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literatura em relação a um certo tema de importância
clínica. Profissionais de reconhecida experiência em
assuntos de interesse especial para os leitores são, em ge-
ral, convidados a escrever estas revisões. Além dos artigos
encomendados, a Revista da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Craniomaxilofacial também aceita revisões
enviadas espontaneamente pela comunidade científica, as
quais devem limitar-se a 6000 palavras, excluindo
referências e tabelas. As referências deverão ser atuais e
em número mínimo de 30.

Relatos de casos – descrição de pacientes ou situa-
ções singulares, doenças especialmente raras ou nunca des-
critas, assim como formas inovadoras de diagnóstico ou
tratamento. O texto é composto por uma introdução breve
que situa o leitor em relação à importância do assunto e
apresenta os objetivos do relato do(s) caso(s) em questão;
o relato resumido do caso e os comentários no qual são
abordados os aspectos relevantes, os quais são compara-
dos com a literatura. O número de palavras deve ser infe-
rior a 2000, excluindo referências e tabelas. O número
máximo de referências é 15. Recomenda-se a inclusão de,
no máximo, duas ilustrações.

Comunicação breve – pequenas experiências que
tenham caráter de originalidade, não ultrapassando 1500
palavras e dez referências bibliográficas.

Cartas ao editor – são sempre altamente estimuladas.
Em princípio, devem comentar, discutir ou criticar artigos
publicados na Revista da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Craniomaxilofacial, mas também podem versar
sobre outros temas de interesse geral. Recomenda-se
tamanho máximo 1000 palavras, incluindo referências
bibliográficas, que não devem exceder a seis. Sempre que
possível, uma resposta dos autores será publicada junto com
a carta.

Artigos especiais – são textos não classificáveis
nas categorias anteriores, que o Conselho Editorial
julgue de especial relevância. Sua revisão admite
critérios próprios, não havendo limite de tamanho ou
exigências prévias quanto ao número de referências
bibliográficas.

Panorama internacional – resumos de artigos recen-
tes e de relevância prática, seguidos de comentários.



Tratamento das craniossinostoses com molas implantáveis

5
Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2007; 10(2): 41-50

Imagem em Medicina – material de interesse
ilustrativo, como fotos, ilustrações, exames, acrescidos de
até 25 linhas explicativas sobre o assunto, além do nome do
autor, serviço onde foi realizado e bibliografia obrigatória.

Debate – seção em que os cirurgiões experientes
serão convidados pelo editor para discutirem um tema
polêmico, emitindo suas opiniões em um formato padro-
nizado, respondendo a perguntas realizadas pelo próprio
editor ou por um convidado.

 
POLÍTICA  EDITORIAL

Avaliação pelos pares
Todos os trabalhos enviados à Revista da Sociedade

Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial serão subme-
tidos à avaliação dos pares (peer review) por pelo menos
três revisores selecionados entre os membros do Conse-
lho Editorial. A aceitação será feita com base na origi-
nalidade, significância e contribuição científica. Os
revisores farão comentários gerais sobre o trabalho e
informarão se o mesmo deve ser publicado, corrigido
segundo as recomendações ou rejeitado definitivamen-
te. De posse destes dados, o Editor tomará a decisão final.
Em caso de discrepâncias entre os avaliadores, poderá
ser solicitada uma nova opinião para melhor julgamen-
to. Quando forem sugeridas modificações, as mesmas
serão encaminhadas ao autor principal e, em seguida, aos
revisores, para estes verificarem se as exigências foram
satisfeitas.  Em casos excepcionais, quando o assunto
do manuscrito assim o exigir, o Editor poderá solicitar a
colaboração de um profissional que não faça parte do
Conselho Editorial para fazer a avaliação. A decisão
sobre a aceitação do artigo para publicação ocorrerá,
sempre que possível, no prazo de três meses a partir da
data de seu recebimento.

Pesquisa com seres humanos e animais
Os autores devem, na seção Método, informar se a

pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética em Pesquisa
de sua Instituição, em consoante à Declaração de Helsinki
(Disponível em: http://www.wma.net/e/policy/b3.htm). Nos
trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas
estabelecidas no “Guide for the Care and Use of Laboratory
Animals” ( Institute of Laboratory Animal Resources,
National Academy of Sciences, Washington, D.C., 1996) e
os Princípios éticos na experimentação animal do Colégio
Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA) devem ser
respeitados.

Direitos autorais
Os manuscritos deverão vir acompanhados de

carta assinada por todos os autores, transferindo os direi-
tos autorais para a Sociedade Brasileira de Cirurgia Cranio-
maxilofacial e declarando que revisaram e aprovaram a
versão final do manuscrito que está sendo submetida.

Todos os artigos publicados tornam-se propriedade
permanente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cranio-
maxilofacial e não podem ser publicados sem o consenti-
mento por escrito de seu presidente.

Critérios de Autoria
Sugerimos que sejam adotados os critérios de autoria

dos artigos segundo as recomendações do International
Committee of Medical Journal Editors.  Assim, apenas aque-
las pessoas que contribuíram diretamente para o
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EDITORIAL

A nossa área de atuação médica tem mostrado um progresso muito interessante, uma crescente procura

por informações técnicas e, sobretudo, pela formação básica. A busca entre especialistas médicos por centros

de formação em Cirurgia Crânio Maxilofacial vem mostrando a grande inserção na área médica. Embora esta

procura médica venha se acentuando, cada vez mais a importância de outras especialidades não médicas na

composição da equipe ideal de tratamento destas deformidades vem ganhando muito destaque.

O objetivo final de oferecer aos portadores de graves anomalias do segmento cefálico o melhor tratamento

disponível vem destacando a relevância da associação entre cirurgiões dentistas, fonoaudiólogos, psicólo-

gos e fisioterapeutas. A formação básica desses profissionais, que vão atuar decisivamente no tratamento,

precisa também seguir as mesmas diretrizes das especialidades médicas envolvidas, de tal forma que é preciso

envolver não apenas os profissionais atuantes, mas também começar a trabalhar esta ação multidisciplinar

também nas áreas de formação básica das especialidades não médicas.

A importância da divulgação de protocolos e da atuação destes especialistas não médicos representa hoje

um dos focos principais da nossa revista, havendo não só a publicação médica, mas também a mobilização de

todos para que cada vez mais a formação básica nas escolas seja decisiva.

Volto a lembrar a importância da participação de todos no Congresso Brasileiro de junho de 2008, em São

Paulo, onde estes serão os pontos de destaque das grandes discussões e apresentações.

Nivaldo Alonso
Editor

O presente momento da Cirurgia Crânio-Maxilofacial:
multidisciplinaridade na sua formação básica
The current moment of the Craniomaxillofacial surgery:

multidisciplinarity in the basic formation
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Rinoplastias secundárias nas seqüelas de traumas
Secondary rhinoplasty on trauma sequelae

SÉRGIO MOREIRA DA COSTA1, GUSTAVO MOREIRA COSTA DE SOUZA2

SUMMARY

Objective: To report our experience in the treatment of
the sequels of nasal traumas, 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.

Correspondência: Sérgio Moreira da Costa.
Rua Timbiras, 3642 – salas 504 a 506 – Belo Horizonte – MG - CEP
30140-062
Tel: (31) 3295–3355 / (31) 3295–2443
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Objetivo: Relatar a experiência do serviço no trata-
mento das seqüelas das fraturas nasais, discutindo as in-
dicações das diversas vias de acesso, as áreas doadoras
de enxertos ósseos e cartilaginosos, os métodos de fixação
e o recobrimento dos enxertos. Método: Durante os últi-
mos 10 anos, foram realizadas cerca de 320 rinoplastias
para tratamento de seqüelas de fraturas do nariz. Foram
utilizadas as vias intranasal, exorrinoplastias, “degloving”
do terço médio da face e a via coronal. Foram aplicados
enxertos ósseos em quase 60% dos casos, sendo esses
enxertos retirados da taboa externa do crânio, do septo
nasal ou da crista ilíaca e, muitas vezes, fixados por
miniplacas e parafusos, alguns deles revestidos de fáscia
temporal, principalmente nas rinoplastias coronais. En-
xertos cartilaginosos também foram largamente aplicados
e as áreas doadoras foram o próprio septo ou as conchas
auriculares. Resultados: Foram observados resultados
estético-funcionais satisfatórios na quase totalidade dos
pacientes e as poucas complicações foram absorções de
enxertos (1%), desvio da ponta nasal (3%), exposição do
enxerto através da pele (1%), insuficiência das válvulas
nasais (3%), perfuração do septo nasal (1%), irregulari-
dades perceptíveis no dorso do nariz (3%) e sinéquias (1%).

Descritores: Rinoplastia/métodos. Osso nasal/lesões.
Deformidades adquiridas nasais/cirurgia. Fixação de fra-
tura/métodos.
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INTRODUÇÃO

As fraturas do nariz são as mais freqüentes dentre as
fraturas faciais e a terceira mais comum do esqueleto huma-
no1. Seu diagnóstico deve ser feito por meio de exame físi-
co, rinoscopia, radiografias simples ou tomografia
computadorizada. Alguns autores recomendam a tomografia
computadorizada como exame de rotina nas suspeitas de
fraturas naso-etmoidais2. Clinicamente se manifestam por
edema nasal e palpebral, equimoses das pálpebras, epistaxe
e obstrução nasal. Muitas vezes envolvem não apenas os
ossos próprios do nariz, mas também o pilar central profun-
do (etimóide–vômer-palatino) e os pilares centrais superfi-
ciais (fronto–órbito–naso-maxilar) do terço médio da face3.
Tratamento inadequado pode resultar em seqüelas estéti-
co-funcionais importantes, também encontradas nas
rinoplastias secundárias4. O impacto de alta energia sobre a
região fronto–órbito-nasal, de imediato, pode resultar em
fistulas liqüóricas e em morte por fraturas da base do crâ-
nio, com hemorragia intracraniana ou por meningites se-
cundárias5. As seqüelas mais freqüentes são desvios do
septo nasal e da pirâmide nasal, nariz em sela, desabamento
da ponta nasal, colapso das válvulas e telecanto traumáti-
co. Sintomas freqüentes dessas seqüelas são obstrução
nasal crônica, apnéia obstrutiva do sono, anosmia ou
hiposmia. Costumam coexistir a rinite crônica e as sinusites
de repetição6.

Nesse trabalho, relata-se a experiência do serviço no
tratamento das seqüelas das fraturas nasais, durante os
últimos 10 anos.

MÉTODO

O estudo retrospectivo incluiu 320 casos, dos quais fo-
ram selecionados 296 com acompanhamento pós-operató-
rio e documentação fotográfica completos. Predominou o
sexo masculino numa proporção de 2:1, aproximadamente.
As idades variaram de 11 a 68 anos, com média ponderada
de 36,5 anos. Para a indicação cirúrgica foram consideradas
queixas estéticas e funcionais, com avaliação conjunta da
equipe de otorrinolaringologia. Os princípios do tratamen-
to cirúrgico basearam-se na desobstrução nasal
(septoplastia, reconstrução de válvulas, turbinectomias) e
restabelecimento das dimensões do nariz (dorso, ponta,
narinas). Para tanto, a rinoplastia aberta e enxertos ósseos
e cartilaginosos foram os métodos mais empregados. Não
foram utilizados implantes aloplásticos.

Os tratamentos constaram de rinoplastia intranasal (65
casos) ou rinoplastia aberta (231 casos). As rinoplastias
abertas foram divididas em: exorrinoplastia (pré-columelar)
em 154 casos, rinoplastia coronal em 47 e “degloving” do
terço médio da face em 30 (Tabela 1 e Figura 1). Em 72% dos
casos (213 pacientes), foram tratados o nariz e o septo na-
sal e, em 28% (83 pacientes), apenas a pirâmide nasal. Fo-
ram associadas turbinectomias à quase totalidade dos ca-
sos (92%).

Na reconstrução da pirâmide nasal, foram utilizados en-
xertos ósseos do crânio, do septo nasal ou da crista ilíaca
ântero-superior e enxertos cartilaginosos do septo nasal
ou das conchas auriculares (Figura 2). A Tabela 2 mostra a

distribuição porcentual das áreas doadoras de enxerto, con-
siderando inclusive a utilização de mais de uma fonte e a
associação dos dois tipos, ósseo e cartilaginoso. Os enxer-
tos retirados da taboa externa da calota craniana (33% dos
casos) foram envolvidos em fáscia temporal e fixados na
região fronto–naso-orbital com miniplacas e parafusos de
titânio 2.0 ou 1.5. Nos poucos casos (23) em que se enxer-
tou osso da crista ilíaca, foi utilizada incisão no sulco
gengival superior (“degloving” do terço médio da face).
Em apenas 1% dos casos, não foi usado qualquer tipo de
enxerto, somente osteotomias e raspagens.

Fixar o enxerto ósseo reduz sua absorção, assim, utili-
zam-se miniplacas e parafusos de 1,5 ou 2.0 mm para fixá-lo
na região fronto-orbital. É importante colocar o enxerto em
contato direto com os ossos do dorso nasal e conveniente
revesti-lo com fáscia temporal para disfarçar pequenas irre-
gularidades sob a pele (Figuras 3 e 4). Foram empregadas
miniplacas e parafusos em 73 pacientes.

RESULTADOS

Os resultados foram considerados bons ou regulares na
grande maioria dos casos, tanto do ponto de vista estético
quanto funcional, e a ocorrência de complicações foi pe-
quena (Figuras 5 e 6). A Tabela 3 apresenta as principais
complicações observadas nesta série.

Aproximadamente 11% dos pacientes (33 casos) foram
submetidos a reoperação para pequenas correções das se-
qüelas acima apontadas.

DISCUSSÃO

Percebe-se uma nítida tendência a utilizar rinoplastia
aberta para o tratamento das deformidades nasais resul-
tantes de traumas7. Mesmo nas rinoplastias secundárias
de cirurgias estéticas prefere-se essa via, pois dessa for-
ma tem-se toda a estrutura nasal exposta e pode-se traba-
lhar com segurança a parte óssea e a cartilaginosa, bus-
cando a simetria e a harmonia entre os segmentos do na-
riz. Esta é a primeira opção nas deformidades menores.
Através da exorrinoplastia tem-se acesso direto sobre o
septo nasal, preferencial área doadora de enxertos para
reconstrução do dorso e estruturação da ponta nasal. Nos
casos em que inexiste cartilagem septal ou esta é insufici-
ente, retira-se concha auricular, que tem o inconveniente
de ser irregular e não retilínea como o septo. Pode-se
minimizar esse problema esmagando-se essas cartilagens
na prensa ou apenas modelando-as com o bisturi e sutu-
ras com fios absorvíveis.

Em deformidades maiores acometendo não apenas o
nariz, mas também as paredes mediais das órbitas, caracte-
rizando quadro de nariz em sela e exigindo maior quantida-
de de enxerto, não se hesita em indicar a via coronal, atra-
vés da qual pode-se obter qualquer volume de enxerto das
regiões parietais e também fáscia temporal para revesti-lo.
Esse deve ser fixado ao crânio, criando com isto uma sus-
tentação estável para o dorso e a ponta do nariz, com uma
verdadeira “marquise”. Esse foi um dos critérios da escolha
da incisão coronal para a reconstrução do dorso nasal. Outra

Costa SM et al.
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Tabela 2 - Áreas doadoras de enxertos ósseos e cartilaginosos.

