figure 1 - Case 1. A three months old infant boy with left craniofacial microsomia. A. Pre operative frontal view. B. Vertex view.
C. Pre-operative 3D CAT scan. D. Orthotic treatment. E. Immediate post freatment frontal view.
F. post freatment vertex view. G and H. Four year follow-up.
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the cranial base position simultaneously with the DOC team that we may be able to manage significant alteration
band. She started to use the helmet with 7 months of agein the cranial base morphology by modest means to affect
until 13 months. The skull shape after the treatment hadsignificant changes in condylar portions and affect
improved. potentially longer lasting changes in condylar position.
While clearly too early to ascertain significant changes
in the cranial base long term, we anticipate that early
DISCUSSION molding of the cranial base may have a significant and
] ) ] ) potentially beneficial effect on the condylar position,
The association between craniofacial microsomia andpotentially ameliorating alteration in the divergent condylar
plagiocephaly is not rare. Padwa etadesented 15 cases of position. This may prove beneficial in management of
frontal flattening, including 14 with characteristic positional anomalies such as the microtic ear. We feel, as
deformational abnormality. These represented 10% of theirwell, that deformational plagiocephaly which has been
cases. Torticollis was noted in 8 out of 14 cases. Theyincreasing in frequency as the “Back to Sleep” campaign
discussed this as possibly coincidental with different has progresséd’, may continue to provide diagnostic
etiologies and pathogenesis, or as potentially causally relatedchallenges in mild cases of hemifacial microsomia. But of
It is possible that the muscular hypoplasia in craniofacial greater concern is that such cases of deformational
microsomia may not permit the appropriate position of the plagiocephaly superimposed upon hemifacial microsomia
cranial base. Also, the cervical spine may have undetectechow present an even greater therapeutic challenge. Further
anomalies that contribute with the deformation. alteration of the cranial base position as exacerbated by
Treatment strategies for patients with craniofacial deformational plagiocephaly (especially if it is on the
microsomia have centered on management of the primaryipsilateral occipital region) potentially may severely
maxillary or mandibular hypoplasia, once established in theaggravate this condition.
early childhood or late childhood period. However, fewnon  For this reason we feel that aggressive early
surgical treatments exist for management of skull intervention of deformational plagiocephaly in hemifacial
deformities in infancy, primarily because no satisfactory microsomia is warranted. Such alteration in cranial base
means existed to provide such treatment. Since the adverabnormalities may yield significant alteration, which cannot
of treatment of severe deformational or positional be appropriately addressed without proper orthotic
plagiocephaly with the DOC Bahdt has occurred to our intervention.

Figure 2 - Case 2. Four week old female with left craniofacial microsomia. A.C.E. and G. Pre operative views.
B.D.F. and H. Post freatment view, 6 months after started using the helmet.
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Operacdo Sorriso: participacdo e influéncia
no tratamento de fissurados no Brasil

Operation Smile: participation and influence on cleft
lip and palate treatment in Brazil
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RESUMO

Nesse artigo, os autores apresentam a Operacdo Sor-
riso do Brasil, discutindo aspectos relacionados & introdu-
c@o desse programa no pais e o passo-a-passo da estru-
tura da miss@o, incluindo triagem dos pacientes, acom-
panhamento pré e pds-operatérios.

Descritores: Missées médicas oficiais. Trabalhado-
res voluntdrios /organizacé@o & administracéo. Procedimen-
tos cirdrgicos reconstrutivos. Fenda labial/cirurgia. Fissura
palatina/cirurgia.

SUMMARY

In this article, the authors present the Operacéo Sorriso
do Brazil, discussing aspects related to the introduction of
this program in the country and the step-by-step of the
mission structure, including patients’ screening, pre and
postoperative follow up.

Descriptors: Medical missions, official. Voluntary
workers/organization & administration. Reconstructive
surgical procedures. Cleft lip/surgery. Cleft palate/
surgery.
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INTRODUCAO apoio aos familiares, transporte de equipamento, divulga-
¢éo do evento, etc.

A participacdo de OrganizacGes Ndo-Governamentais Levando-se em conta que se trata de um grande niumero
como auxiliadoras na promocéo de salde a populagéo bree pacientes a serem tratados em pouco tempo, os profissi-
sileira vem crescendo consideravelmente na Gltima décadanais envolvidos devem ser altamente capacitados e
No ambito da Cirurgia Plastica observamos especial inteespecializados no tratamento de fissurados. Cada cirurgiéo
resse no tratamento de portadores de fendas labio-palataiealiza, em média, cinco cirurgias por dia, num periodo de
Inicialmente, diferentes grupos, de origem americana oginco dias. Ndo héa espacgo para iniciantes, residentes ou
européia, se propuseram a atuar em algumas regides do pafexperientes. Todos s@o reconhecidamente capacitados
Com o passar do tempo, poucos persistiram. Com boa infrgara ocupar o cargo destinado.
estrutura e resultados confiaveis, o principal grupo, no Héa coordenadores de grupos, divididos da seguinte for-
momento, é a Operacgdo Sorriso do Brasil, que inicialmentea: lider dos cirurgides, lider dos anestesistas, lider de cen-
agia como subsidiaria daperation Smile International tro cirdrgico e lider clinico. Estes sdo os representantes do
mas que evoluiu para uma entidade independente. Nestiee de profissionais. A integragéo e a interagéo entre estes
periodo, varias opinides sobre estes “mutirdes cirlrgicos”é que determina o bom andamento do programa de cirurgi-
ou “miss@es humanitarias” se formaram ou se transformaas. ldentificado algum problema, discordancia ou dificulda-
ram. Algumas opiniées desfavoraveis foram influenciadasle, os lideres devem decidir a conduta final do grupo.
por trabalhos ja publicados a respeito desse tipo de even-
to, inclusive relatando a participacéo de cirurgides estran-

geiros ou em formacédo. Nesse texto, pretendemos salientar ORGANIZACAO BRASILEIRA
fatos que possam contribuir para transmitir a realidade des- i . .
se grupo de voluntarios no Brasil. Desde 2004, ha no Brasil um representant@mration

Smile Internationglchamada de Operacédo Sorriso do Bra-
sil. Dentro dessa organizagdo existem todos os niveis ne-
ORGANIZACAO GERAL cessarios para o funcionamento independente dentro do
pais, desde o grupo de administracdo e captagdo de recur-
Com antecedéncia de um ano, aproximadamente, séo progs®s, até os voluntarios da area médica, como enfermeiras,
madas as missdes a serem realizadas no pais. Os locais sdo $eleoaudiélogas, dentistas, cirurgides, pediatras,
cionados de acordo com as necessidades da populagéo, da digensivistas, etc.
ponibilidade de ambiente de trabalho adequado, de experiéncias Ha trés tipos de missdes no Brasil: nacional, educacional e
passadas no local (nimero de pacientes, aceitacéo da populagéernacional. A nacional envolve voluntérios brasileiros, ocorre
e médicos locais), do apoio do setor publico (Secretaria de Satdem periodo de quatro dias, em média, e opera cerca de 20 a 30
do Municipio e/ou do Estado), etc. pacientes. A educacional visa, principalmente, & transmisséao de
Junto aos meios de comunicacéo, a divulgacdo da misonhecimento e protocolos de tratamento para cirurgides menos
sdo é programada de forma a melhor atingir a populaca@xperientes. Nesses casos, cirurgides habituados com fissurados
alvo (radios, igrejas, postos de saude, cartazes e folhetoszem em torno de 10 cirurgias demonstrativas para que os cirur-
etc.). Com a divulgacéo inicial. faz-se o cadastro prévio dgifes locais adgquiram mais conhecimento no assunto. Esses ci-
possiveis candidatos as cirurgias. rurgides locais, habitualmente, ja estéo vinculados a um grupo de
Habitualmente h& um cirurgido, ou grupo de profissio-atendimento, mas anseiam por mais conhecimento e solicitam a
nais, na cidade escolhida que participam como pontos dealizag&o desse tipo de misséo. Eles ndo realizam as cirurgias,
apoio e representantes locais da Operacdo Sorriso. mas tém a oportunidade de presenciar o procedimento sendo
Definido um local como candidato & misséo, programa-ealizado por cirurgides mais experientes.
se uma visita para andlise de campo, verificando diversos A missdo internacional envolve um grupo maior de pro-
pontos, como: estrutura geral e condicdes de seguranca €iesionais, alguns estrangeiros, e visa a avaliacdo, em mé-
hospital a ser realizado o programa cirtrgico, possiveis padia, de 350 pacientes e a operacao de perto de 130 criangas,
ceiros de apoio a logistica, como hotel para os profissionum periodo de cinco dias.
nais envolvidos no programa, abrigos para pacientes e fa- Ano apos ano, o grupo de voluntarios de cada missao
miliares, transportadoras, 6rgdos militares, fornecedores daternacional tem sido formado por cada vez mais brasilei-
bebidas e alimentos, etc. ros, com a expectativa de, em breve, serem de formacéo
Dentro das necessidades estruturais do hospital, para realizsstritamente brasileira.
¢éo de um programa cirdrgico, encontram-se: salas de ambulaté- O nimero de programas anuais também tem aumentado
rio para triagem dos candidatos as cirurgias; disponibilidade derogressivamente, sendo que para o ano de 2008 estdo
cinco salas cirurgicas exclusivas para o programa; sala de recupgyendadas oito missdes, sendo duas internacionais.
racao anestésica; leito de CTI, para eventual emergéncia; reserva
de algumas unidades de sangue; enfermarias com leitos suficien-
tes para o porte do programa. ESTRUTURA DE UMA MISSAO INTERNACIONAL
Dentro da equipe participante encontram-se profissio-
nais de variadas areas: enfermeiros, assistentes sociaEqjuipamento
psicologos, dentistas, fonoaudiélogos, pediatras, Praticamente todo oequipamento utilizado no programa
intensivistas, anestesistas, cirurgides plasticos, além de vé-trazido, por meio de importacao temporaria, pela Opera-
luntarios que atuam em todas as necessidades gerais, cogém Sorriso. Neste inclui-se: instrumental cirdrgico completo
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Prioridade 3 — fenda palatal em maiores de cinco anos;

Prioridade 4 — revisdes ou correcdo de sequelas de ci-
rurgias prévias;

Prioridade 5 — outras doengas: hemangioma, sindactilia, etc.
O mapa de cirurgias € montado preenchendo-o com as
prioridades 1 e 2. Havendo disponibilidade de vagas,

complementa-se com as outras prioridades.

A idade minima para queiloplastias é de seis meses e
para palatoplastias, 12 meses.

As técnicas cirdrgicas empregadas sao selecionadas de
acordo com a experiéncia de cada cirurgido. Habitualmente,
no Brasil, realiza-se o seguinte:
fenda labial unilateral: Millard + McComb;
fenda labial bilateral: Spina, Millard ou Mulliken;
fenda palatal: veloplastia intravelar associada a Von
Langenbeck ou Veau.

Figura 1 — Carga com o equipamento a ser utilizado em
centro cirUrgico, durante um programa de cirurgias.

POS-OPERATORIO

O acompanhamento pés-operatério é dividido em gru-
pos de atuacdo, sendo que o pdés-operatério imediato (até
cinco dias de cirurgia) é feito por parte do grupo de volun-

(Stryker®); aspirador; bisturi elétrico (Valleyl&; tarios. A partir do 6° dia, a equipe local fica responsavel
monitores para cirurgia e pos-operatorio (Datas€ppe pela avaliagdo. Com seis meses de cirurgia, os pacientes
fluxémetro com vaporizador calibrado, todas as drogas parddo convidados para nova avaliacdo, realizada por mem-
pré, per e pds-operatorio (analgésicos, sevorane, etc.); maros da Organizagdo, onde sdo feitas as fotografias de pos-
terial de consumo para todas as areas de atuacéo (fi@peratorio. Essas fotos séo analisadas por um grupo de
Ethicor?, surgicef, capotes e campos cirargicos profissionais, que emitem um parecer sobre cada resultado.
descartaveis, luvas, mascaras faciais e laringeas, tubdgfo é feito de forma independente e incognita (o cirurgido
RAE® e circuitos para anestesia, etc.). O volume total dédo sabe quem € o avaliador e este ndo sabe quem esta
material importado fica em torno de duas toneladas (Figuravaliando). Esses pareceres sdo enviados para os cirurgi-
1). Basicamente, na sala de cirurgia, sdo aproveitados s@es participantes da missdo, que podem ter uma impressao
mente a mesa cirlrgica, os focos e as saidas de gases, sé@bre seus resultados, colaborando para o aprimoramento
do o restante trazido pelo grupo. técnico de cada um.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA DIA-A-DIA DE UMA MISSAO