Áreas doadoras

de enxertos

Número de

pacientes (%)

Enxertos ósseos

Calota craniana 47 (16%)

Septo ósseo 62 (21%)

Crista ilíaca 23 (08%)

Enxertos cartilaginosos

Septo nasal 181 (61%)

Concha auricular 110 (37%)

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
enxertos obtidos do septo e a associação de dois tipos de enxertos.

Figura 3 - Duas maneiras de dar sustentação ao nariz: enxerto
estrutural da columela apoiando o enxerto cartilaginoso do dorso

nasal ou enxerto ósseo fixado ao crânio.

Figura 1 - Rinoplastias abertas: degloving, coronal e
exorrinoplastia. Note-se a exposição do septo nasal em todas elas.

Tabela 1 - Via de acesso ao arcabouço nasal.

Via de acesso Número de pacientes (%)

Endorrinoplastia 65 (22%)

Exorrinoplastia 154 (52%)

Rinoplastia coronal 47 (16%)

Desluvamento (“Degloving”) 30 (10%)

Tabela 3 – Complicações.

Complicações Número de pacientes (%)

Irregularidades perceptíveis 12 (4%)

Colapso das válvulas nasais 9 (3%)

Desvio da pirâmide nasal 8 (3%)

Perfuração do septo nasal 3 (1%)

Sinéquias nas fossas nasais 3 (1%)

Exposição do enxerto ósseo 3 (1%)

Figura 4 - Retirada de enxerto ósseo da calota craniana,
envolvimento com fáscia temporal e fixação do enxerto na

raiz do nariz com miniplaca e parafusos 2.0. Note-se a
radiografia pós–operatória ao centro.

Rinoplastias secundárias nas seqüelas de traumas
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Figura 6 - Pré e pós–operatório de paciente submetido a
exorrinoplastia reparadora com enxertos cartilaginosos retirados

do septo nasal.

Figura 7 - Pré e pós–operatório de paciente submetida a
reconstrução do dorso nasal com enxerto ósseo da calota

craniana associado a lifting frontal.

Figura 5 - Pré e pós–operatório de paciente submetida a
exorrinoplastia reparadora com enxertos cartilaginosos

retirados do septo nasal.

Figura 8 - Pré e pós–operatório de paciente submetido a
rinoplastia coronal para correção de seqüelas de fraturas nasais

com enxerto ósseo do crânio associado ao lifting frontal. Note-se
no pré–operatório a presença de prótese de silicone no dorso do

nariz (TC), a qual foi removida para dar lugar ao enxerto.

Figura 9 - Pré e pós–operatório de paciente submetido a reconstrução do dorso nasal com enxerto ósseo da bacia aplicado pela via
“degloving” do terço médio da face. Note-se a pequena incisão glabelar para fixação do enxerto no crânio.

Costa SM et al.
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Figura 10 - Pré, per e pós–operatório de paciente submetido a
“degloving” do terço médio da face para osteotomia Le Fort I e
avanço maxilar, enxerto ósseo na região alveolar da maxila e

reconstrução do dorso do nariz com enxerto ósseo retirado da
bacia. Note-se no transoperatório a desobstrução das fossas
nasais e, no pós–operatório, a completa projeção anterior de

todo o terço médio da face

Figura 11 - Pré, per e pós–operatório de paciente submetido a
“degloving” do terço médio da face para osteotomia Le Fort I e

avanço maxilar, dacriocistorinostomia e enxerto cartilaginoso no
dorso nasal (retirado do septo). Note-se no transoperatório a
presença dos tubinhos da via lacrimal e, no pós–operatório, a
insuficiente projeção do dorso do nariz, apesar da eficiente

correção da disoclusão

indicação da incisão coronal foi associação da rinoplastia
reparadora ao lifting frontal8. O recobrimento do enxerto e
do material metálico (miniplaca e parafusos) com fáscia pro-
tege a pele e disfarça sua presença, porém “isola” o enxerto
do osso receptor e da pele, podendo favorecer sua absor-
ção. Esse recobrimento deve ser parcial.

Muitos pacientes que buscam a cirurgia plástica nasal
desejam também melhorar o aspecto das regiões frontal e
órbito-palpebral. Essa é uma situação ideal, pois ao mesmo
tempo em que se realiza a reparação do nariz, se propicia um
aspecto mais jovial com a associação do “lifting” frontal
subperiosteal (Figura 8). Podem-se tratar os músculos
corrugadores, o frontal e o prócerus, bem como elevar os
supercílios, diminuindo a flacidez palpebral. Contudo, não
se recomenda a associação da blefaroplastia, pela possibi-
lidade de acentuado edema palpebral no pós–operatório
imediato.

As indicações para a via intra-oral (Caldwell-Luc bila-
teral) e “degloving” do terço médio da face (Figuras 9 a
12) são situações em que se vai tratar nariz, septo nasal,
cavidades para-nasais, cornetos e vias lacrimais, estrutu-
ras que podem ser alcançadas através da incisão no sulco
gengival superior associada à incisão circular
intercartilaginosa intranasal9. É uma via de acesso a todo
o terço médio da face permit indo septoplast ias,
turbinectomias, osteotomias maxilares, sinusostomias,
dacriocistorinostomias e reconstrução do dorso no nariz.
Têm-se enxerto ósseo e cartilaginoso do septo nasal dis-
ponível e, se necessário mais enxerto ósseo, opta-se por
retirá-lo da crista ilíaca. Para fixá-lo ao crânio faz-se uma
pequena incisão na glabela.

Procura-se utilizar apenas uma via para realizar todo o
procedimento, resolver todos os problemas numa só cirur-
gia e buscar resultado conveniente tanto estético quanto
funcional.

Figura 12 - Pré, per e pós-operatório de paciente submetida a
“degloving” do terço médio da face para osteotomia Le Fort I e
avanço maxilar, desobstrução nasal e reconstrução do dorso
nasal com enxerto ósseo da calota craniana fixado ao crânio.
Note-se no transoperatório a intubação submandibular que
permite a exposição de toda a fossa nasal e, na radiografia,

fixação do enxerto ósseo

Rinoplastias secundárias nas seqüelas de traumas
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CONCLUSÕES

As rinoplastias abertas mostraram-se excelente método
para o tratamento das deformidades nasais decorrentes de
traumas. A via coronal apresenta a vantagem de expor áreas
doadora e receptora de enxerto ósseo por uma única inci-
são, além de uma cobertura cutânea íntegra sobre a recons-
trução. A exorrinoplastia facilita a obtenção de enxertos do
septo nasal e sua aplicação no dorso e na ponta do nariz. O
“degloving”  do terço médio da face possibilita acesso a
todas as estruturas do nariz e região para–nasal. A fixação
do enxerto ósseo aumenta a estabilidade e reduz sua absor-
ção.
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Trauma craniofacial: perfil epidemiológico de 1223
fraturas atendidas entre 1999 e 2005 no
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Craniofacial trauma: epidemiologic profile of 1223 fractures treated

between 1999 and 2005 at São Paulo Hospital – UNIFESP-EPM
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SUMMARY

Objective: Epidemiological aspects of cranio-
maxillofacial trauma 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 São Paulo Hospital – UNIFESP-EPM. Methods:
Between May 1999 and May 2005, 912 consecutive patients
sustaining cranio-maxillofacial fractures were admitted and
treated at São 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 trauma 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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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Objetivo: As características do trauma craniofacial de-
pendem do centro médico e do período considerado. O ob-
jetivo do estudo foi determinar o perfil das fraturas craniofaciais
atendidas em um hospital universitário urbano em seis anos.
Método: Realizada a análise retrospectiva dos registros
epidemiológicos de 912 pacientes atendidos no Hospital São
Paulo, além da coleta de dados sobre o mecanismo do trau-
ma, tipo e localização das fraturas. Resultados: O sexo
masculino predominou em todas as faixas etárias, com 692
(76%) casos, exceto pela faixa etária superior aos 60 anos.
Com relação à raça, 574(62%) pacientes eram Caucasianos
e o grupo etário 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-
ciação de fraturas em duas ou mais regiões na face. A agres-
são física foi responsável por 265 (29%) casos, seguida pe-
los acidentes de trânsito em 23 7(26%) e pelas quedas em
221 (24%). As fraturas da órbita foram encontradas em 438
(48%) pacientes, seguidas pela fratura nasal em 300 (33%) e
mandíbula em 217 (24%). Variações na etiologia e na distri-
buição por faixa etária ocorreram de acordo com a fratura
considerada. Conclusões: O trauma craniofacial acomete
uma parcela importante da população economicamente pro-
dutiva. A documentação sistemática e permanente nos cen-
tros especializados no seu tratamento permite que sejam ela-
boradas medidas preventivas específicas, reduzindo suas se-
qüelas e custos financeiros.

Descritores:  Traumatismos maxi lofaciais/
epidemiologia. Fraturas cranianas/epidemiologia. Centros
de traumatologia/estatística & dados numéricos. Brasil/
epidemiologia. Estudos retrospectivos.
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INTRODUÇÃO

As lesões maxilofaciais estão presentes em uma grande
parcela de vítimas de traumatismos diversos. Elas podem
ocorrer de modo isolado ou associadas a outras lesões
(cranianas, cervicais, membros)1.

A literatura médica existente é rica em estudos
epidemiológicos relacionados ao traumatismo e às fraturas
faciais. No entanto, a epidemiologia das fraturas
craniofaciais pode variar no tipo, freqüência, gravidade e
etiologia, dependendo do centro médico estudado e do
período considerado1-7.

A documentação sistemática e permanente dos casos
atendidos com traumatismo craniofacial permite, além do
conhecimento dos seus fatores de risco, a adoção de medi-
das preventivas específicas7-9.

Esse estudo tem como objetivo avaliar os dados
epidemiológicos dos pacientes atendidos e as característi-
cas das fraturas craniofaciais admitidas em um centro médi-
co universitário urbano em São Paulo, em um período de
seis anos (1999 a 2005).

MÉTODO

No período de maio de 1999 a maio de 2005, foram avali-
ados 912 pacientes com fraturas craniofaciais no serviço de
urgência do Hospital São Paulo. Além do prontuário médi-
co, todos os pacientes tiveram preenchida uma Ficha do
Trauma, elaborada pelo Setor de Craniomaxilofacial da Dis-
ciplina de Cirurgia Plástica da Universidade Federal de São
Paulo. O estudo consistiu na análise retrospectiva dos pron-
tuários e das Fichas do Trauma desses pacientes. A Ficha
do Trauma continha, além de dados epidemiológicos como
gênero, sexo e cor, informações sobre o mecanismo do trau-
ma, o tipo e a localização das fraturas e o tratamento dis-
pensado.

As fraturas tiveram o seu diagnóstico confirmado por
meio do exame clínico, métodos de imagem (radiografias e
tomografias computadorizadas) e do intra-operatório nos
casos cirúrgicos. As fraturas foram classificadas conforme
a sua localização na face em: supra-orbital, nasal, maxila,
mandíbula e órbita. As fraturas da maxila, mandíbula e órbi-
ta foram ainda subdivididas conforme os sítios das fraturas
e estas, consideradas individualmente. Fraturas bilaterais
foram contabilizadas individualmente.

A etiologia compreendeu sete itens: agressão física,
quedas, acidentes de trânsito, acidentes de trabalho,
traumatismos esportivos, traumatismos por arma de fogo e
outras causas. A agressão física incluiu todo trauma inten-
cional provocado por terceiros. Os acidentes de trânsito
incluíram os acidentes automobilísticos, motociclísticos e
os atropelamentos. As quedas de bicicleta foram inclusas
no item esportes. As quedas compreenderam as da própria
altura e as de alturas variadas.

Por meio da análise dos dados foi traçado um perfil
geral das fraturas craniofaciais admitidas no serviço e re-
alizado um estudo pormenorizado das fraturas mais fre-
qüentes, com ênfase na sua etiologia e na distribuição por
faixa etária.

RESULTADOS

Em um período de seis anos (1999 a 2005) foram atendi-
dos 912 pacientes consecutivos, 692 (76%) do sexo mascu-
lino, resultando em um índice homem:mulher de 3,1:1. A pre-
dominância masculina se manteve em todas as faixas etárias
com exceção do grupo superior aos 60 anos, cujo índice
homem:mulher foi de 0,6. Com relação à raça, houve predo-
mínio de Caucasianos, com 574 (62%) casos.

Na distribuição por faixa etária, a idade mínima foi de
dois anos e a máxima de noventa anos. Evidenciou-se um
pico de ocorrência no grupo dos 20 aos 29 anos, com 305
(33%) casos. Os extremos de idade, menores de 10 anos e
maiores de 60 anos, contribuíram com respectivamente 36
(4%) e 86 (9%) pacientes (Figura 1).

A etiologia mais encontrada foi a agressão física, pre-
sente em 265 (29%) casos, seguida pelos acidentes de trân-
sito em 237 (26%) e pelas quedas em 221 (24%). Os aciden-
tes esportivos, de trabalho e os ferimentos por arma de
fogo contribuíram respectivamente com 109 (12%), 19 (2%)
e 29 (3%) casos. A distribuição etiológica por faixa etária
mostrou predomínio dos acidentes de trânsito no grupo
dos 20 aos 29 anos, com 117 (38%) casos, seguidos pela
agressão física em 96 (31%). Nos grupos dos 10 aos 19
anos, e dos 30 aos 59 anos, a agressão física foi a principal
causa, com respectivamente 43 (32%) e 120 (34%) casos.
Nos extremos de idade, menores de 10 anos e maiores que
60 anos, as quedas foram responsáveis pela maioria dos
casos, com respectivamente 20 (55%) e 73 (85%) pacientes
(Figura 2). As quedas ocorreram da própria altura em 114
pacientes e de alturas variadas em 107 casos.

Figura 1 - Distribuição de 912 casos com fraturas
craniomaxilofaciais (1999–2005) por idade e sexo.

Figura 2 - Distribuição por idade e etiologia.
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Os pacientes apresentaram um total de 1223 fraturas
craniofaciais, ocorrendo isoladamente em 821 (90%) casos
e em duas ou mais regiões associadas em 91 (10%). A região
da órbita foi a mais acometida da amostra, com 438 (48%)
casos. A fratura nasal foi a segunda mais encontrada, em
300 (33%) casos, seguida pela da mandíbula em 217 (24%) -
Tabela 1.

A conduta cirúrgica foi adotada em 485 (53%) pacientes,
a conservadora em 347 (38%) e em 78 (9%) casos, os paci-
entes foram encaminhados ou não retornaram para
reavaliação. Tivemos dois casos de óbito sem associação
com o trauma.

DISCUSSÃO

O trauma é a principal causa de óbito nos primeiros 38
anos de vida10,11, sendo responsável por maior redução nos
anos produtivos quando comparado às doenças cardíacas
e câncer juntos11,12.

As lesões faciais graves podem, além dos distúrbios
psicológicos, resultar em queda de produtividade em de-
corrência de perdas visuais e seqüelas na deglutição e

fonação7, aumentando os custos advindos do trauma. O
grupo mais acometido, homens na idade produtiva, achado
comum em muitos estudos, explica em parte esse impacto
na produtividade.

A etiologia e a gravidade das fraturas craniofaciais vari-
am com o centro médico estudado. Em geral, três causas
aparecem como mais freqüentes nos trabalhos: a agressão
física, os acidentes de trânsito e as quedas. Na nossa po-
pulação, as agressões físicas responderam pela maioria dos
casos, porém observamos uma variação na etiologia con-
forme a faixa etária considerada. Tal fato pode ser observa-
do nos extremos de idade, onde as quedas foram a principal
causa. Variações na etiologia e distribuição por faixa etária
também foram observadas quando analisamos cada tipo de
fratura individualmente. Destacamos as três fraturas mais
freqüentes do estudo e as quatro etiologias principais para
uma análise pormenorizada.