As especialidades envolvidas avaliam todos os pacien- A estrutura de uma miss&o internacional € montada para
tes. De acordo com esta avaliacéo, faz-se o plano de tratam periodo de 14 dias, da seguinte forma:
mento, sendo habitualmente o seguinte: 52 feira e 62 feira: avaliagéo pré-operatoria e selecédo dos
Pediatria: todos os pacientes sdo submetidos a exames pacientes que serdo operados (Figura 2);

fisicos e complementares pertinentes, para determina-
¢do das condicdes clinico-cirdrgicas;

Fonoaudiologia: avaliacao e orientagdo a familia quanto
a necessidade e a forma correta de exercicios
articulatorios;

Odontologia: avaliacéo e realizacdo dos procedimentos
cabiveis: limpeza e tratamento clinico bésico, orientacae

de higiene oral, extracdes de elementos inviaveis, con-

Sabado: montagem da estrutura de centro cirdrgico e
enfermarias (Figura 3);

Domingo: dia livre. E programada uma atividade conjun-
ta, normalmente em algum ponto turistico da cidade, que
serve para agregar os voluntarios;

22 feira a 62 feira: realizacdo das cirurgias;

42 feira seguinte as cirurgias: Ultima revisdo pés-opera-
téria feita pelo grupo de voluntarios da misséo. A partir

feccdo de placas palatais em casos onde ndo se realizaraddessa data, o seguimento é feito pelos médicos volunta-

palatoplastia;
Cirurgia plastica: decisdo sobre a indicacao cirdrgica:

rios locais.

A equipe de cirurgides e anestesistas ¢ formada por,

rino-queiloplastia, palatoplastia ou rino-queilo- pelo menos, seis representantes de cada especialidade, sen-

palatoplastia (em pacientes selecionados). do
Prioridades e técnicas cirurgicas
Ha cinco prioridades cirargicas:

Prioridade 1 — fenda labial;

anos de idade;

gue durante a semana de cirurgias sao utilizadas somen-

te cinco mesas de cirurgias, havendo assim sempre um pro-
fissional qualificado disponivel para substituicdo de outro.
Voluntarios da area médica costumam atuar como auxiliares
Prioridade 2 — fenda palatal em criangas com até quatrpas cirurgias e funcionarias do centro cirargico, como
instrumentadoras. Em cada mesa cirurgica realizam-se, em
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vio de cirurgides americanos para realizar procedimentos
Figura 2 — Pacientes  familiares durante o que os cirurgides brasileiros estavam, reconhecidamente,
periodo de triagem pré-operatéria. capacitados a faz'er? i i i

Essa fase inicial foi conturbada, pois criou um grande
sentimento de indignacéo e reprovacédo que, desde entéo,
tem se tentado reverter.

A apresentacdo da Organizacao talvez devesse ter sido
feita de forma mais aberta e abrangente frente aos membros
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica e aos cirurgi-
Oes brasileiros envolvidos com o tratamento desse tipo de
paciente.

O protocolo apresentado ndo parecia o ideal para um
fissurado, ja que a base do tratamento preconizado em to-
dos os Centros de Referéncia - tratamento interdisciplinar e
continuado - ndo era possivel, pois 0s voluntarios iriam
embora em 10 dias. Quem cuidaria, entdo, desses pacien-
tes?

Além disso, a veiculagao na midia que “cirurgides ame-
ricanos” estariam trabalhando de graca em prol das crian-
¢as brasileiras, num pais com iniUmeros cirurgides plasticos
altamente gabaritados, despertou o “nacionalismo”.

Logo se disseminou a idéia de que ndo era preciso a
participacdo de cirurgides estrangeiros para fazer o que
Figura 3 — Montagem e disfribuicdo dos ppderian]os fazer perfeitamente. Além d_ess_,e conceito, h_a-
equipamentos dentro do centro cirdrgico. via também o medo de que a proposta principal dessas mis-
sdes seria a de proporcionar a oportunidade a médicos resi-
dentes estrangeiros de aprender ou aprimorar suas habili-
dades cirargicas em criancas brasiléifassto ficou bati-
zado de “safari cirdrgico”.

Certamente essas idéias se difundiram facilmente e nin-
guém queria que isto realmente acontecesse. E, de fato, ndo
aconteceu.

Aos poucos, varios cirurgides brasileiros com grande
experiéncia em cirurgia de fissurados foram tomando co-
nhecimento da estrutura da Organizacdo e passaram a
integra-la de forma voluntaria.

Afinal, se em cada missdo humanitaria internacional séo
avaliados cerca de 350 pacientes e operados perto de 130,
em uma semana, 0 que aconteceria com esses pacientes se
nao tivessem esta oportunidade de serem submetidos as
cirurgias?

O principio de ndo se dar o acompanhamento
interdisciplinar a longo prazo nédo é o ideal, mas deixar um
grande nimero de pacientes crescer sem nenhum tipo de
cirurgia parece pior. O fortalecimento dos grupos de atendi-
média, cinco a sete cirurgias por dia, variando de acordoento de fissurados espalhados pelo Brasil e das equipes
com a complexidade dos casos e a habilidade do cirurgidde apoio local tem se mostrado uma opg¢éo adequada para
No primeiro e no ultimo dia de cirurgias, ndo se realizamacompanhar esses paciefites ]
palatoplastias, para que, no inicio do programa, haja tempo Observando-se os dados do Sistema Unico de Salde
de adaptacgéo dos profissionais ao ambiente e, no final, ev$obre a faixa etaria dos pacientes internados para tratamen-
tem-se possiveis complicagdes, como sangramentos e ri@-de fissuras, notamos que aproximadamente metade dos
cessidade de reintervencao cirdrgica. pacientes operados nos ultimos cinco anos encontra-se

acima da faixa etaria habitual de tratamento primario, o que

poderia significar que o primeiro atendimento estaria sendo
DISCUSSAO realizado ap0s a idade ideédParece mais provavel, entre-