Na nossa amostra, 438 pacientes possuíam fraturas aco-
metendo a região orbital. Elas ocorreram de modo isolado em
369 (84%) casos. O sexo masculino predominou com 78%
dos casos (índice homem:mulher de 3,5:1) em todas as faixas
etárias, exceto pela superior aos 60 anos, cujo índice foi de
0,9:1. O pico de ocorrência ocorreu no grupo dos 20 aos 29
anos, com 139 (32%) pacientes. Os extremos de idade, meno-
res de 10 anos e maiores de 60 anos, contribuíram com 9 (2%)
e 42 (10%) casos, respectivamente. A etiologia principal das
fraturas da órbita foram os acidentes de trânsito com 137
(32%) casos, seguidos pela agressão física em 119 (28%) e
quedas em 98 (22%) casos. Os acidentes de trânsito predo-
minaram dos 10 aos 29 anos e as quedas no grupo superior
aos 60 anos (Figura 3). A conduta cirúrgica 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 índi-
ce homem:mulher do grupo superior aos 60 anos foi de 0,27:1,
o menor em relação às fraturas da órbita e da mandíbula. O
pico de ocorrência também ocorreu dos 20 aos 29 anos, com
107 (36%) casos. Os extremos de idade contribuíram com 10
(3%) e 33 (11%) casos, respectivamente. A etiologia princi-
pal foi a agressão física com 102 (34%) casos, seguida pelas
quedas em 81 (27%) e pelos acidentes de trânsito em 55
(18%) casos. A agressão predominou dos 10 aos 49 anos e
as quedas prevaleceram nos extremos de idade (Figura 4).
A conduta conservadora foi a mais freqüente, em 142 (47%)
pacientes. A conduta cirúrgica foi realizada em 131 (44%)

Tabela 1 – Fraturas craniomaxillofaciais (n=1223)

em 912 pacientes, entre 1999 e 2005

Tipo de fratura Número Porcentagem

 Nasal 300 24,5

Supra-orbital 11 0,9

Órbital

Frontoorbital 36 2,9

Nasoetmoidoorbital 24 2

Maxilo-orbital 16 1,3

Órbita média 81W 6,6

Órbito-zigomática 305 25

Nasoorbitomaxilar 10 0,8

Maxilar

Le Fort I 53 4,3

Le Fort II 18 1,5

Le Fort III 1 0,1

Processos alveolares 11 0,9

Palato 1 0,1

Mandibular

Processo condilar 114 9,3

Corpo 84 6,9

Sínfise 81 6,6

Ramo 11 0,9

Ângulo 38 3,1

Processo coronóide 7 0,6

Processos alveolares 21 1,7

Total 1223 100

Figura 3 - Fraturas de órbita: distribuição por
idade e etiologia de 438 pacientes.
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casos, e 27 (9%) foram encaminhados ou não retornaram
para avaliação.

A fratura da mandíbula foi diagnosticada em 217 pacien-
tes, ocorrendo isoladamente em 179 (82%) casos. O sexo
masculino também predominou, com 177 (82%) pacientes,
porém a distribuição homem:mulher foi semelhante nos ex-
tremos de idade, com índices de 1,16:1 e 0,88:1 em menores
de 10 anos e maiores de 60 anos, respectivamente. O grupo
etário dos 20 aos 29 anos foi o mais acometido, com 76
(35%) pacientes. Os extremos de idade contribuíram com 13
(6%) e 17 (8%) casos. Os acidentes de trânsito responde-
ram por 67 (30%) casos e foram seguidos pela agressão
física em 60 (28%) e pelas quedas em 47 (22%). Os aciden-
tes esportivos se igualaram aos ferimentos por arma de fogo,
com 17 (8%) pacientes cada um. Os acidentes de trânsito
predominaram no grupo dos 20 aos 29 anos e dos 40 aos 49
anos, a agressão física no grupo dos 30 aos 39 anos e as
quedas nos extremos de idade (Figura 5). Com relação à
conduta, a cirúrgica predominou com 159 (73%) casos. A
conduta conservadora foi adotada em 35 (16%) pacientes.

A agressão física foi a etiologia mais freqüente na nossa
amostra total. Tal fato pode ser em parte explicado pela gran-
de desigualdade socioeconômica no nosso meio e fatores
que podem estar relacionados, como a baixa escolaridade,
o desemprego e o uso abusivo de bebidas alcoólicas e dro-
gas. No entanto, novas pesquisas são necessárias para
elucidar todos os aspectos que cercam a violência urbana
na nossa população.

Apesar da agressão física ter sido a etiologia mais en-
contrada no nosso serviço, os acidentes de trânsito ainda
constituem uma importante causa de fraturas maxilofaciais,
principalmente no grupo etário mais acometido, o dos 20
aos 29 anos, e quando consideradas as fraturas da órbita e
da mandíbula. Tal fato justifica a necessidade de se intensi-
ficar a adoção e fiscalização de medidas preventivas, como
o uso obrigatório do cinto de segurança e capacete, bem
como a conscientização quanto aos limites de velocidade e
ao uso de bebidas alcoólicas e drogas.

As quedas, etiologia freqüente nos extremos de idade,
sugerem a realização estudos futuros que busquem fatores

Figura 4 - Fraturas nasais: distribuição por
idade e etiologia de 300 pacientes.

Figura 5 - Fraturas mandibulares: distribuição
por idade e etiologia de 217 pacientes.

de risco associados além da idade, como o uso de medica-
mentos e doenças preexistentes.

A documentação sistemática e permanente nos centros
especializados no tratamento do trauma craniofacial permi-
te a atualização contínua do conhecimento dos seus fato-
res de risco e a implementação de medidas preventivas efi-
cazes, reduzindo as suas seqüelas e os custos financeiros.
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Fissura número 9 de Tessier: aspectos clínicos,
radiológicos e abordagem cirúrgica
Tessier number 9 cleft: clinical and radiological

aspects and surgical approach

HENRI FRIEDHOFER1, DOV C. GOLDENBERG2, NIVALDO ALONSO3, ENDRIGO BASTOS4, FABIO L. SAITO4, MARCUS C. FERREIRA5

SUMMARY

Introduction: Due to its rarity, few reports in the literature
detail the clinical and radiological aspect of Nº 9 cleft. The
purpose of the present study was to describe five patients
presenting Nº 9 cleft, discussing clinical findings, radiological
aspects and surgical treatment. Method: Between 1999 and
2006, 5 new patients followed at our department were
diagnosed with Nº 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 Nº 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.

Correspondência: Henri Friedhofer.
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo. Divisão de Cirurgia Plástica e Queimaduras
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 – 8º andar - São Paulo - SP –
CEP 05403-000
E-mail: henrifri@uol.com.br

1.Professor Livre-docente da Disciplina de Cirurgia Plástica da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP); Chefe
do grupo de Cirurgia Órbito-Palpebral da Disciplina de Cirurgia
Plástica da FMUSP. 2. Médico Assistente Doutor da Divisão de
Cirurgia Plástica e Queimaduras do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP).
3.Professor Livre-docente da Disciplina de Cirurgia Plástica e Queima-
duras do HCFMUSP. 4. Pós-graduando da Disciplina de Cirurgia
Plástica da FMUSP. 5. Professor Titular de Cirurgia Plástica da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e Chefe da
Divisão de Cirurgia Plástica do HCFMUSP.

ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Introdução: Devido a sua raridade, poucos relatos na
literatura detalham os aspectos clínicos e radiológicos da
fissura 9 de Tessier. A proposta do presente estudo é descre-
ver cinco pacientes portadores desta fissura facial. Método:
No período entre 1999 e 2006, cinco pacientes foram acom-
panhados em nosso serviço, com o diagnóstico de fissura 9
de Tessier. Destes, quatro eram do sexo feminino e apresenta-
vam fissuras unilaterais. Resultados: Em um único caso, a
fissura 9 foi o único achado clínico. 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 não eram proporcionais, observando-
se deformidades leves em partes moles associadas a fissuras
completas e deformidades graves de partes moles associa-
das a fissuras parciais. As deformidades orbitárias foram tra-
tadas por meio de reconstrução palpebral, reposicionamento
do canto lateral e cranioplastias. A presença de banda fibro-
sa ao longo da fissura foi sempre observada. A liberação
destas aderências foi essencial para o reposicionamento
tecidual adequado. Conclusão: As deformidades de partes
moles e as deformidades esqueléticas não são proporcio-
nais, tornando complexa uma única teoria etiológica para
seu aparecimento e dificultando muitas vezes o diagnóstico.
Investigação dos sinais clínicos e das deformidades
esqueléticas por meio de métodos de imagem é fundamental
para o diagnóstico adequado e, conseqüentemente, para o
tratamento cirúrgico apropriado.

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

A incidência de fissuras craniofaciais raras é estimada
em 10 a 30 casos para cada 1000 casos de fissuras lábio-
palatinas. Fatores etiológicos multifatoriais são atribuídos
às fissuras craniofaciais, incluindo os genéticos, ambientais,
metabólicos e outros fatores extrínsecos1-3.

Teorias explanatórias para a formação de fissuras, como
propostas por Dursy e His, Veau, Warbruck e Stark,
Johnston e Weston e Vermiej-Kiers explicam a maioria das
fissuras medianas e paramedianas, envolvendo os proces-
sos de diferenciação e fusão dos processos frontonasal,
nasal e maxilares. Entretanto, essas teorias não explicam
inteiramente o surgimento das fissuras faciais oblíquas3-7.

Vários sistemas de classificação categorizam as fissuras
oblíquas, como as classificações propostas pela American
Association of Cleft and Palate Repair (AACPR), por Boo-
Chai, Karfik, Van der Meulen e Tessier3-7.

A mundialmente aceita classificação de Tessier para
fissuras craniofaciais é o método classificatório mais utili-
zado atualmente. De acordo com Tessier, a fissura número 9
é a primeira das fissuras cranianas. Corresponde à fissura
oro-ocular/cantal lateral com extensão temporal da classifi-
cação da AACPR, ao grupo E da classificação de Karfik e
ao tipo IIIA da classificação de Van der Meulen.

Devido a sua raridade, a fissura 9 foi descrita por Tessier
somente em termos teóricos. Suas características foram ba-
seadas historicamente nos esquemas de Morian e Sanverno-
Rosseli6. Mais recentemente, Ortiz-Monasterio et al.8, David
et al.9, Darzi e Chowdri10 e Dumortier et al.11 relataram um
total de nove casos. Na série de Ortiz-Monasterio et al.8,
publicada em 1987, a incidência de fissuras número 9
correspondeu a 1,2% dos casos contabilizados.

Clinicamente, a fissura 9 de Tessier é caracterizada por
alterações esqueléticas e de partes moles. O diagnóstico di-
ferencial é realizado com as fissuras 8 e 10. Os achados de
alterações de partes moles na fissura 9 incluem deformida-
des no terço lateral da pálpebra superior, com distopia do
tendão cantal lateral, deformidades no supercílio com mal
posicionamento ou desalinhamento e distorção da linha ca-
pilar temporal, usualmente com uma área de alopecia linear.

As estruturas ósseas envolvidas são a porção súpero-
lateral do teto orbitário, a asa maior do esfenóide e os os-
sos temporal e parietal. Causam uma deformidade típica,
com alongamento do eixo vertical da órbita6,9.

Considerando o caráter pouco freqüente dessa fissura
facial oblíqua, a proposta do presente estudo é apresentar
uma série de cinco pacientes portadores da fissura 9 de
Tessier, discutindo os aspectos clínicos, os achados radio-
lógicos e a correlação etiológica e terapêutica.

MÉTODO

Cinco pacientes portadores da fissura 9 de Tessier fo-
ram avaliados, diagnosticados e submetidos a tratamento
cirúrgico pela Divisão de Cirurgia Plástica e Queimaduras
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo, no período compreendido entre
1989 e 2006. Quatro pacientes eram do sexo feminino e apre-
sentaram fissuras unilaterais (Figura 1).

Em todos os pacientes, o diagnóstico de fissura de
Tessier foi considerado de acordo com as características
clínicas descritas na literatura e confirmado por meio de
métodos de imagem. A avaliação radiológica foi realizada
por tomografia computadorizada (TC) com aquisição axial e
reconstruções coronais e tridimensionais.

O tratamento cirúrgico foi indicado para o tratamento de
deformidades com comprometimento funcional ou por quei-
xa estética.

RESULTADOS

A presença de fissura 9 de Tessier foi concomitante a
outras deformidades craniofaciais em quatro casos: em dois
pacientes, outras fissuras craniofacial foram observadas,
incluindo fissuras números 3, 4, e 8 de Tessier e um caso de
fissura lábio-palatina bilateral. Em outros dois pacientes,
foram observados microftalmo e ptose palpebral. Em uma
paciente, a presença de deformidades de extremidades, com
bandas constritoras congênitas em membros superiores e
inferiores foi observada. Em apenas um caso a fissura 9 foi
a única deformidade encontrada (Tabela 1).

Com relação à avaliação radiológica, a presença de falha
óssea foi sempre observada na região da deformidade de
partes moles. A deformidade foi caracterizada por alonga-
mento do eixo vertical da órbita e imperfeições na margem
orbitária súpero-lateral. Comprometimento da asa maior do
osso esfenóide e deformidade óssea nos ossos frontal,
parietal e temporal de intensidade variável também foram
observados.

Ao correlacionar a magnitude das deformidades ósseas
e em partes moles, não se observou correlação direta. De-
formidades esqueléticas maiores foram observadas em ca-
sos com mínimas deformidades de partes moles. O inverso
também ocorreu (Figura 2).

As deformidades orbitárias foram tratadas cirurgicamen-
te por meio de reconstrução palpebral e reposicionamento
do tendão cantal lateral em todos os casos (Figura 3).

Freqüentemente observada, área de fibrose ao nível da
fissura na porção lateral inferior da região periorbitária foi
submetida a l iberação de modo a permitir o

Figura 1 - Paciente do sexo masculino apresentando
deformidade leve de tecidos moles e significativa

deformidade esquelética (setas).
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Tabela 1 – Caracterização dos pacientes

Caso Sexo Lado Associadas Fissuras Associadas Anormalidades

1 Masculino Bilateral No Não

2 Feminino Direito No Microftalmo

3 Feminino Direito No Ptose palpebral

4 Feminino Esquerdo #3 esquerda, #4 direita, #8 direita Bandas constritoras congênitas

5 Feminino Esquerdo bilateral Fissura lábio-palatina Não

Figura 2 - Paciente do sexo feminino, com fissura número
9 e fissuras números 3, 4 e 8 concomitantes e associadas

 a bandas constritoras congênitas de extremidades.
Tomografia computadorizada mostra deformidades

esqueléticas discretas na região da fissura número 9.

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

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

DISCUSSÃO

A fissura número 9 de Tessier ainda é considerada uma
das fissuras oblíquas mais raras e seu diagnóstico ainda
um ponto de discussão entre diversos autores1,3,5,7-11. Quan-
do se considera a classificação de Tessier e sua exclusiva
base anatômica, é aceitável certa discussão a respeito da
exata localização da fissura 9. Como proposto por David et
al.9, o diagnóstico diferencial deve ser realizado com as
fissuras 8 e 10. Na fissura 8, descreve-se a presença de
deformidades zigomáticas, coloboma lateral da pálpebra ou
cistos epibulbares. Nos casos de fissura 10, encefaloceles
são freqüentemente observadas, bem como colobomas da
pálpebra superior. Em nenhum dos casos descritos neste
estudo foram observados achados sugestivos das fissuras
8 ou 10.

Nos cinco casos estudados, foi possível observar o ca-
ráter etiológico multifatorial dessas fissuras. É impraticável
aceitar uma etiologia comum aos cinco casos apresenta-
dos, exemplificados pela presença de fissuras lábio-palatinas
concomitantes em uma paciente ou presença de bandas
constritoras congênitas nas extremidades dos membros em
outra paciente2,4,10-14.

A ausência de correlação entre as deformidades
esqueléticas e de partes moles também favorece a hipótese
de etiologia multifatorial: deformidades leves de partes
moles associadas a fissuras ósseas completas e deformida-
des complexas de partes moles associadas a deformidades
esqueléticas discretas questionam fortemente a real etiologia
dessas fissuras craniofaciais raras.

O tratamento cirúrgico foi significativamente determina-
do pela deformidade de partes moles. O mal posicionamento
do canto lateral e as deformidades temporais foram as quei-
xas mais significativas. O adequado reposicionamento do
canto lateral, por meio de liberação dos tecidos fibrosos
adjacentes à fissura e cantopexia lateral com reinserção do
tendão cantal lateral, permitiram readequação anatômica da
região.

Nos casos isolado de fissura 9, as deformidades
esqueléticas foram mais evidentes por comprometimento
do osso temporal, havendo necessidade de aumentar a pro-
jeção dessa região.

No caso associado a bandas constritoras congênitas, a
fissura 9 apresentou maior gravidade quanto à falta de

Fissura número 9 de Tessier
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Figura 4 - Deformidade temporal corrigida com cranioplastia, utilizando-se cimento
de metilmetacrilato simultaneamente à correção da deformidade orbitária.

tecidos moles associada, necessitando rotação de reta-
lhos e uso de expansores de pele para tratamento cirúrgico
da face8,14,15.

CONCLUSÕES

A fissura número 9 de Tessier é umas das fissuras
craniofaciais mais raras. As deformidades de partes moles e
as deformidades esqueléticas não são proporcionais, tor-
nando complexa uma única teoria etiológica para seu apare-
cimento e dificultando muitas vezes o diagnóstico. Investi-
gação dos sinais clínicos e das deformidades esqueléticas
por meio de métodos de imagem é fundamental para o diag-
nóstico adequado e, conseqüentemente, para o tratamento
cirúrgico apropriado.
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Estudo morfométrico comparativo entre três técnicas de
palatoplastia para alongamento do palato mole

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

ROMUALDO RODRIGUES FROES FILHO1, MARCUS VINICIUS MARTINS COLLARES2, RINALDO DE ANGELI PINTO3

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 I – Furlow technique;
Group II – Veau-Wardill-Kilner with veloplasty; Group III –
Veau-Wardill-Kilner with veloplasty and Z plasty on the nasal
mucosa. Two techniques (GI and GII) are wide spread used
techniques and the third (GIII) 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 III.
In the patients in Group III the muscular set is more
posteriorly positioned. The complications were higher in
the patients of group I.

Descriptors: Cleft palate/surgery. Palate, soft/surgery.
Velopharyngeal insufficiency/prevention & control.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Introdução: A palatoplastia é o tratamento indicado
para a correção da fissura palatina e a busca pela técnica
que proporcione melhores resultados é um objetivo perma-
nente. Está claro que a fonação é a melhor análise da efi-
cácia de uma técnica, mas há outros fatores importantes,
como o reposicionamento anatômico das estruturas e a
reprodutibilidade. Objetivo: Comparar morfometricamente
o reposicionamento conseguido por três técnicas cirúrgicas
diferentes de palatoplastia, por meio de medidas intra-ope-
ratórias e pós-operatórias imediatas. Método: Foram ope-
rados, por um mesmo cirurgião, 30 pacientes portadores
de fissura lábio-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 três
grupos: Grupo I - Técnica de Furlow; Grupo II - Técnica de
Veau-Wardill-Kilner com veloplastia; e Grupo III - Técnica
de Veau-Wardill-Kilner com veloplastia e plástica em Z na
mucosa nasal. Duas destas técnicas (GI e GII) são consa-
gradas pelo uso, e a terceira (GIII) é uma modificação des-
tas sugerida pelo autor. Resultados: Observou-se que as
três técnicas alongam o palato, com uma tendência maior
no Grupo II I, sendo o conjunto muscular mais
retroposicionado, também nos pacientes do Grupo III, en-
quanto o índice de complicações foi maior nos pacientes
operados pela técnica de Furlow. Conclusão: Os achados
clínicos perioperatórios e morfométricos desse estudo suge-
rem que a técnica de Veau-Wardill-Kilner com veloplastia e
plástica em Z na mucosa nasal é uma alternativa viável e
promissora para o tratamento da fissura palatina, e a ava-
liação fonológica destes pacientes, em longo prazo, será a
resposta final para a sua aplicabilidade clínica.

Descritores: Fissura palatine/cirurgia. Palato mole/
cirurgia. Insuficiência velofaríngea/prevenção & controle.
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INTRODUÇÃO

As fissuras lábio-palatinas (FLP) estão entre as
malformações congênitas mais comuns, sendo facilmente
reconhecidas e descritas. Sua incidência é de 1.4 a 1.5 por
1.000 nascimentos vivos1-3, ou seja, ocorre um caso afetado
para cada 660 nascimentos aproximadamente. Conforme
estudos de Fogh-Andersen4, o aumento de casos desta
malformação deve-se basicamente a menor mortalidade
neonatal e a melhores resultados técnicos. Nas últimas dé-
cadas, a preocupação com o aspecto funcional tornou-se
mais evidente, pois a comunicação por meio da voz/fala é
uma das ferramentas fundamentais para o desenvolvimen-
to pessoal e, nesses pacientes, essa dinâmica está compro-
metida5.

O esfíncter velofaríngeo está situado entre as cavida-
des oral e nasal, separando-as, sendo que o funcionamento
inadequado deste promoverá o escape de parte da corrente
aérea sonorizada para a cavidade nasal, fazendo com que a
fala fique hipernasal. Os músculos do palato e da faringe
estão dispostos de tal modo a formarem um anel
esfincteriano, agindo em sincronismo para a oclusão do
espaço oronasal que ocorre pela participação equilibrada
de três tipos de movimentos: o do palato, das paredes late-
rais e da parede posterior. Nesse mecanismo, o movimento
predominante é o de elevação dorsal e cranial do palato
contra a parede posterior da faringe, formando uma área de
contato suficiente para impedir a passagem de ar da oro
para a nasofaringe. Quando há um defeito anatômico que
interfere com a oclusão do esfíncter, dizemos que há uma
insuficiência velofaringeana. Quando as estruturas estão
presentes e posicionadas adequadamente e ainda persiste
a hipernasalidade, denomina-se incompetência
velofaringeana6.

A palatoplastia é o tratamento indicado para a correção
da fissura palatina e a busca pela técnica que proporcione
melhores resultados é um objetivo permanente, sendo a
fonação a melhor forma de se analisar a eficácia da técnica
aplicada, observando-se também o reposicionamento
anatômico das estruturas e a reprodutibilidade. A experiên-
cia do cirurgião, bem como o tipo de fissura palatina, tam-
bém são variáveis que podem influenciar a análise da
resolutibilidade de determinada técnica cirúrgica.

Dentre as técnicas mais utilizadas para esta correção,
destacam-se a técnica de Von Langenback7, Veau8-Wardill9-
Kilner10 e, mais recentemente, a técnica de Furlow11. Diver-
sos estudos12 mostram a eficiência da técnica de Von
Langenback7 para a maioria dos casos de fissura palatina,
apesar de, em contrapartida, ter um grande índice de insufi-
ciência velofaringeana. A palatoplastia descrita como téc-
nica de Veau8-Wardill9-Kilner10 também é muito eficiente,
pois qualquer cirurgião treinado pode obter resultados pre-
visíveis e reproduzíveis. Esta técnica pode ser usada em
todos os tipos de fissuras palatinas, devido à ampla dissec-
ção dos tecidos e à mobilidade proporcionada13. A técnica
de Furlow11 incorpora uma ótima idéia ao aplicar um princí-
pio básico da cirurgia plástica, a zetaplastia, e promete alon-
gar o palato e reposicionar os músculos do véu palatino
com menor mobilização dos tecidos, evitando assim contra-
ções cicatriciais advindas de grandes descolamentos. En-
tretanto, essa técnica apresenta como desvantagens a difi-

culdade de confecção e a não reprodutibilidade dos resul-
tados do autor13-15, além do reposicionamento dos múscu-
los não ser anatômico, visto que os mesmos ficam sobre-
postos e não justapostos como descreveram Fará e
Dvorák16. Além disso, essa técnica não é facilmente empre-
gada em todos os casos de fissura palatina, em especial em
pacientes portadores de fissuras maiores que 10 milímetros
quando medidas ao nível das espinhas nasais posteriores,
devido ao alto índice de complicações14,15.

O Serviço de Cirurgia Plástica Craniomaxilofacial do
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, tinha como rotina a
utilização da técnica de V-W-K, com veloplastia radical,
conforme descrita por Braithwaite17 (V-W-K+B), para reali-
zar a palatoplastia em todos os tipos de fissura palatina,
por apresentar um baixo índice de complicações e promover
um bom alongamento da mucosa oral, embora sem a mesma
ação na mucosa nasal. Com a popularização da técnica de
Furlow11 passamos a utilizá-la, pois esta mostrou possuir
princípios bem fundamentados para a resolução de vários
problemas, embora propiciasse o aparecimento de outras
complicações que não eram registradas comumente com a
técnica de V-W-K+B, razão pela qual foi restrita a casos de
fissura palatinas incompletas ou submucosas.

Assim, utilizando os melhores pontos de cada técnica,
como o menor índice de complicações pós-operatórias e o
posicionamento mais anatômico da musculatura da técnica
de V-W-K+B, bem como o maior alongamento da mucosa
nasal promovido pela zetaplastia da técnica de Furlow11,
criou-se uma terceira técnica, a qual foi denominada V-W-
K+B+Z, que tem por pretensão obter o melhor funciona-
mento do palato, promovendo seu alongamento e
reposicionando corretamente a musculatura do véu palatino,
o mais próximo possível da parede posterior da nasofaringe.

O objetivo deste trabalho é analisar morfometricamente
casos semelhantes, com o mesmo tipo de fissura palatina,
operados por um mesmo e experiente cirurgião, medindo-se
o reposicionamento provocado por estas três técnicas ci-
rúrgicas, por meio de morfometria pré, trans e pós-operató-
ria imediata.

MÉTODO

Pacientes e ética
Durante o período de maio de 2000 a novembro de 2001,

foram selecionados 30 pacientes portadores de fissura lábio-
palatina unilaterais completas, provenientes do Serviço de
Cirurgia Plástica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre,
Unidade de Cirurgia Craniomaxilofacial. Tais pacientes tinham
idades que variavam entre 12 e 24 meses; não apresentavam
alterações sindrômicas ou déficit neuropsicomotor e não
haviam sofrido cirurgias prévias no palato. Todos os pacien-
tes receberam alta hospitalar 24 horas após o procedimento
cirúrgico e receberam as mesmas orientações dietéticas e de
higiene, conforme rotina do serviço.

Todas as cirurgias foram realizadas por um único cirur-
gião, o qual possuía experiência com as três técnicas utili-
zadas: palatoplastia pela técnica de Furlow11, V-W-K com
veloplastia e V-W-K com veloplastia combinada com plásti-
ca em Z da mucosa nasal, sendo que todos os pais ou res-
ponsáveis pelos pacientes assinaram o Termo de Consenti-
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mento Esclarecido, que informava a participação em um es-
tudo clínico randomizado, o qual foi previamente analisado
e liberado pela comissão de ética do Hospital de Clínicas de
Porto Alegre.

Randomização e cirurgias
A escolha do procedimento cirúrgico a ser efetivado em

cada paciente foi realizada por sorteio por um integrante da
equipe cirúrgica, sem o conhecimento prévio do cirurgião,
o que só foi possível porque todas as técnicas utilizadas
para a palatoplastia neste trabalho já tinham sido descritas
e possuíam uma fundamentação teórica que garantia o não
prejuízo ao tratamento do paciente. O tempo para a realiza-
ção de cada procedimento foi anotado.

A técnica de zetaplastia dupla reversa, no trabalho, foi
denominada de Técnica I; a de V-W-K com veloplastia, de
Técnica II; e a de V-W-K com veloplastia e plástica em Z na
mucosa nasal, de Técnica III.

As Técnicas I e II foram realizadas buscando a maior
fidelidade possível às suas descrições iniciais8-11,18. A plás-
tica em Z na mucosa nasal utilizada na técnica III foi realiza-
da o mais posteriormente possível, preferencialmente entre
a borda anterior da mucosa junto à úvula e o bordo anterior
da mucosa junto ao conjunto muscular.

Para a realização da cirurgia sorteada, uma vez
anestesiado e posicionado o paciente, foram realizadas
marcações 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 correspondiam
a pontos fixos no palato mole e no palato duro. As medidas
do palato duro foram realizadas, mesmo se sabendo que as
mesmas não se modificariam ao final do procedimento, mas
seriam de extrema importância como referência para as me-
didas a serem tomadas.

Medidas
As medidas foram realizadas pelo cirurgião e pelo auxili-

ar independentemente, para minimizar erros de aferição. O
método utilizado para a realização das medidas ântero-pos-
teriores foi o seguinte: entre duas pinças Halstead mosqui-
to, um fio de seda foi preso. Foram colocadas as pontas de
uma das pinças exatamente sobre o ponto tatuado e esten-
dido até o outro ponto que se desejava medir (Figura 2).
Colocando-se este fio sobre uma superfície dura e plana,
utilizava-se o paquímetro para se identificar a distância en-
tre as duas pinças, medidas em sua parte central (Figura 3).

As medidas de profundidade, do palato à parede
nasofaríngea, foram realizadas de duas maneiras. A primeira
foi logo antes da incisão quando se tinha uma visão direta
das distâncias e, assim, podiam-se utilizar as pinças e o fio
de seda. Na segunda, no final da cirurgia, a mucosa foi
quase que totalmente suturada, deixando um espaço para a
realização da medida muito reduzido. Para se resolver este
problema, um ou dois pontos foram passados, mas não ata-
dos, introduzindo-se neste um medidor milimetrado, cui-
dando-se para que o mesmo não esbarrasse junto aos bor-
dos da incisão. Uma vez posicionado na nasofaringe de
modo a não se aprofundar na mucosa, o medidor foi então
deslocado lateralmente para que encostasse à mucosa, fi-
cando assim tatuado com sangue e imediatamente medido
com um paquímetro.

Figura 1 – Marcação.

Figura 2 - Medida intra-operatória.

Figura 3 - Conferência da medida obtida em paquímetro.
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• Pontos fixos no palato duro (Figura 4)
(1) Espaço retromolar à linha média dos incisivos centrais;
(2) Largura da fissura na altura da espinha nasal posterior;
(3) Distância entre os espaços retromolares.

As medidas fornecidas pelos pontos fixos do palato duro
mostravam a dimensão longitudinal do palato, a largura da
fissura óssea e a dimensão transversal do palato. Por serem
estruturas anatômicas bem definidas, estas foram de fácil
identificação (Figura 4).