tanto, que isto se deva ao volume de cirurgias secundarias

Na fase inicial de participacédo no Brasil, os voluntariostambém computadas. Os conceitos atuais de valorizacao
da Operacao Sorriso do Brasil eram quase que somentl® aspecto visual e social estimulam o paciente a procurar
americanos, inclusive os cirurgides, o que determinou, popor melhorias nos seus resultados estético e funcional. Além
parte da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, uma reaisso, os avangos tecnoldgicos possibilitam novas opc¢oes
cdo inicial de contrariedade. Por que seria necessario o enirlrgicas e menores riscos em procedimentos complexos.
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Isto se traduz como mais cirurgias para refinamentos, Desde o inicio de suas atividades, ha 10 anos, a Opera-
enxertia 6ssea, avancos maxilares, retalhos faringeos, etffio Sorriso do Brasil ja realizou 3.293 procedimentos cirdr-
Naturalmente, pacientes que nasceram fissurados no inicgicos, contemplando 2.539 pacientes, na sua maioria crian-
do século ndo foram tratados com os recursos hoje dispgas.
niveis e passam pela vida insatisfeitos com os resultados, Outro fato importante a ser considerado € o nimero de
buscando, periodicamente, alguma melhora. E de se espewrurgides plasticos no Brasil. De acordo com a Sociedade
gue resultados melhores e definitivos venham mudar ess@&asileira de Cirurgia Plastica h4, atualmente, 4.274 cirurgi-
dados, concentrando o atendimento nas duas primeiras d@es plasticos cadastrados em seu banco de dados, sendo
cadas de vida. que na regido Norte ha 75 e no Nordeste 429, totalizando

Outro dado a ser considerado com relacao ao preenchperto de 12% do total de especialistas no territério nacio-
mento dos relatorios enviados ao DATASUS é que, muitagal. Sabemos que alguns cirurgides que operam pacientes
vezes, ndo sdo os préprios cirurgides responsaveis pelfissurados ndo fazem parte da Sociedade Brasileira de Ci-
pacientes que preenchem esses documentos, o que da nrargia Plastica, mas, a principio, teriamos cerca de 27% das
gem a erros. Além disso, ndo ha diferenciagdo entre cirurgeirurgias computadas no ano de 2007, nas regifes Norte e
as primarias ou secundarias, havendo somente discrimin&lordeste, realizadas por 12% dos cirurgides plasticos bra-
cdo de doencgas e cirurgias realizadas, impossibilitando sileiros. No mesmo periodo, teriamos na regido Sudeste 58%
avaliacao real dos casos. dos procedimentos realizados por 65% dos cirurgifes da

O sistema de documentacédo nacional é, notoriament&ociedade Brasileira de Cirurgia Plastica. A realidade certa-
falho em diversos aspectos. Infelizmente, nao hémente é diferente, j4 que observamos que a grande maioria
obrigatoriedade, por parte das maternidades brasileiraslos cirurgides plasticos néo realiza, nem tem interesse em
de se notificar, nem mesmo registrar, os casos de nasdaiealizar, esses tipos de cirurgia, sobrecarregando aqueles
mentos de portadores de malformacdes congénitas. Ngue as fazem.
documento preenchido nas maternidades, que sera utili- A centralizacdo do atendimento de pacientes portado-
zado para confeccao da certiddo de nascimento, ha umes de fendas labio-palatais, em termos nacionais, ndo nos
campo destinado a notificacdo de méa formacédo congénitaarece a melhor solugéo, pois o tamanho do pais a torna
e qualificacdo da mesma. Contudo, muitas vezes, este n&xtremamente dispendiosa e, portanto, inviavel. Muito me-
é preenchido. Ihor seria proceder a centralizacdes regionais, de maneira a

Sendo assim, ndo ha possibilidade de se obter valoregarelhar melhor varios grupos tornados multidisciplinares;
reais de incidéncia de fendas labiais e/ou palatais no Brasidlivulgar a oferta de tratamento, sob a forma de campanhas
Trabalhamos com dados mundiais, pesquisados internaaito perimetro que cada regido alcanca; facilitar o fluxo de
onalmente, que apontam os valores médios de fendas g@cientes de baixa renda, dando-lhes condi¢des de chegar
acordo com a raca. Isso pode ndo ser fidedigno, pois emaos hospitais de referéncia. Isto nédo é tarefa simples, pois
nosso meio o conceito de “raga” é discutivel, face ao altaepende de vencer inércias e criar habitos. Mas sera, a médio
grau de miscigenacao. e longo prazos, mais eficaz e barato do que concentrar as

Ainda de acordo com o DATASUS, no periodo de 2005 aserbas e os profissionais em um ou dois locais, aos quais
2007, o numero de cirurgias realizadas, anualmente, patana enorme quantidade de pacientes ndo terd acesso. Mes-
fendas labiais e/ou palatais nas regides Norte e Nordestso porque o tratamento de cada fissurado se estende por
somadas, esteve entre 1689 e 2308. Isto correspondeudacadas, e isto s6 podera ser feito adequadamente se o
média de 25,5% do total no Brasil. Nesse periodo, os voluriecal de atendimento for proximo ao de habitagéo.
tarios da Operacao Sorriso do Brasil operaram um total de A participacao da Operagédo Sorriso do Brasil, agregan-
506 pacientes, tendo sido a preferéncia pela atuacdo etlo equipes e cirurgides, divulgando o atendimento, esti-
cidades das regides Norte e Nordeste, pela menor dispormiiulando o aprimoramento dos conhecimentos e técnicas e
bilidade de especialistas. De fato, no ano de 2007, a Operapoiando o surgimento de novos e capacitados grupos
¢do Sorriso do Brasil operou 233 pacientes, valor semeanterdisciplinares, pode contribuir para a melhoria do trata-
Ihante a 10% do total de cirurgias das regides Norte e Nomento dos fissurados no Brasil. Além disso, um programa
deste somadas (Tabela 1). de cirurgias possibilita troca de conhecimentos entre

Tabela 1 - Relacdo entre o nimero de pacientes operados pela Operacao Sorriso do Brasil (OSB) e
cadastrados pelo DATASUS, nas regides Norte (N) e Nordeste (NE), entre 2005 e 2007.
Pacientes Cadastro OSB Cadastro Porcentual OSB /
operados DATASUS DATASUS
(regides N e NE)
2005 109 1689 6,5
2006 164 1969 8,3
2007 233 2308 10
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Rabdomioma extracardiaco do tipo fetal em masseter

Fetal extracardiac rhabdomyoma in masseter
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RESUMO

O rabdomioma extracardiaco é um tumor benigno de-
rivado de muUsculo esquelético. E raro, com poucos casos
relatados na literatura. De uma forma geral, séo classifi-
cados clinicamente e morfologicamente em trés tipos: adul-
to, fetal e genital e representam menos que 2% dos tumo-
res de muUsculo estriado. Este trabalho objetiva, por meio
do relato de caso clinico, fazer uma revisdo dos dados da
literatura existente, acerca do rabdomioma extracardiaco,
ressaltando os aspectos clinicos, histopatolégicos, diag-
nésticos e terapéuticos.