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

• Pontos no palato mole (Figura 5)
(4) Largura da fissura na altura da base das úvulas;
(5)Profundidade medida da base da úvula à parede

nasofaríngea;
(6) Distância da base da úvula à espinha nasal posterior;
(7) Distância entre o espaço retromolar à base da úvula;
(8) Profundidade medida no ponto central da distância nú-

mero 6 à parede nasofaríngea;
(9) Comprimento da mucosa nasal medida da espinha nasal

posterior à base da úvula.
(10) Posição do músculo mensurada da espinha nasal pos-

terior ao ponto médio do conjunto muscular.
A distância medida entre as duas bases de úvula (medi-

da número 4) requereu especial atenção; por ser um tecido
que sofre alterações com a tração ou compressão. Apesar
disso, a localização inicial da base da úvula foi de fácil
visualização.

A medida da profundidade da base da úvula à parede
nasofaríngea (medida número 5) torna-se importante, pois
não é incomum encontrar-se assimetrias entre as duas me-
tades do palato mole19,20. Por isto, todas as medidas foram
realizadas sempre no lado fissurado.

A medida número 6, que é a obtida entre a base da úvula
e a espinha nasal posterior, pode parecer redundante com a
medida número 9, visto que esta última usa as mesmas refe-
rências. A diferença básica entre elas é que a medida núme-
ro 6 mede o alongamento conseguido pela mucosa oral após
o procedimento cirúrgico. Já a medida número 9, apesar de
inicialmente ser a mesma da medida número 6, mede o alon-
gamento conseguido pela técnica junto à mucosa nasal.

Medindo-se a distância entre a base da úvula e a espi-
nha nasal posterior junto à mucosa nasal, evidencia-se o
alongamento conseguido nesta mucosa ao ser realizada a
zetaplastia nas técnicas de Furlow11 e na modificação reali-
zada na técnica de V-W-K. Além disto, permite inferir se
poderia haver um maior retroposicionamento do músculo
se houvesse um alongamento maior da mucosa nasal.

O valor da medida do espaço retromolar à base da úvula
(medida número 7) permite comparar o alongamento conse-
guido pela mucosa oral quando realizada a palatoplastia.
Mede diretamente o alongamento conseguido pelo
“pushback” e pela plástica em Z da técnica de Furlow11.

O valor da medida número 8 talvez seja a mais difícil de
se compreender e analisar. Ela é tomada dividindo-se a dis-
tância número 3 por dois para se obter o ponto médio do
comprimento da mucosa oral. Uma vez conseguido esse
ponto médio, mede-se, perpendicularmente à mucosa, a pro-

fundidade até a parede nasofaríngea.
A medida número 9 foi obtida logo ao se completar a

sutura da mucosa nasal. Ela permite identificar o alonga-
mento conseguido pelas técnicas junto à mucosa nasal.

A distância entre a espinha nasal posterior e o ponto
médio do músculo (medida número 10) foi realizada logo
após a sutura da musculatura. No caso da técnica de
Furlow11, esta foi realizada após a sutura do retalho
miomucoso nasal. Esta medida permite inferir o quão
posteriorizado está o conjunto muscular.

Estatística
O tamanho da amostra foi calculado com base em um

estudo piloto, cuja realização foi justificada pela inexistência
de dados similares na literatura. Neste estudo, as médias
das distâncias (em milímetros) entre as espinhas nasais
posteriores apresentaram valores de média + desvio pa-
drão, que variaram de 5,3 + 1,6 a 8,2 + 0,6. Com base nestes

Figura 4 - Pontos de medidas.

Figura 5 - Pontos de medidas.
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dados, calculou-se que seriam necessários 10 pacientes em
cada grupo de análise, para que se encontrasse uma dife-
rença estatisticamente significativa com α = 0,05 e β = 0,20.

Os valores das medidas estão apresentados como mé-
dia + desvio padrão. A normalidade das variáveis foi testa-
da pelos testes Shapiro-Wilks e Kolmogorov-Smirnov.

A comparação das medidas pré-operatórias, das medi-
das alcançadas pelo reposicionamento e das diferenças dos
resultados pré em relação aos pós-operatórios entre as téc-
nicas cirúrgicas empregadas foi realizada por meio de análi-
se de variâncias (ANOVA). Foram considerados significati-
vos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

A idade média dos pacientes foi de 15 + 3 meses e o
índice homem/mulher foi de 24/6.

Nenhum dos casos operados apresentou intercorrências
transoperatórias. Do total de pacientes operados, quatro
dos que foram submetidos a palatoplastia pela técnica de
Furlow apresentaram fístula na transição palato duro/mole
no pós-operatório. Um paciente operado pela técnica de V-
W-K apresentou infecção pós-operatória e, posteriormen-
te, fístula de transição do palato duro com o palato mole.

Desde o momento em que se iniciou a incisão até o últi-
mo ponto, o tempo cirúrgico médio foi de 120 + 14 minutos
para a técnica de Furlow; 120 + 10 minutos para a técnica de

V-W-K; e de 120 + 13 minutos para a técnica de V-W-K com
plástica em Z na mucosa nasal.

Os valores da média e desvio padrão das medidas pré-
cirúrgicas, pós-cirúrgicas imediatas e suas diferenças en-
contram-se na Tabela 1.

Para os grupos estudados, nenhuma medida, tanto pré
como pós-operatória, assim como a diferença entre elas,
apresentou resultado estatisticamente significativo, a não
ser a medida número 20 (espinha nasal posterior ao meio do
músculo) entre o Grupo I e o Grupo III, que mostrou ser
estatisticamente significativa (p = 0,04), com um tamanho
de efeito padronizado (effect size) de 1,3.

DISCUSSÃO

Não há consenso sobre qual seria a melhor técnica para
se reconstruir o esfíncter velofaríngeo. Diversos autores
revisaram a incidência de insuficiência velofaríngea após
vários tipos de palatoplastias primárias. Härtel et al.21 en-
contraram incidência de 31% de pacientes que necessita-
vam de velofaringoplastia após palatoplastia com diferen-
tes técnicas cirúrgicas. Outros investigadores relatam um
índice de sucesso variando de 21% (Blocksma et al.22) até
95% (Braithwaite17). Em outros estudos utilizando a técnica
de Von Langenbeck7, os índices de sucesso variaram de
51% (Bloksma et al.22) a 73% (Musgrave et al.23). Outros

Tabela 1 - Valores de média e desvio padrão das medidas operatórias nos três grupos estudados, em milímetros.

Grupo I Grupo II Grupo III 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 35,7 ± 2,5 36,3 ± 3,2 35,5 ± 1,3 0,79

4 BU-BU 10,5 ± 1,8 10,4 ± 3,3 11,2 ± 3,1 0,77

5 BU-NF 12,0 ± 2,3 11,9 ± 2,4 12,6 ± 1,9 0,76

6 BU-NF pós 8,6 ± 1,4 8,3 ± 1,9 8,1 ± 1,7 0,77

7 BU-NF dif. -3,4 ± 1,9 -3,63± 1,0 -4,5 ± 1,4 0,20

8 BU-ENP 11,5 ± 2,5 12,8 ± 3,0 10,7 ± 2,4 0,23

9 BU-ENP pós 17,6 ± 2,9 19,7 ± 3,5 18,6 ± 3,0 0,35

10 BU-ENP dif. 6,2 ± 1,6 7,0 ± 3,8 7,8 ± 1,1 0,34

11 TRM-BU 14,7 ± 2,3 15,2 ± 1,8 15,0 ± 3,2 0,91

12 TRM-BU pós 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 8,2 ± 1,4 0,32

14 (BU-ENP/2)-NF 11,5 ± 1,3 10,8 ± 3,1 10,9 ± 2,4 0,81

15 (BU-ENP/2)-NF pós 8,2 ± 1,6 8,2 ± 2,1 7,6 ± 2,2 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 ± 2,6 12,3 ± 2,8 10,7 ± 2,4 0,37

18 COMP. MUCOSA NASAL pós 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 10,2 ± 1,5 12,1 ± 2,5 12,5 ± 2,0# 0,04

Análise de variâncias. Nível de significância: α = 0,05.
# Diferença estatisticamente significante (p < 0,05) em relação ao grupo I (teste de comparações múltiplas de Tukey).
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autores relatam que a técnica de Furlow11 é capaz de dar
um índice para a fala normal de 65% (LaRossa et al.24) e 87%
(Seagle et al.25).

É claro que a melhor maneira de avaliarmos a eficácia
de uma técnica de palatoplastia é a qualidade de fonação,
a longo prazo, em um ensaio clínico. Mas a possibilidade
de comparar técnicas cirúrgicas de maneira objetiva e agu-
da é um passo importante nesse sentido. Esse estudo ana-
lisa as vantagens e desvantagens técnicas de cada méto-
do, obtém informações importantes sobre a qualidade do
reparo e pode inferir qual o melhor método, baseado nos
dados da nova posição morfológica, sem a influência que
a necessidade e a adesão a um eventual tratamento
fonoaudiológico trariam25-27. Tudo isso sem prescindir da
possibilidade da confirmação dos achados no futuro, por
meio de estudos da função do esfíncter velofaríngeo. As-
sim, esse trabalho é a base de um estudo prospectivo a ser
avaliado em 8 anos.

Muitos trabalhos clínicos referentes à palatoplastia dei-
xam dúvidas com relação à sua metodologia. A grande mai-
oria destes estudos é retrospectiva25-28, evidenciando mui-
tas variáveis não controladas. Faltam informações sobre
intercorrências no transoperatório28,29 ou co-morbidades,
como déficit neuropsicomotor14,28. A presença ou não de
intercorrências no transoperatório poderá levar, por exem-
plo, a um processo cicatricial anômalo e, com isto, causar
insuficiência velofaríngea30. O déficit neuropsicomotor e
outras co-morbidades também irão influenciar o resultado a
longo prazo, contaminando a amostra.

Uma variável de interesse, que normalmente não consta
dos estudos, é relatar quem é ou são os cirurgiões que ope-
raram os pacientes incluídos. Para que um cirurgião consi-
ga realizar uma palatoplastia com sucesso, este deverá pas-
sar por um processo longo de treinamento e ser realmente
interessado por este tipo de cirurgia31.

Outro fator de fundamental importância que também é
menosprezado nas descrições de trabalhos clínicos sobre
fissura palatina é o tipo de fissura. A grande maioria dos
trabalhos engloba vários tipos de fissuras, isto é, comple-
ta, incompleta e submucosas14,31, não proporcionando
parâmetros eficazes de comparação entre elas.

Nesse estudo, essas variáveis foram controladas, ou
seja: todos os casos foram operados pelo mesmo cirurgião,
com experiência em palatoplastia; os pacientes pertenciam
a um mesmo grupo, pois tinham a mesma idade, não apre-
sentavam alterações neuropsicomotoras e todos tinham um
mesmo tipo de fissura.

A homogeneidade dos pacientes incluídos neste estu-
do foi testada, considerando-se vários aspectos além do
tipo da fissura. A anatomia do palato foi comparada
morfometricamente nos dados 1, 2, 3 e 4 da Tabela 1. Estas
medidas anatômicas mostraram que não havia diferença sig-
nificativa no tamanho do palato, na largura da fenda óssea
e da fenda miomucosa.

A análise da duração de cada procedimento cirúrgico,
desde o momento em que se iniciou a incisão até o último
ponto, demonstrou não existir diferença significativa na
duração do procedimento. Portanto, além de mostrar que há
igual domínio das técnicas pelo cirurgião, exclui o fator tem-
po cirúrgico da lista de variáveis a serem consideradas na
escolha da técnica.

A análise comparativa do alongamento do palato mole
(itens 10 e 13, Tabela 1) e sua aproximação cranial com a
nasofaringe (item 7, Tabela 1) mostraram tendência de me-
lhor resultado para o Grupo III, embora a diferença não fos-
se significativa. O aumento do número de casos poderia
esclarecer esta possibilidade.

Ao analisarmos o reposicionamento muscular (item 20,
Tabela 1), o valor de “p” encontrado foi de 0,04 em relação ao
Grupo I (teste de comparações múltiplas de Tukey), sendo o
tamanho de efeito padronizado (effect size) de 1.3, o que é
considerado um grande efeito. Esses valores permitem afir-
mar que o reposicionamento muscular é mais posterior nos
casos operados pela técnica de V-W-K+B+Z. A inferência
natural é que, estando mais próximo à parede posterior da
faringe, terá o comprimento de sua função facilitado.

A observação de intercorrências tardias também se mos-
trou um dado importante na avaliação da confiabilidade e
da morbidade das técnicas. O alto índice de fístula de tran-
sição (quatro casos) entre o palato duro e o palato mole na
técnica de palatoplastia dupla reversa (técnica I) chamou a
atenção. A localização destas fístulas impõe a necessidade
de correção que sabidamente vai acarretar um dano
cicatricial a este palato.

Ao se analisar a medida entre as espinhas nasais poste-
riores (medida número 3 da Tabela 1), verifica-se que a mé-
dia desta medida é 8,90 + 2,59. Portanto, alguns casos ti-
nham uma largura maior que 10 milímetros, o que, segundo
alguns autores15,32, contra-indicaria a utilização da técnica
de Furlow11, o que poderia explicar a grande incidência de
fístulas oronasais nesses pacientes, já que não houve
intercorrências transoperatórias. No Grupo I, havia dois
pacientes com fissura mais largas que 10 milímetros e am-
bos tiveram fístula. Como não houve intercorrências
transoperatórias nesses casos, esses dados parecem con-
firmar que a técnica de Furlow11, apesar de alongar o palato,
realmente não deve ser usada em fissuras mais largas que
10 milímetros.

Provavelmente, por terem passado por estas mesmas
dificuldades, alguns autores introduziram variações na téc-
nica. A incisão de relaxamento lateral foi proposta por
Randall et al.18, e alterações na técnica inicial foram descri-
tas pelo próprio Furlow33, em 1995, quando propôs incisões
de relaxamento extensas para fissuras muito largas. Essas
alterações falam contra as maiores vantagens da técnica
inicial, que era a não exposição da região do alvéolo e não
deixar área cruenta no palato duro.

Os achados clínicos perioperatórios e morfométricos
desse estudo sugerem que a técnica V-W-K+B+Z é uma
alternativa viável e promissora para o tratamento da fissura
palatina. A avaliação fonoaudiológica desses pacientes em
longo prazo será a resposta final para a sua aplicabilidade
clínica.

CONCLUSÕES

• Todas as técnicas de palatoplastia utilizadas no traba-
lho alongam o palato quando medidas no período pós-
operatório imediato.

• A técnica de Furlow11 apresentou um maior índice de
complicações clínicas.
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• A técnica de Veau-Wardill-Kilner com veloplastia e plás-
tica em Z na mucosa nasal (técnica III) proporciona um
posicionamento mais posterior do conjunto muscular do
palato.

• Há tendência de maior reposicionamento posterior e
cranial do palato quando operado pela técnica III (V-W-
K+B+Z).
Novos estudos, com um maior número de casos, pode-

rão esclarecer as tendências, elucidando qual a técnica ci-
rúrgica provoca um melhor alongamento e
retroposicionamento do conjunto muscular.

Estudos tardios deverão ser realizados visando à avali-
ação funcional as cirurgias realizadas, assim como das alte-
rações esqueléticas causadas pelas diferentes técnicas.
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ARTIGO ORIGINAL

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.
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INTRODUCTION

Craniofacial microsomia is seen in 1/5000 live births1. It is
often associated with a variety of malformations including man-
dibular hypoplasia and associated changes in facial musculature
as well as maxillary hypoplasia2,3. An associated feature of this
condition, concurrent with hypoplasia of the mandible, is an
alteration of the cranial base, which appears to be related to the
asymmetric growth of the mandibular ramus4. Previous treatments
of this condition have centered on attempts to alter the mandibu-
lar ramus and maxillary position. Longer-term management has
focused on attempts to correct various elements of the secondary
deformities (i.e. mandibular, maxillary or soft tissue)5. No previous
treatments have addressed the cranial base abnormality and
asymmetry in infancy. This case report describes the first
treatments of the cranial base abnormality in infants with
craniofacial microsomia and deformational plagiocephaly.

METHODS AND RESULTS

The first patient of this serie was a three months old
infant boy who presented with left sided craniofacial
microsomia. His initial presentation included superimposed

right-sided deformational plagiocephaly. The patient had
been back sleeping and the patient developed significant
deformational plagiocephaly (Figures 1A and 1B). Given the
degree of deformational plagiocephaly it was elected to treat
this with dynamic orthotic cranioplasty. A three dimensional
CAT scan (Figure 1C) was obtained prior to use of the DOC
Band® and pre and post treatment skull molding (molds)
were used to ascertain endpoints (Figure 1D). Post treatment
results have demonstrated excellent correction of cranial
base portions as well as change in the zygomatic prominence
laterally from the pre-treatment position (Figures 1E and
1F). Four years follow-up has demonstrated the correction
of head shape (Figures 1G and 1H).

The second patient has 4 week old female, was born of a
full term vaginal delivery with no complications during the
pregnancy, who presented left craniofacial microsomia,
including mandibular hypoplasia and microtia. One month
later, she was noted to have an abnormal skull configuration,
consistent with deformational plagiocephaly and secondary
torticollis. Physical examination revealed a deformed skull
with a right occipital and left frontal flattening. There was
compensatory bulging in the right frontal and left occiput.
In 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 treatment frontal view.

F. post treatment vertex view. G and H. Four year follow-up.

A B C D
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the cranial base position simultaneously with the DOC
band. She started to use the helmet with 7 months of age,
until 13 months. The skull shape after the treatment had
improved.

DISCUSSION

The association between craniofacial microsomia and
plagiocephaly is not rare. Padwa et al.4 presented 15 cases of
frontal flattening, including 14 with characteristic
deformational abnormality. These represented 10% of their
cases. Torticollis was noted in 8 out of 14 cases. They
discussed this as possibly coincidental with different
etiologies and pathogenesis, or as potentially causally related.
It is possible that the muscular hypoplasia in craniofacial
microsomia may not permit the appropriate position of the
cranial base. Also, the cervical spine may have undetected
anomalies that contribute with the deformation.

Treatment strategies for patients with craniofacial
microsomia have centered on management of the primary
maxillary or mandibular hypoplasia, once established in the
early childhood or late childhood period. However, few non
surgical treatments exist for management of skull
deformities in infancy, primarily because no satisfactory
means existed to provide such treatment. Since the advent
of treatment of severe deformational or positional
plagiocephaly with the DOC Band6, it has occurred to our

team that we may be able to manage significant alteration
in the cranial base morphology by modest means to affect
significant changes in condylar portions and affect
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
molding of the cranial base may have a significant and
potentially beneficial effect on the condylar position,
potentially ameliorating alteration in the divergent condylar
position. This may prove beneficial in management of
positional anomalies such as the microtic ear. We feel, as
well, that deformational plagiocephaly which has been
increasing in frequency as the “Back to Sleep” campaign
has progressed7-10, may continue to provide diagnostic
challenges in mild cases of hemifacial microsomia. But of
greater concern is that such cases of deformational
plagiocephaly superimposed upon hemifacial microsomia
now present an even greater therapeutic challenge. Further
alteration of the cranial base position as exacerbated by
deformational plagiocephaly (especially if it is on the
ipsilateral occipital region) potentially may severely
aggravate this condition.

For this reason we feel that aggressive early
intervention of deformational plagiocephaly in hemifacial
microsomia is warranted. Such alteration in cranial base
abnormalities may yield significant alteration, which cannot
be appropriately addressed without proper orthotic
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 treatment view, 6 months after started using the helmet.
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SUMMARY

In this article, the authors present the Operação 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.
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surgical procedures. Cleft lip/surgery. Cleft palate/
surgery.
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ARTIGO ESPECIAL

RESUMO

Nesse artigo, os autores apresentam a Operação Sor-
riso do Brasil, discutindo aspectos relacionados à introdu-
ção desse programa no país e o passo-a-passo da estru-
tura da missão, incluindo triagem dos pacientes, acom-
panhamento pré e pós-operatórios.

Descritores: Missões médicas oficiais. Trabalhado-
res voluntários /organização & administração. Procedimen-
tos cirúrgicos reconstrutivos. Fenda labial/cirurgia. Fissura
palatina/cirurgia.
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INTRODUÇÃO

A participação de Organizações Não-Governamentais
como auxiliadoras na promoção de saúde à população bra-
sileira vem crescendo consideravelmente na última década.
No âmbito da Cirurgia Plástica observamos especial inte-
resse no tratamento de portadores de fendas lábio-palatais.
Inicialmente, diferentes grupos, de origem americana ou
européia, se propuseram a atuar em algumas regiões do país.
Com o passar do tempo, poucos persistiram. Com boa infra-
estrutura e resultados confiáveis, o principal grupo, no
momento, é a Operação Sorriso do Brasil, que inicialmente
agia como subsidiária da Operation Smile International,
mas que evoluiu para uma entidade independente. Nesse
período, várias opiniões sobre estes “mutirões cirúrgicos”,
ou “missões humanitárias” se formaram ou se transforma-
ram. Algumas opiniões desfavoráveis foram influenciadas
por trabalhos já publicados a respeito desse tipo de even-
to, inclusive relatando a participação de cirurgiões estran-
geiros ou em formação. Nesse texto, pretendemos salientar
fatos que possam contribuir para transmitir a realidade des-
se grupo de voluntários no Brasil.

ORGANIZAÇÃO GERAL

Com antecedência de um ano, aproximadamente, são progra-
madas as missões a serem realizadas no país. Os locais são sele-
cionados de acordo com as necessidades da população, da dis-
ponibilidade de ambiente de trabalho adequado, de experiências
passadas no local (número de pacientes, aceitação da população
e médicos locais), do apoio do setor público (Secretaria de Saúde
do Município e/ou do Estado), etc.

Junto aos meios de comunicação, a divulgação da mis-
são é programada de forma a melhor atingir a população-
alvo (rádios, igrejas, postos de saúde, cartazes e folhetos,
etc.). Com a divulgação inicial. faz-se o cadastro prévio de
possíveis candidatos às cirurgias.

Habitualmente há um cirurgião, ou grupo de profissio-
nais, na cidade escolhida que participam como pontos de
apoio e representantes locais da Operação Sorriso.

Definido um local como candidato à missão, programa-
se uma visita para análise de campo, verificando diversos
pontos, como: estrutura geral e condições de segurança do
hospital a ser realizado o programa cirúrgico, possíveis par-
ceiros de apoio à logística, como hotel para os profissio-
nais envolvidos no programa, abrigos para pacientes e fa-
miliares, transportadoras, órgãos militares, fornecedores de
bebidas e alimentos, etc.

Dentro das necessidades estruturais do hospital, para realiza-
ção de um programa cirúrgico, encontram-se: salas de ambulató-
rio para triagem dos candidatos às cirurgias; disponibilidade de
cinco salas cirúrgicas exclusivas para o programa; sala de recupe-
ração anestésica; leito de CTI, para eventual emergência; reserva
de algumas unidades de sangue; enfermarias com leitos suficien-
tes para o porte do programa.

Dentro da equipe participante encontram-se profissio-
nais de variadas áreas: enfermeiros, assistentes sociais,
psicólogos, dentistas, fonoaudiólogos, pediatras,
intensivistas, anestesistas, cirurgiões plásticos, além de vo-
luntários que atuam em todas as necessidades gerais, como

apoio aos familiares, transporte de equipamento, divulga-
ção do evento, etc.

Levando-se em conta que se trata de um grande número
de pacientes a serem tratados em pouco tempo, os profissi-
onais envolvidos devem ser altamente capacitados e
especializados no tratamento de fissurados. Cada cirurgião
realiza, em média, cinco cirurgias por dia, num período de
cinco dias. Não há espaço para iniciantes, residentes ou
inexperientes. Todos são reconhecidamente capacitados
para ocupar o cargo destinado.

Há coordenadores de grupos, divididos da seguinte for-
ma: líder dos cirurgiões, líder dos anestesistas, líder de cen-
tro cirúrgico e líder clínico. Estes são os representantes do
time de profissionais. A integração e a interação entre estes
é que determina o bom andamento do programa de cirurgi-
as. Identificado algum problema, discordância ou dificulda-
de, os líderes devem decidir a conduta final do grupo.

ORGANIZAÇÃO BRASILEIRA

Desde 2004, há no Brasil um representante da Operation
Smile International, chamada de Operação Sorriso do Bra-
sil. Dentro dessa organização existem todos os níveis ne-
cessários para o funcionamento independente dentro do
país, desde o grupo de administração e captação de recur-
sos, até os voluntários da área médica, como enfermeiras,
fonoaudiólogas, dentistas, cirurgiões, pediatras,
intensivistas, etc.

Há três tipos de missões no Brasil: nacional, educacional e
internacional. A nacional envolve voluntários brasileiros, ocorre
num período de quatro dias, em média, e opera cerca de 20 a 30
pacientes. A educacional visa, principalmente, à transmissão de
conhecimento e protocolos de tratamento para cirurgiões menos
experientes. Nesses casos, cirurgiões habituados com fissurados
fazem em torno de 10 cirurgias demonstrativas para que os cirur-
giões locais adquiram mais conhecimento no assunto. Esses ci-
rurgiões locais, habitualmente, já estão vinculados a um grupo de
atendimento, mas anseiam por mais conhecimento e solicitam a
realização desse tipo de missão. Eles não realizam as cirurgias,
mas têm a oportunidade de presenciar o procedimento sendo
realizado por cirurgiões mais experientes.

A missão internacional envolve um grupo maior de pro-
fissionais, alguns estrangeiros, e visa à avaliação, em mé-
dia, de 350 pacientes e à operação de perto de 130 crianças,
num período de cinco dias.

Ano após ano, o grupo de voluntários de cada missão
internacional tem sido formado por cada vez mais brasilei-
ros, com a expectativa de, em breve, serem de formação
estritamente brasileira.

O número de programas anuais também tem aumentado
progressivamente, sendo que para o ano de 2008 estão
agendadas oito missões, sendo duas internacionais.

ESTRUTURA DE UMA MISSÃO INTERNACIONAL

Equipamento
Praticamente todo o equipamento utilizado no programa

é trazido, por meio de importação temporária, pela Opera-
ção Sorriso. Neste inclui-se: instrumental cirúrgico completo

Operação Sorriso: participação e influência no tratamento de fissurados no Brasil
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(Stryker®); aspirador; bisturi elétrico (Valleylab®);
monitores para cirurgia e pós-operatório (Datascope®);
fluxômetro com vaporizador calibrado, todas as drogas para
pré, per e pós-operatório (analgésicos, sevorane, etc.); ma-
terial de consumo para todas as áreas de atuação (fios
Ethicon®, surgicel®, capotes e campos cirúrgicos
descartáveis, luvas, máscaras faciais e laríngeas, tubos
RAE® e circuitos para anestesia, etc.). O volume total de
material importado fica em torno de duas toneladas (Figura
1). Basicamente, na sala de cirurgia, são aproveitados so-
mente a mesa cirúrgica, os focos e as saídas de gases, sen-
do o restante trazido pelo grupo.

AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA

As especialidades envolvidas avaliam todos os pacien-
tes. De acordo com esta avaliação, faz-se o plano de trata-
mento, sendo habitualmente o seguinte:
• Pediatria: todos os pacientes são submetidos a exames

físicos e complementares pertinentes, para determina-
ção das condições clínico-cirúrgicas;

• Fonoaudiologia: avaliação e orientação à família quanto
à necessidade e à forma correta de exercícios
articulatórios;

• Odontologia: avaliação e realização dos procedimentos
cabíveis: limpeza e tratamento clínico básico, orientação
de higiene oral, extrações de elementos inviáveis, con-
fecção de placas palatais em casos onde não se realizará
palatoplastia;

• Cirurgia plástica: decisão sobre a indicação cirúrgica:
rino-queiloplastia, palatoplastia ou rino-queilo-
palatoplastia (em pacientes selecionados).

Prioridades e técnicas cirúrgicas
Há cinco prioridades cirúrgicas:

• Prioridade 1 – fenda labial;
• Prioridade 2 – fenda palatal em crianças com até quatro

anos de idade;

• Prioridade 3 – fenda palatal em maiores de cinco anos;
• Prioridade 4 – revisões ou correção de seqüelas de ci-

rurgias prévias;
• Prioridade 5 – outras doenças: hemangioma, sindactilia, etc.

O mapa de cirurgias é montado preenchendo-o com as
prioridades 1 e 2. Havendo disponibilidade de vagas,
complementa-se com as outras prioridades.

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

As técnicas cirúrgicas empregadas são selecionadas de
acordo com a experiência de cada cirurgião. 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.

PÓS-OPERATÓRIO

O acompanhamento pós-operatório é dividido em gru-
pos de atuação, sendo que o pós-operatório imediato (até
cinco dias de cirurgia) é feito por parte do grupo de volun-
tários. A partir do 6º dia, a equipe local fica responsável
pela avaliação. Com seis meses de cirurgia, os pacientes
são convidados para nova avaliação, realizada por mem-
bros da Organização, onde são feitas as fotografias de pós-
operatório. Essas fotos são analisadas por um grupo de
profissionais, que emitem um parecer sobre cada resultado.
Isto é feito de forma independente e incógnita (o cirurgião
não sabe quem é o avaliador e este não sabe quem está
avaliando). Esses pareceres são enviados para os cirurgi-
ões participantes da missão, que podem ter uma impressão
sobre seus resultados, colaborando para o aprimoramento
técnico de cada um.

DIA-A-DIA DE UMA MISSÃO

A estrutura de uma missão internacional é montada para
um período de 14 dias, da seguinte forma:
• 5ª feira e 6ª feira: avaliação pré-operatória e seleção dos

pacientes que serão operados (Figura 2);
• Sábado: montagem da estrutura de centro cirúrgico e

enfermarias (Figura 3);
• Domingo: dia livre. É programada uma atividade conjun-

ta, normalmente em algum ponto turístico da cidade, que
serve para agregar os voluntários;

• 2ª feira a 6ª feira: realização das cirurgias;
• 4ª feira seguinte às cirurgias: última revisão pós-opera-

tória feita pelo grupo de voluntários da missão. A partir
dessa data, o seguimento é feito pelos médicos voluntá-
rios locais.
A equipe de cirurgiões e anestesistas é formada por,

pelo menos, seis representantes de cada especialidade, sen-
do que durante a semana de cirurgias são utilizadas somen-
te cinco mesas de cirurgias, havendo assim sempre um pro-
fissional qualificado disponível para substituição de outro.
Voluntários da área médica costumam atuar como auxiliares
nas cirurgias e funcionárias do centro cirúrgico, como
instrumentadoras. Em cada mesa cirúrgica realizam-se, em

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

Franco D et al.
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média, cinco a sete cirurgias por dia, variando de acordo
com a complexidade dos casos e a habilidade do cirurgião.
No primeiro e no último dia de cirurgias, não se realizam
palatoplastias, para que, no início do programa, haja tempo
de adaptação dos profissionais ao ambiente e, no final, evi-
tem-se possíveis complicações, como sangramentos e ne-
cessidade de reintervenção cirúrgica.