Descritores: Rabdomioma. Neoplasias de cabeca e
pescoco. Neoplasias de tecido muscular.

SUMMARY

The extracardiac rhabdomyoma is a squeletal muscle
benign tumor. It's rare, with few literature cases related. In
a general view, these tumors are morphologic and clinical
classified in three types: adult, fetal and genital and represent
less than 2% of squeletal muscle tumors. The purpose of
this article is a literature review about extracardiac
rhabdomyoma by a case relate, emphasizing the clinic,
histopathologic, diagnostic and therapeutic aspects.

Descriptors: Rhabdomyoma. Head and neck
neoplasms. Neoplasms, muscle tissue.
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Rabdomioma extracardiaco do tipo fetal em masseter

INTRODUCAO histopatolégico demonstrava presenca de neoplasia com-

) i i _ posta por células ora fusiformes, dispostas em feixes, ora

O rabdomioma extracardiaco & um tumor benigno deripgligonais, com citoplasma eosinofilico, além da presenca

vado de musculo esquelético. E raro, com poucos casqfe estriacdes transversais. A confirmacdo diagnéstica de
relatados na literatura. Representam menos que 2% dos tihdomioma extracardiaco do tipo fetal foi feita por meio da
mores de musculo estriado. O t|p0 fetal, ilustrado neste erunohistoquimica com imunomarcagéo para desmina (F|_

lato de caso, acomete principalmente regido cervicofaciabura 2). O paciente foi submetido a resseccéo da les&o por
com predilecéo para regido retroauricular. Possui caractgicesso submandibular (Figura 3), evoluindo sem

risticas histopatologicas muito peculiares, as quais dificulintercorréncias no pés-operatério (Figura 4).
tam o diagnostico, podendo este ser confundido com

fibromatoses e neoplasias de baixo grau. O tratamento ci-
rargico é efetivo, com minima possibilidade de recidiva. DISCUSSAO
Este trabalho objetiva, por meio do relato de caso clini-
co, fazer uma revisdo dos dados da literatura existente acer- Os tumores benignos derivados do musculo esquelético
ca do rabdomioma extracardiaco, ressaltando os aspect®d0 raros, e se considerarmos a localizagdo extracardiaca,

clinicos, histopatolégicos, diagndsticos e terapéuticos. tornam-se ainda mais raros. Dentro deste grupo, os
rabdomiomas séo consideravelmente menos freqiientes que

os rhabdomiossarcomas, perfazendo ndo mais que 2% dos
RELATO DO CASO tumores do musculo estriado
) ) ) De uma forma geral, séo classificados clinicamente e
F.N.C., sexo masculino, 7 anos de idade, encaminhadgorfologicamente em trés tipos: adulto, fetal e gehital
ao SerViQO de Cirurgia Plastica do HOSpitaI UniverSitériOOS tipos adulto e fetal mostram pred”egao por Cabeqa e
Sao José, apresentando quadro de hipertrofia da hemifagggizo cervical, entretanto diferem quanto a faixa etaria de
direita, a qual foi percebida por sua mae aos 3 anos de idgraior acometimentd. O tipo fetal, ilustrado neste relato
de, época em que foi realizada bidpsia e cujo laudo, ao exge caso, é extremamente raro, sendo encontrado tanto em
me histopatolégico, sugere o diagnostico de fibromatoseregido cervical ou cabeca (com predilecdo para regiéo
Dos 3 aos 7 anos, a crianca apresentou aumento lentorétroauricular) de criancas abaixo de 4 anos de idade, ou no
progressivo da tumoracao. Ao exame fisico, o paciente aprerato genital baixo feminino, como vagina, ectocérvice e
sentava assimetria facial, com hipertrofia a direita, em regrandes labids-® Por outro lado, o rabdomioma tipo adul-
gido de masseter. O exame da cavidade oral demonstraus, a forma mais comum de rabdomioma extracardiaco, é
distopia oclusal, além de massa de consisténcia fibroelastiease que restrito a cabeca e pescoco (63% dos casos aco-
e limites bem definidos a palpacéo em area jugal, lateral ametendo cavidade oral, e 13% laringe e faringe), predomi-
ramo da mandibula. Foi realizada tomografianando no sexo masculino (4H:1M), com idade média de di-
computadorizada de face que evidenciava: leséo bem delignostico aos 52 anos, sem predilecdo por-?éca
mitada, soélida, em topografia lateral ao ramo mandibular di- Usualmente, se apresenta como um nodulo arredonda-
reito, além de deformidade na cortical externa do ramo mardo ou polipéide, mével, fibroelastico, solitario, mas ocasio-
dibular, secundéaria a compresséo pela leséo (Figura 1). Realmente multifocal, assintomatico, acometendo o musculo
alizada bidpsia por acesso intra-oral, cujo exameesternocleidomastoideo, 6rbita, regido retroauricular, larin-
ge, faringe, palato mole e assoalho da hdeade ainda se
apresentar como uma massa intramuscular, circunscrita,
indolor em regides como a lingua, regido sublingual e
submandibular. Apesar de assintomaticos em sua maioria,
podem determinar sintomas compressivos locais, causan-
do obstrucédo parcial da faringe ou larihggomo consequ-
éncia, advém rouquidao, dificuldade respiratéria ou mesmo
de degluticdo. Apresentam crescimento lento e variam de
alguns milimetros a 15 cm de exten'séo
Histologicamente, os rabdomiomas tipo fetal tém em
comum a caracteristica de serem constituidos de células
imaturas, alongadas e fusiformes de muasculo esquelético,
em diferentes graus de diferenciacao. Entretanto, sdo divi-
didos em dois subtipos histoldgicos distintos: o mixoide e
a variante celuldreste Gltimo se aproximando clinicamente
do rabdomioma tipo adulto ao predominar-se em cabeca e
pescoco, apesar de relato na literatura de um caso de aco-
metimento gastrico em crianca de 3 anos de fdade
A suspeita diagnéstica pré-operatéria é feita com base
nas caracteristicas clinicas, imaginoldgicas (ultra-sonografia,
tomografia computadorizada) e biopsia (citopatologia /
anatomopatologia e imunohistoquimica)
Na maioria dos casos, o rabdomioma é adequadamente
tratado com resseccéo local, devendo ser ressecados todos

Figura 1 - Lesdo bem delimitada & tomografia computadorizada
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Figura 2 — A: Células fusiformes ou poligonais. B: presenca de estriacoes
transversais. €: Imunomarcacdo para desmina.

Figura 3 - Infra-operatério: aspecto da lesdo. No detalhe,
observa-se a peca cirlrgica.

Figura 4 — A: Pré-operatério.
B: Pés-operatério.

os l6bulos do tumor e ndo sendo necessaria ampla
margem de seguranca. Se ndo ressecados completamen-
te, podem apresentar recidivas, sendo estas mais frequen-
tes nos casos de tumores multilobulados, multifocais e
ndo completamente encapsulddds

Os rabdomiomas ndo mostram degeneracdo maligna,
ou mesmo invasdao local de estruturas adjacentes. Reci-
divas ocorrem em 16% dos casos relatados na literatura,
sendo que em todas houve resseccdo incompleta

O diagndstico diferencial deve ser feito com tumor de
células granulares, rhabdomiossarcoma (especialmente
0 sarcoma botridide), bem como pdlipos vaginais benig-
nos, no caso do tipo genitaf.

N&o h& relatos na literatura de associagdo do
rabdomioma com o rhabdomiossarcoma, e tampouco com
metéstases a distantia

CONCLUSAO

Na medicina ndo é incomum encontrarmos varias do-
encas com apresentagdes clinicas semelhantes, porém
com tratamento e progndéstico diversos. E neste contex-
to que insere a importancia do correto diagnéstico do
rabdomioma extracardiaco, uma doenca benigna de trata-
mento cirargico efetivo com minimo indice de recidiva.
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RELATO DE CASO

Ameloblastomas de maxilar: apresentacéo
de caso e revisdo de literatura

The maxillary ameloblastomas: case report and literature review
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RESUMO

Introducéio: O ameloblastoma é um tumor benigno,
localmente agressivo, de origem odontogénica e afeta a
mandibula e menos freqientemente a maxila (15 a 20%).
Tem grande tendéncia a recidiva. Objetivo: O
ameloblastoma surge raramente na maxila e dai o interes-
se de divulgar o caso, que acomete em geral pacientes
jovens entre 30 e 40 anos. Relato do caso: Paciente
submetido & cirurgia de Caldwell-Luc e o tumor ressecado
completamente em dois tempos, incluindo parte do osso
alveolar e tratamento da fistula oro-antral. O tratamento
foi bem sucedido e o paciente acompanhado por dois anos,
sem apresentar queixas. Conclusé@o: O ameloblastoma é
um tumor benigno, porém mais agressivo na maxila do
que na mandibula. Tem tendéncia a recidiva, sendo muito
importante o diagndstico precoce e a remocéo completa
do tumor, incluindo o osso alveolar envolvido.

Descritores: Ameloblastoma. Neoplasias maxilares.
Tumores odontogénicos

SUMMARY

Introduction: Ameloblastoma is a benign, locally
aggressive tumor, with an odontogenic origin, which affects
the mandible, and less frequently the maxilla (15-20%). It
has a great relapse trend. Objective: Ameloblastoma is
rarely present in the maxilla, and that is why it is such an
interesting case to be disclosed, and it does usually attack
young patients between 30 to 40 years old. Case report:
Patient underwent Caldwell-Luc surgery and the tumor was
entirely dried out in two times, including a part of the
alveolar and the oro-antral fistula treatment. Treatment was
successful and the patient was followed-up for two years,
without any further complaints. Conclusion:
Ameloblastoma is a benign tumor which is more aggressive
in the maxilla than in the mandible. It has a relapsing
trend, and the early diagnosis is very important, as well as
the complete removal of the tumor, including the alveolar
bone involved.

Descriptors: Ameloblastoma. Maxillary neoplasms.
Odontogenic tumors.
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INTRODUCAO A ressonancia magnética apresentava sinal heterogéneo
com componente cistico e sélido, com predominio do se-

O ameloblastoma é um tumor benigno que pertence agundo (Figura 1B). Lateralmente, a leséo apresentava pe-
grupo dos tumores odontogénicos. E dos mais significanteguena extenséo para o interior do arco zigomatico e,
e foi reconhecido inicialmente por Cusack, em 1827 e descrimedialmente, comprimia a concha média. Posteriormente
to detalhadamente por Falkson, em 1870 termo obliterava o plano gorduroso da fossa ptérigo-palatina.
adamantinoma, como era conhecido no passado, foi intrd&duperiormente abaulava a parede inferior da 6rbita, sem
duzido por MalassézEm 1930, lvy e Churchill sugeriram o obliterar o plano gorduroso intra-orbital.
nome de ameloblastoma, pois o tumor ndo implicava em O paciente submetido a biopsia, que permitiu o diagnos-
neoplasia calcificada tico de ameloblastoma.

Os ameloblastomas s&o tumores localmente agressivos A cirurgia foi realizada pela técnica de Caldwell-Luc e 0
e com alto risco de recidiva. Afetam em 80% dos casos tumor foi ressecado inteiramente, incluindo parte do 0sso
mandibula e em 20%, o maxilar superior, sendo que destedveolar e com tratamento da fistula oro-antral (Figura 2A).
47% situam-se na regido molar, 15% no antro e assoalho O exame anatomopatoldgico revelou neoplasia caracte-
nasal, 9% na regido canina e 2% no pélato rizada por proliferacéo de células basal6ides, formando blo-

Em geral, estes tumores crescem da maxila e se estendems com disposicdo em palicadas na periferia e
para as cavidades nasossinusais, podendo, inclusive, inveesordenadamente no centro, além de vacuolos subepiteliais
dir estruturas nobres, como a Orbita e a cavidade aspecto areolar central de padrdo adamantinoso, tendo
intracraniana em meio focos de calcificacdo e pérolas corneas. Ao redor

Raramente o tumor surge genuinamente dentro da caviravia proliferacéo fibrovascular com areas mixdides, focos
dade nasossinusal. Geralmente, a faixa etaria mais comprde infiltrado linfoplasmocitéario e fibrose intersticial (Figura
metida é a 4 década e nao tem preferéncia Sexual 2B).