DISCUSSÃO

Na fase inicial de participação no Brasil, os voluntários
da Operação Sorriso do Brasil eram quase que somente
americanos, inclusive os cirurgiões, o que determinou, por
parte da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, uma rea-
ção inicial de contrariedade. Por que seria necessário o en-

vio de cirurgiões americanos para realizar procedimentos
que os cirurgiões brasileiros estavam, reconhecidamente,
capacitados a fazer?

Essa fase inicial foi conturbada, pois criou um grande
sentimento de indignação e reprovação que, desde então,
tem se tentado reverter.

A apresentação da Organização talvez devesse ter sido
feita de forma mais aberta e abrangente frente aos membros
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica e aos cirurgi-
ões brasileiros envolvidos com o tratamento desse tipo de
paciente.

O protocolo apresentado não parecia o ideal para um
fissurado, já que a base do tratamento preconizado em to-
dos os Centros de Referência - tratamento interdisciplinar e
continuado - não era possível, pois os voluntários iriam
embora em 10 dias. Quem cuidaria, então, desses pacien-
tes?

Além disso, a veiculação na mídia que “cirurgiões ame-
ricanos” estariam trabalhando de graça em prol das crian-
ças brasileiras, num país com inúmeros cirurgiões plásticos
altamente gabaritados, despertou o “nacionalismo”.

Logo se disseminou a idéia de que não era preciso a
participação de cirurgiões estrangeiros para fazer o que
poderíamos fazer perfeitamente. Além desse conceito, ha-
via também o medo de que a proposta principal dessas mis-
sões seria a de proporcionar a oportunidade a médicos resi-
dentes estrangeiros de aprender ou aprimorar suas habili-
dades cirúrgicas em crianças brasileiras1-7. Isto ficou bati-
zado de “safári cirúrgico”.

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

Aos poucos, vários cirurgiões brasileiros com grande
experiência em cirurgia de fissurados foram tomando co-
nhecimento da estrutura da Organização e passaram a
integrá-la de forma voluntária.

Afinal, se em cada missão humanitária internacional são
avaliados cerca de 350 pacientes e operados perto de 130,
em uma semana, o que aconteceria com esses pacientes se
não tivessem esta oportunidade de serem submetidos às
cirurgias?

O princípio de não se dar o acompanhamento
interdisciplinar a longo prazo não é o ideal, mas deixar um
grande número de pacientes crescer sem nenhum tipo de
cirurgia parece pior. O fortalecimento dos grupos de atendi-
mento de fissurados espalhados pelo Brasil e das equipes
de apoio local tem se mostrado uma opção adequada para
acompanhar esses pacientes8.

Observando-se os dados do Sistema Único de Saúde
sobre a faixa etária dos pacientes internados para tratamen-
to de fissuras, notamos que aproximadamente metade dos
pacientes operados nos últimos cinco anos encontra-se
acima da faixa etária habitual de tratamento primário, o que
poderia significar que o primeiro atendimento estaria sendo
realizado após a idade ideal9. Parece mais provável, entre-
tanto, que isto se deva ao volume de cirurgias secundárias
também computadas. Os conceitos atuais de valorização
do aspecto visual e social estimulam o paciente a procurar
por melhorias nos seus resultados estético e funcional. Além
disso, os avanços tecnológicos possibilitam novas opções
cirúrgicas e menores riscos em procedimentos complexos.

Figura 2 – Pacientes e familiares durante o
período de triagem pré-operatória.

Figura 3 – Montagem e distribuição dos
equipamentos dentro do centro cirúrgico.
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Isto se traduz como mais cirurgias para refinamentos,
enxertia óssea, avanços maxilares, retalhos faríngeos, etc.
Naturalmente, pacientes que nasceram fissurados no início
do século não foram tratados com os recursos hoje dispo-
níveis e passam pela vida insatisfeitos com os resultados,
buscando, periodicamente, alguma melhora. É de se esperar
que resultados melhores e definitivos venham mudar esses
dados, concentrando o atendimento nas duas primeiras dé-
cadas de vida.

Outro dado a ser considerado com relação ao preenchi-
mento dos relatórios enviados ao DATASUS é que, muitas
vezes, não são os próprios cirurgiões responsáveis pelos
pacientes que preenchem esses documentos, o que dá mar-
gem a erros. Além disso, não há diferenciação entre cirurgi-
as primárias ou secundárias, havendo somente discrimina-
ção de doenças e cirurgias realizadas, impossibilitando a
avaliação real dos casos.

O sistema de documentação nacional é, notoriamente,
falho em diversos aspectos. Infel izmente, não há
obrigatoriedade, por parte das maternidades brasileiras,
de se notificar, nem mesmo registrar, os casos de nasci-
mentos de portadores de malformações congênitas. No
documento preenchido nas maternidades, que será utili-
zado para confecção da certidão de nascimento, há um
campo destinado à notificação de má formação congênita
e qualificação da mesma. Contudo, muitas vezes, este não
é preenchido.

Sendo assim, não há possibilidade de se obter valores
reais de incidência de fendas labiais e/ou palatais no Brasil.
Trabalhamos com dados mundiais, pesquisados internaci-
onalmente, que apontam os valores médios de fendas de
acordo com a raça. Isso pode não ser fidedigno, pois em
nosso meio o conceito de “raça” é discutível, face ao alto
grau de miscigenação.

Ainda de acordo com o DATASUS, no período de 2005 a
2007, o número de cirurgias realizadas, anualmente, para
fendas labiais e/ou palatais nas regiões Norte e Nordeste,
somadas, esteve entre 1689 e 2308. Isto correspondeu à
média de 25,5% do total no Brasil. Nesse período, os volun-
tários da Operação Sorriso do Brasil operaram um total de
506 pacientes, tendo sido a preferência pela atuação em
cidades das regiões Norte e Nordeste, pela menor disponi-
bilidade de especialistas. De fato, no ano de 2007, a Opera-
ção Sorriso do Brasil operou 233 pacientes, valor seme-
lhante a 10% do total de cirurgias das regiões Norte e Nor-
deste somadas (Tabela 1).

Desde o início de suas atividades, há 10 anos, a Opera-
ção Sorriso do Brasil já realizou 3.293 procedimentos cirúr-
gicos, contemplando 2.539 pacientes, na sua maioria crian-
ças.

Outro fato importante a ser considerado é o número de
cirurgiões plásticos no Brasil. De acordo com a Sociedade
Brasileira de Cirurgia Plástica há, atualmente, 4.274 cirurgi-
ões plásticos cadastrados em seu banco de dados, sendo
que na região Norte há 75 e no Nordeste 429, totalizando
perto de 12% do total de especialistas no território nacio-
nal. Sabemos que alguns cirurgiões que operam pacientes
fissurados não fazem parte da Sociedade Brasileira de Ci-
rurgia Plástica, mas, a princípio, teríamos cerca de 27% das
cirurgias computadas no ano de 2007, nas regiões Norte e
Nordeste, realizadas por 12% dos cirurgiões plásticos bra-
sileiros. No mesmo período, teríamos na região Sudeste 58%
dos procedimentos realizados por 65% dos cirurgiões da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica. A realidade certa-
mente é diferente, já que observamos que a grande maioria
dos cirurgiões plásticos não realiza, nem tem interesse em
realizar, esses tipos de cirurgia, sobrecarregando aqueles
que as fazem.

A centralização do atendimento de pacientes portado-
res de fendas lábio-palatais, em termos nacionais, não nos
parece a melhor solução, pois o tamanho do país a torna
extremamente dispendiosa e, portanto, inviável. Muito me-
lhor seria proceder a centralizações regionais, de maneira a
aparelhar melhor vários grupos tornados multidisciplinares;
divulgar a oferta de tratamento, sob a forma de campanhas
no perímetro que cada região alcança; facilitar o fluxo de
pacientes de baixa renda, dando-lhes condições de chegar
aos hospitais de referência. Isto não é tarefa simples, pois
depende de vencer inércias e criar hábitos. Mas será, a médio
e longo prazos, mais eficaz e barato do que concentrar as
verbas e os profissionais em um ou dois locais, aos quais
uma enorme quantidade de pacientes não terá acesso. Mes-
mo porque o tratamento de cada fissurado se estende por
décadas, e isto só poderá ser feito adequadamente se o
local de atendimento for próximo ao de habitação.

A participação da Operação Sorriso do Brasil, agregan-
do equipes e cirurgiões, divulgando o atendimento, esti-
mulando o aprimoramento dos conhecimentos e técnicas e
apoiando o surgimento de novos e capacitados grupos
interdisciplinares, pode contribuir para a melhoria do trata-
mento dos fissurados no Brasil. Além disso, um programa
de cirurgias possibilita troca de conhecimentos entre

Pacientes Cadastro OSB Cadastro Porcentual OSB /

operados DATASUS  DATASUS

(regiões N e NE)

2005 109 1689 6,5

2006 164 1969 8,3

2007 233 2308 10

Tabela 1 - Relação entre o número de pacientes operados pela Operação Sorriso do Brasil (OSB) e

cadastrados pelo DATASUS, nas regiões Norte (N) e Nordeste (NE), entre 2005 e 2007.
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cirurgiões experientes, semelhante a evento científico de
altíssimo nível. Isto estimula os cirurgiões já reconhecida-
mente ligados a este tipo de paciente e traz novos profissi-
onais ao ambiente criado.
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Rabdomioma extracardíaco do tipo fetal em masseter
Fetal extracardiac rhabdomyoma in masseter
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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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RELATO DE CASO

RESUMO

O rabdomioma extracardíaco é um tumor benigno de-
rivado de músculo esquelético. É raro, com poucos casos
relatados na literatura. De uma forma geral, são classifi-
cados clinicamente e morfologicamente em três tipos: adul-
to, fetal e genital e representam menos que 2% dos tumo-
res de músculo estriado. Este trabalho objetiva, por meio
do relato de caso clínico, fazer uma revisão dos dados da
literatura existente, acerca do rabdomioma extracardíaco,
ressaltando os aspectos clínicos, histopatológicos, diag-
nósticos e terapêuticos.

Descritores: Rabdomioma. Neoplasias de cabeça e
pescoço. Neoplasias de tecido muscular.
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INTRODUÇÃO

O rabdomioma extracardíaco é um tumor benigno deri-
vado de músculo esquelético. É raro, com poucos casos
relatados na literatura. Representam menos que 2% dos tu-
mores de músculo estriado. O tipo fetal, ilustrado neste re-
lato de caso, acomete principalmente região cervicofacial,
com predileção para região retroauricular. Possui caracte-
rísticas histopatológicas muito peculiares, as quais dificul-
tam o diagnóstico, podendo este ser confundido com
fibromatoses e neoplasias de baixo grau. O tratamento ci-
rúrgico é efetivo, com mínima possibilidade de recidiva.

Este trabalho objetiva, por meio do relato de caso clíni-
co, fazer uma revisão dos dados da literatura existente acer-
ca do rabdomioma extracardíaco, ressaltando os aspectos
clínicos, histopatológicos, diagnósticos e terapêuticos.

RELATO DO CASO

F.N.C., sexo masculino, 7 anos de idade, encaminhado
ao serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Universitário
São José, apresentando quadro de hipertrofia da hemiface
direita, a qual foi percebida por sua mãe aos 3 anos de ida-
de, época em que foi realizada biópsia e cujo laudo, ao exa-
me histopatológico, sugere o diagnóstico de fibromatose.
Dos 3 aos 7 anos, a criança apresentou aumento lento e
progressivo da tumoração. Ao exame físico, o paciente apre-
sentava assimetria facial, com hipertrofia à direita, em re-
gião de masseter. O exame da cavidade oral demonstrava
distopia oclusal, além de massa de consistência fibroelástica
e limites bem definidos à palpação em área jugal, lateral ao
ramo da mandíbula. Foi realizada tomografia
computadorizada de face que evidenciava: lesão bem deli-
mitada, sólida, em topografia lateral ao ramo mandibular di-
reito, além de deformidade na cortical externa do ramo man-
dibular, secundária à compressão pela lesão (Figura 1). Re-
alizada biópsia por acesso intra-oral, cujo exame

Figura 1 - Lesão bem delimitada à tomografia computadorizada

histopatológico demonstrava presença de neoplasia com-
posta por células ora fusiformes, dispostas em feixes, ora
poligonais, com citoplasma eosinofílico, além da presença
de estriações transversais. A confirmação diagnóstica de
rabdomioma extracardíaco do tipo fetal foi feita por meio da
imunohistoquímica com imunomarcação para desmina (Fi-
gura 2). O paciente foi submetido a ressecção da lesão por
acesso submandibular (Figura 3), evoluindo sem
intercorrências no pós-operatório (Figura 4).

DISCUSSÃO

Os tumores benignos derivados do músculo esquelético
são raros, e se considerarmos a localização extracardíaca,
tornam-se ainda mais raros. Dentro deste grupo, os
rabdomiomas são consideravelmente menos freqüentes que
os rhabdomiossarcomas, perfazendo não mais que 2% dos
tumores do músculo estriado1.

De uma forma geral, são classificados clinicamente e
morfologicamente em três tipos: adulto, fetal e genital1-4.
Os tipos adulto e fetal mostram predileção por cabeça e
região cervical, entretanto diferem quanto à faixa etária de
maior acometimento1,2. O tipo fetal, ilustrado neste relato
de caso, é extremamente raro, sendo encontrado tanto em
região cervical ou cabeça (com predileção para região
retroauricular) de crianças abaixo de 4 anos de idade, ou no
trato genital baixo feminino, como vagina, ectocérvice e
grandes lábios1,4,5. Por outro lado, o rabdomioma tipo adul-
to, a forma mais comum de rabdomioma extracardíaco, é
quase que restrito à cabeça e pescoço (63% dos casos aco-
metendo cavidade oral, e 13% laringe e faringe), predomi-
nando no sexo masculino (4H:1M), com idade média de di-
agnóstico aos 52 anos, sem predileção por raça1,2,4.

Usualmente, se apresenta como um nódulo arredonda-
do ou polipóide, móvel, fibroelástico, solitário, mas ocasio-
nalmente multifocal, assintomático, acometendo o músculo
esternocleidomastóideo, órbita, região retroauricular, larin-
ge, faringe, palato mole e assoalho da boca4. Pode ainda se
apresentar como uma massa intramuscular, circunscrita,
indolor em regiões como a língua, região sublingual e
submandibular. Apesar de assintomáticos em sua maioria,
podem determinar sintomas compressivos locais, causan-
do obstrução parcial da faringe ou laringe1. Como conseqü-
ência, advém rouquidão, dificuldade respiratória ou mesmo
de deglutição. Apresentam crescimento lento e variam de
alguns milímetros a 15 cm de extensão1,4.

Histologicamente, os rabdomiomas tipo fetal têm em
comum a característica de serem constituídos de células
imaturas, alongadas e fusiformes de músculo esquelético,
em diferentes graus de diferenciação. Entretanto, são divi-
didos em dois subtipos histológicos distintos: o mixóide e
a variante celular3, este último se aproximando clinicamente
do rabdomioma tipo adulto ao predominar-se em cabeça e
pescoço, apesar de relato na literatura de um caso de aco-
metimento gástrico em criança de 3 anos de idade2.