Embora o tecido de origem seja desconhecido, varias Apoés seis meses de evolugdo, o paciente referiu o
hipéteses sdo aventaasemanescente da lamina dental, reaparecimento de fistula na mesma regido da arcada supe-
ou da bainha de Hertwig; 6rgdo do esmalte; epitélio do cisrior direita. Submetido & tomografia computadorizada de
to odontogénico, particularmente do cisto dentigero; célueontrole, constatou-se a presencga da recidiva do tumor.
las basais da superficie do epitélio. O paciente foi reoperado com resseccao de dois dentes

Quanto a histologia, ha padrdes predominantes: semanescentes (2° pré-molar e 1° molar) em bloco e fecha-
folicular e o plexiforme. O folicular € mais comum, emboramento da fistula.
ambas variacdes tenham sido observadas no mesmo tumor. No pés-operatorio, foi colocada protese acrilica prote-
Nao existe uma correlagdo entre as caracteristicagendo a regido da arcada superior direita.
histoldgicas e o comportamento clinico do ameloblastoma. O paciente teve boa evolucdo, sem queixas, com oito
Aqueles tumores localizados no maxilar sdo mais agressimeses de seguimento. A tomografia de controle revelou si-

vos que seus homologos na mandibula nais de resseccdao parcial a direita, parede anterior e soalho
Apresentamos um caso de ameloblastoma maxilar, coo seio maxilar homolateral com discreto espessamento,
ampla revisdo da literatura. esclerose de sua parede lateral remanescente. Nao se ob-

servaram areas de realce anémalo apds a administragédo do
contraste iodado (Figuras 3A e B).
RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 32 anos, referia inchago na DISCUSSAO
hemiface direita ha 7 meses. Ha 2,5 anos fez extracdo dentaria
na arcada superior e, a seguir, permaneceu com um orificio Os ameloblastomas s&o tumores odontogénicos benig-
na gengiva circundado por inflamacgé&o que sangrava ocasios, porém muito agressivos localmente e afetam o maxilar
onalmente. superior em torno de 20%. S&o, em geral, mais infiltrativos
Ao exame ORL observou-se aumento de volume da gerdo que agueles que comprometem a mandibula, afetada em
giva, na regido dos molares superiores, e inclinagdo impoB0% dos casos.
tante do primeiro molar. Na superficie da gengiva, haviauma Este tumor, um dos mais frequentes tumores
depressdo no centro, da qual existia um pequeno orificiodontogénicos, tem natureza epitelial e mostra pequena ou
circundado por tecido de granulacéo, bastante friavel. Obaenhuma alteragé@o de elementos mesodérfaicos
servou-se, também, aumento de volume da hemiface direita, No passado eram conhecidos como adamantinoma,
mostrando pequena assimetria da face. A palpacao era leveasiloma e epitelioma ameloblastoide.
mente dolorosa. Fossas nasais ndo apresentavam altera-A taxa de recidiva destes tumores no maxilar é alta e
coes. freqientemente precoce. Eles podem se espalhar para im-
A tomografia computadorizada em corte coronal revelowortantes estruturas anatémicas, como 0rbita, fossa pterigo-
lesdo expansiva que ocupava todo o seio maxilar direitqgalatina e mesmo para a base do crénio. Para se ter uma
com abaulamento das suas paredes (Figura 1A). O primeiidéia do grau de recidiva, em 1980, o trabalho de Tsaknis e
molar estava com eros&o na sua raiz e bastante inclinaddelsort mostrou que num total de 24 casos publicados em
Em posicdo axial mostrava leséo insuflativa, homogéneanaxilar, 12 envolviam o antro maxilar. Ocorreram oito recidi-
erodindo o osso alveolar, na regido dos molares, com awas, sendo que em seis (75%) havia envolvimento do seio.
séncia de varios dentes. Os dois pacientes que faleceram apresentavam envolvimento
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Ameloblastomas de maxilar

Figura 1 — A: Tomografia computadorizada pré-operatéria em corte coronal revelou leséo expansiva que ocupava
todo o seio maxilar direito, com abaulamento das suas paredes. B: Ressondncia magnética pré-operatéria
apresentava sinal heterogéneo com componente cistico e sélido, com predominio do segundo.

Figura 2 — A: Peca cirtrgica. B: Anatomopatolégico com padrdo adamantinoso,
tendo em meio focos de calcificagéo e pérolas cérneas.

direto do seio maxilar, sendo que um deles tinha metastasdentéaria); ma oclusdo da dentadura; mal posicionamento
para os pulmdes e para a glandula hipofiséria. O outro pacitos dentes; fistula oro-antral; obstrucdo nasal e
ente morreu por lesdo expansiva intracerebral. sangramento.
Os casos que genuinamente afetam o seio maxilar sdo O tamanho do ameloblastoma pode se apresentar desde
raros e sdo mais faceis de serem conduzidos, principalmef-cm até a desfiguracao da face
te quando se apresentam na forma de cisto unilGcular O grupo etario mais comprometido tem sido da 3% & 52
A grande maioria dos ameloblastomas dos maxilares sudécada, sendo que Regesi e€laém 1978, analisando 706
ge na regido dos molares, eventualmente no pré-molar, seasos de tumores odontogénicos, concluiram que 62,5% dos
gundo Regezi e Sciuheem 2% dos casos. Estes tumorespacientes apresentavam entre 20 e 49 anos de idade, sendo
tém grande capacidade de invaséo, porém no inicio o cregue a distribui¢cdo por sexo era quase igual.
cimento é lento, sem dor ou inchago e, por esta razao, o O estudo radiologico deve ser realizado pela tomografia
diagnéstico é dificil no periodo inicial da doenca. Quando a&omputadorizada, que evidencia o comportamento expansi-
afeccado avanca, a queixa mais comum € o edema e, segundndo tumor, remodelando as paredes dos seios, multilocular
Mehlisch et aP, 75% dos pacientes referiam esta queixa e(as vezes, com aparéncia de “bolha de sabao”) e reabsorgao
apenas 32% mencionavam o sintoma dor. Outras manifestdas raizes dentarias. As vezes, nestas condicfes, a lesao
¢Oes sdo: amolecimento de dentes, sem dor (foi a quei@rcunda a coroa de um dente, o que o torna indistinguivel
inicial do nosso paciente, que ensejou a sua extracage um cisto dentigero. Estes achados nao
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Figura 3 — A: Pés-operatério mostrando tomografia de controle em corte coronal com sinais de resseccdo parcial & direita,
parede anterior e soalho do seio maxilar homolateral com discreto espessamento. B: Esclerose de sua parede lateral
remanescente. Ndo foram observadas dreas de realce anémalo apés a administragéo do contraste iodado.

sé@o patognomdnicos dos ameloblastomas, e podem ser Ha possibilidade de se encontrar ambas variagées num
encontrados em outros cistos e tumores da régiao mesmo tumor. Estudo de Tsaknis e Netsem 1980, revela
A ressonancia magnética € muito importante nestes cajue 1/3 dos ameloblastomas na maxila era plexiforme, 1/6
sos, pois revela, principalmente, os componentes solido felicular e 1/2 exibia ambos padrdes.
cistico, o que auxilia no diagnostico diferencial com outros  Degeneracéo cistica pode ocorrer na area central dos
cistos. foliculos e também no estroma, resultando em ameloblastoma
Quanto a origem, sdo indistinguiveis dos tumores quejstico, sendo mais comum naqueles onde predomina o pa-
afetam a mandibula, apenas mais agressivos. Eles podemg&o foliculaf.
formar do epitélio odontogénico, que provém de restos ce- piferentes alteragdes histolégicas podem ocorrer no
lulares do 6rgéo do esmalte (que podem ser vestigios dgneloblastoma, como a metaplasia escamosa em grande area,
lamina dental, ou da bainha de Hertwig), da capa basal dgrmando ilha de epitélio escamoso queratinizado, sendo
mucosa oral, ou do epitélio de cistos odontogénicos, pringeferido como ameloblastoma acantomatoso. As vezes, nes-
cipalmente do cisto dentigeré _ . ses casos, se a biépsia néo for representativa ou superfici-
Em 1995, Nastri et dfclassificaram o aspecto clinico- al, as mudancas acantomatosas podem induzir ao diagnés-

radllolosg[clz% em tresltgryp:ps: . is freqiient - tico equivocado de carcinomas de células escamosas, as-
- S0lId0 oumutticistico - € 0 mais trequente, ongina-Seq; ., ¢4 mg o envoltsrio cistico, se comprimido, pode ser con-
centralmente e cresce em todas as dire¢des, invadindo

tecido local e destruindo osso. As lesdes néao Ségﬁ’ndido com cisto dentigeto
P e Em decorréncia destas varia¢des é que surgem as varias
encapsuladas e apresentam alto indice de recidiva (90%), e P
b b (90%) éﬁassmcagoes dos tumores odontogénicos.

nao tratadas adequadamente; Antunes et al?, em 2006, num estudo retrospectivo da
2. Extra-06sseo, ou periférico - acomete principalmentea . .. N ’ : pectt
idéncia do ameloblastoma em pacientes atendidos no

mandibula, ocorre em 5% dos casos e, geralmente, crer?gbc

lentamente. E menos agressivo que o ameloblasto mbulatério de Cirurgia de Cabeca e Pescoco de Oncologia,

multicistico: num periodo de 20 anos, atenderam 35 pacientes, sendo

3. Ameloblastoma unilocular, ou unicistico - ocorre tam-82,5% do sexo masculino. Com relacéo a histologia, o tipo
bém, principalmente, na mandibula, recidiva muito pouc(;mantomato.so represent(_)u 14,3% do material estudado_, en-
(5%), quando n&o removido inteiramente. _quanto 0 follcul_ar eo plgxﬁorme representaram 8,6%. O tipo

Histologicamente, 0 ameloblastoma gnatico é compostéespecifico foi predominante (68,5%). _
de ilhas, feixes de epitélio ameloblastico, todos separados O diagnoéstico diferencial pode ser feito com o
por uma quantidade relativamente pequena de estroma @éleratocisto odontogénico, mixoma odontogénico, fibroma
tecido conjuntivo fibroso. H& dois padrées predominantes@dotogénico, querubismo, tumor giganto-celular e cisto
o folicular e o plexiforme. 6sseo aneurismatito

O folicular é o mais comum e pode-se observar degene- O tratamento em todos os casos é cirdrgico, com a reco-
racdo cistica na porcdo central das ilhas epiteliais. nendacéo para total resseccdo do tumor, pois a recidiva é
plexiforme se caracteriza por laminas e cordfes de céluladta e varia entre os diferentes autores, chegando a ser men-
epiteliais colunares em colunas delgadas déplas cionado até 90%, quando operado inadequadafiéhnte
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Ameloblastomas de maxilar

A malignizacao tem sido reportada com metastase, ocor-2. Garcia Reija MF, Izquierdo M, Blanco Rueda JA, Garcia Cantera

rendo nos linfonodos e osso.

O seguimento deve ser de cinco anos ou mais, pois o

ameloblastoma pode recidivar apds 10 ou 20%@nos

nho do tumor. A quimioterapia néo é efetiva

CONCLUSAO

O ameloblastoma que afeta a maxila em 20% dos casos é
mais agressivo que seu homélogo da mandibula. A maior par-
te deles afeta a regido molar, iniciando de forma incisiva, len- 8-
tamente progressiva, porém infiltra as cavidades vizinhas,
podendo causar grande morbidade para regides nobres, como

a Orbita, fossa pterigo-palatina e base do créanio.

Embora histologicamente benigno, € muito agressivo e
necessita diagndstico precoce pela suspeicdo clinica e g@.
valendo principalmente da tomografia computadorizada e da
ressonancia magnética. A biépsia confirma o diagnéstico. 11-

A cirurgia deve buscar a remocao total do tumor, evitan-
do deixar ilhas de tecido doente, pois a recidiva € alta quan-,

do a cirurgia € incompleta.
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