A suspeita diagnóstica pré-operatória é feita com base
nas características clínicas, imaginológicas (ultra-sonografia,
tomografia computadorizada) e biópsia (citopatologia /
anatomopatologia e imunohistoquímica)1.

Na maioria dos casos, o rabdomioma é adequadamente
tratado com ressecção local, devendo ser ressecados todos

Rabdomioma extracardíaco do tipo fetal em masseter
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Figura 2 – A: Células fusiformes ou poligonais. B: Presença de estriações
transversais. C: Imunomarcação para desmina.

Figura 3 – Intra-operatório: aspecto da lesão. No detalhe,
observa-se a peça cirúrgica.

Figura 4 – A: Pré-operatório.
B: Pós-operatório.

A B

os lóbulos do tumor e não sendo necessária ampla
margem de segurança. Se não ressecados completamen-
te, podem apresentar recidivas, sendo estas mais freqüen-
tes nos casos de tumores multilobulados, multifocais e
não completamente encapsulados1,2,4.

Os rabdomiomas não mostram degeneração maligna,
ou mesmo invasão local de estruturas adjacentes. Reci-
divas ocorrem em 16% dos casos relatados na literatura,
sendo que em todas houve ressecção incompleta1.

O diagnóstico diferencial deve ser feito com tumor de
células granulares, rhabdomiossarcoma (especialmente
o sarcoma botrióide), bem como pólipos vaginais benig-
nos, no caso do tipo genital1,2,4.

Não há relatos na literatura de associação do
rabdomioma com o rhabdomiossarcoma, e tampouco com
metástases à distância2.

CONCLUSÃO

Na medicina não é incomum encontrarmos várias do-
enças com apresentações clínicas semelhantes, porém
com tratamento e prognóstico diversos. É neste contex-
to que insere a importância do correto diagnóstico do
rabdomioma extracardíaco, uma doença benigna de trata-
mento cirúrgico efetivo com mínimo índice de recidiva.
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Ameloblastomas de maxilar: apresentação
de caso e revisão de literatura

The maxillary ameloblastomas: case report and literature review
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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.

Correspondência: Dr. Lídio Granato
Departamento de Otorrinolaringologia da Irmandade da Santa Casa
de Misericórdia de São Paulo
Rua Dr. Cesário Motta Júnior, 112 - 4º andar - São Paulo, SP - Brasil -
CEP 01277-900
E-mail: drlidio@terra.com.br

1.Professor Adjunto do Depto de Otorrinolaringologia da Faculdade
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo.
2.Médico Otorrinolaringologista e Mestre em Ciências da Saúde pela
Pós-graduação da Santa Casa de São Paulo.
3.Médico e Cirurgião Dentista. Membro Titular da Associação
Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-facial. Membro
Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial.
4.Cirurgião Dentista. Mestre em Ciências da Saúde pela Pós-gradua-
ção do Hospital Heliópolis - São Paulo. Assistente do Setor de
Bucomaxilofacial da Disciplina de Cabeça e Pescoço da Santa Casa
de São Paulo.

RELATO DE CASO

RESUMO

Introdução: O ameloblastoma é um tumor benigno,
localmente agressivo, de origem odontogênica e afeta a
mandíbula e menos freqüentemente a maxila (15 a 20%).
Tem grande tendência a recidiva. Objetivo:  O
ameloblastoma surge raramente na maxila e daí o interes-
se de divulgar o caso, que acomete em geral pacientes
jovens entre 30 e 40 anos. Relato do caso: Paciente
submetido à cirurgia de Caldwell-Luc e o tumor ressecado
completamente em dois tempos, incluindo parte do osso
alveolar e tratamento da fístula oro-antral. O tratamento
foi bem sucedido e o paciente acompanhado por dois anos,
sem apresentar queixas. Conclusão: O ameloblastoma é
um tumor benigno, porém mais agressivo na maxila do
que na mandíbula. Tem tendência a recidiva, sendo muito
importante o diagnóstico precoce e a remoção completa
do tumor, incluindo o osso alveolar envolvido.

Descritores: Ameloblastoma. Neoplasias maxilares.
Tumores odontogênicos
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INTRODUÇÃO

O ameloblastoma é um tumor benigno que pertence ao
grupo dos tumores odontogênicos. É dos mais significantes
e foi reconhecido inicialmente por Cusack, em 1827 e descri-
to detalhadamente por Falkson, em 18791. O termo
adamantinoma, como era conhecido no passado, foi intro-
duzido por Malassez2. Em 1930, Ivy e Churchill sugeriram o
nome de ameloblastoma, pois o tumor não implicava em
neoplasia calcificada1.

Os ameloblastomas são tumores localmente agressivos
e com alto risco de recidiva. Afetam em 80% dos casos a
mandíbula e em 20%, o maxilar superior, sendo que destes
47% situam-se na região molar, 15% no antro e assoalho
nasal, 9% na região canina e 2% no palato3.

Em geral, estes tumores crescem da maxila e se estendem
para as cavidades nasossinusais, podendo, inclusive, inva-
dir estruturas nobres, como a órbita e a cavidade
intracraniana4.

Raramente o tumor surge genuinamente dentro da cavi-
dade nasossinusal. Geralmente, a faixa etária mais compro-
metida é a 4ª década e não tem preferência sexual5.

Embora o tecido de origem seja desconhecido, várias
hipóteses são aventadas6: remanescente da lâmina dental,
ou da bainha de Hertwig; órgão do esmalte; epitélio do cis-
to odontogênico, particularmente do cisto dentígero; célu-
las basais da superfície do epitélio.

Quanto à histologia, há padrões predominantes: o
folicular e o plexiforme. O folicular é mais comum, embora
ambas variações tenham sido observadas no mesmo tumor.
Não existe uma correlação entre as características
histológicas e o comportamento clínico do ameloblastoma.
Aqueles tumores localizados no maxilar são mais agressi-
vos que seus homólogos na mandíbula4,7.

Apresentamos um caso de ameloblastoma maxilar, com
ampla revisão da literatura.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 32 anos, referia inchaço na
hemiface direita há 7 meses. Há 2,5 anos fez extração dentária
na arcada superior e, a seguir, permaneceu com um orifício
na gengiva circundado por inflamação que sangrava ocasi-
onalmente.

Ao exame ORL observou-se aumento de volume da gen-
giva, na região dos molares superiores, e inclinação impor-
tante do primeiro molar. Na superfície da gengiva, havia uma
depressão no centro, da qual existia um pequeno orifício
circundado por tecido de granulação, bastante friável. Ob-
servou-se, também, aumento de volume da hemiface direita,
mostrando pequena assimetria da face. A palpação era leve-
mente dolorosa. Fossas nasais não apresentavam altera-
ções.

A tomografia computadorizada em corte coronal revelou
lesão expansiva que ocupava todo o seio maxilar direito,
com abaulamento das suas paredes (Figura 1A). O primeiro
molar estava com erosão na sua raiz e bastante inclinado.
Em posição axial mostrava lesão insuflativa, homogênea,
erodindo o osso alveolar, na região dos molares, com au-
sência de vários dentes.

A ressonância magnética apresentava sinal heterogêneo
com componente cístico e sólido, com predomínio do se-
gundo (Figura 1B). Lateralmente, a lesão apresentava pe-
quena extensão para o interior do arco zigomático e,
medialmente, comprimia a concha média. Posteriormente
obliterava o plano gorduroso da fossa ptérigo-palatina.
Superiormente abaulava a parede inferior da órbita, sem
obliterar o plano gorduroso intra-orbital.

O paciente submetido a biopsia, que permitiu o diagnós-
tico de ameloblastoma.

A cirurgia foi realizada pela técnica de Caldwell-Luc e o
tumor foi ressecado inteiramente, incluindo parte do osso
alveolar e com tratamento da fístula oro-antral (Figura 2A).

O exame anatomopatológico revelou neoplasia caracte-
rizada por proliferação de células basalóides, formando blo-
cos com disposição em paliçadas na periferia e
desordenadamente no centro, além de vacúolos subepiteliais
e aspecto areolar central de padrão adamantinoso, tendo
em meio focos de calcificação e pérolas córneas. Ao redor
havia proliferação fibrovascular com áreas mixóides, focos
de infiltrado linfoplasmocitário e fibrose intersticial (Figura
2B).

Após seis meses de evolução, o paciente referiu o
reaparecimento de fístula na mesma região da arcada supe-
rior direita. Submetido à tomografia computadorizada de
controle, constatou-se a presença da recidiva do tumor.

O paciente foi reoperado com ressecção de dois dentes
remanescentes (2º pré-molar e 1º molar) em bloco e fecha-
mento da fístula.

No pós-operatório, foi colocada prótese acrílica prote-
gendo a região da arcada superior direita.

O paciente teve boa evolução, sem queixas, com oito
meses de seguimento. A tomografia de controle revelou si-
nais de ressecção parcial à direita, parede anterior e soalho
do seio maxilar homolateral com discreto espessamento,
esclerose de sua parede lateral remanescente. Não se ob-
servaram áreas de realce anômalo após a administração do
contraste iodado (Figuras 3A e B).

DISCUSSÃO

Os ameloblastomas são tumores odontogênicos benig-
nos, porém muito agressivos localmente e afetam o maxilar
superior em torno de 20%. São, em geral, mais infiltrativos
do que aqueles que comprometem a mandíbula, afetada em
80% dos casos.

Este tumor, um dos mais freqüentes tumores
odontogênicos, tem natureza epitelial e mostra pequena ou
nenhuma alteração de elementos mesodérmicos6.

No passado eram conhecidos como adamantinoma,
basiloma e epitelioma ameloblastóide.

A taxa de recidiva destes tumores no maxilar é alta e
freqüentemente precoce. Eles podem se espalhar para im-
portantes estruturas anatômicas, como órbita, fossa pterigo-
palatina e mesmo para a base do crânio. Para se ter uma
idéia do grau de recidiva, em 1980, o trabalho de Tsaknis e
Nelson4 mostrou que num total de 24 casos publicados em
maxilar, 12 envolviam o antro maxilar. Ocorreram oito recidi-
vas, sendo que em seis (75%) havia envolvimento do seio.
Os dois pacientes que faleceram apresentavam envolvimento
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Figura 1 – A: Tomografia computadorizada pré-operatória em corte coronal revelou lesão expansiva que ocupava
 todo o seio maxilar direito, com abaulamento das suas paredes. B: Ressonância magnética pré-operatória

apresentava sinal heterogêneo com componente cístico e sólido, com predomínio do segundo.

Figura 2 – A: Peça cirúrgica. B: Anatomopatológico com padrão adamantinoso,
tendo em meio focos de calcificação e pérolas córneas.

direto do seio maxilar, sendo que um deles tinha metástases
para os pulmões e para a glândula hipofisária. O outro paci-
ente morreu por lesão expansiva intracerebral.

Os casos que genuinamente afetam o seio maxilar são
raros e são mais fáceis de serem conduzidos, principalmen-
te quando se apresentam na forma de cisto unilocular5.

A grande maioria dos ameloblastomas dos maxilares sur-
ge na região dos molares, eventualmente no pré-molar, se-
gundo Regezi e Sciuba8, em 2% dos casos. Estes tumores
têm grande capacidade de invasão, porém no início o cres-
cimento é lento, sem dor ou inchaço e, por esta razão, o
diagnóstico é difícil no período inicial da doença. Quando a
afecção avança, a queixa mais comum é o edema e, segundo
Mehlisch et al.9, 75% dos pacientes referiam esta queixa e,
apenas 32% mencionavam o sintoma dor. Outras manifesta-
ções são: amolecimento de dentes, sem dor (foi a queixa
inicial do nosso paciente, que ensejou a sua extração

dentária); má oclusão da dentadura; mal posicionamento
dos dentes; fístula oro-antral; obstrução nasal e
sangramento.

O tamanho do ameloblastoma pode se apresentar desde
1 cm até a desfiguração da face4.

O grupo etário mais comprometido tem sido da 3ª à 5ª
década, sendo que Regesi et al.10, em 1978, analisando 706
casos de tumores odontogênicos, concluíram que 62,5% dos
pacientes apresentavam entre 20 e 49 anos de idade, sendo
que a distribuição por sexo era quase igual.

O estudo radiológico deve ser realizado pela tomografia
computadorizada, que evidencia o comportamento expansi-
vo do tumor, remodelando as paredes dos seios, multilocular
(às vezes, com aparência de “bolha de sabão”) e reabsorção
das raízes dentárias. Às vezes, nestas condições, a lesão
circunda a coroa de um dente, o que o torna indistinguível
de um cisto dentígero. Estes achados não

A B

A B
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são patognomônicos dos ameloblastomas, e podem ser
encontrados em outros cistos e tumores da região11.

A ressonância magnética é muito importante nestes ca-
sos, pois revela, principalmente, os componentes sólido e
cístico, o que auxilia no diagnóstico diferencial com outros
cistos.

Quanto à origem, são indistinguíveis dos tumores que
afetam a mandíbula, apenas mais agressivos. Eles podem se
formar do epitélio odontogênico, que provém de restos ce-
lulares do órgão do esmalte (que podem ser vestígios da
lâmina dental, ou da bainha de Hertwig), da capa basal da
mucosa oral, ou do epitélio de cistos odontogênicos, prin-
cipalmente do cisto dentígero6,12.

Em 1995, Nastri et al.13 classificaram o aspecto clínico-
radiológico em três grupos:

1. Sólido ou multicístico - é o mais freqüente, origina-se
centralmente e cresce em todas as direções, invadindo o
tecido local e destruindo osso. As lesões não são
encapsuladas e apresentam alto índice de recidiva (90%), se
não tratadas adequadamente;

2. Extra-ósseo, ou periférico - acomete principalmente a
mandíbula, ocorre em 5% dos casos e, geralmente, cresce
lentamente. É menos agressivo que o ameloblastoma
multicístico;

3. Ameloblastoma unilocular, ou unicístico - ocorre tam-
bém, principalmente, na mandíbula, recidiva muito pouco
(5%), quando não removido inteiramente.

Histologicamente, o ameloblastoma gnático é composto
de ilhas, feixes de epitélio ameloblástico, todos separados
por uma quantidade relativamente pequena de estroma de
tecido conjuntivo fibroso. Há dois padrões predominantes:
o folicular e o plexiforme.

O folicular é o mais comum e pode-se observar degene-
ração cística na porção central das ilhas epiteliais. O
plexiforme se caracteriza por lâminas e cordões de células
epiteliais colunares em colunas delgadas duplas2.

Há possibilidade de se encontrar ambas variações num
mesmo tumor. Estudo de Tsaknis e Nelson4, em 1980, revela
que 1/3 dos ameloblastomas na maxila era plexiforme, 1/6
folicular e 1/2 exibia ambos padrões.

Degeneração cística pode ocorrer na área central dos
folículos e também no estroma, resultando em ameloblastoma
cístico, sendo mais comum naqueles onde predomina o pa-
drão folicular6.

Diferentes alterações histológicas podem ocorrer no
ameloblastoma, como a metaplasia escamosa em grande área,
formando ilha de epitélio escamoso queratinizado, sendo
referido como ameloblastoma acantomatoso. Às vezes, nes-
ses casos, se a biópsia não for representativa ou superfici-
al, as mudanças acantomatosas podem induzir ao diagnós-
tico equivocado de carcinomas de células escamosas, as-
sim como o envoltório cístico, se comprimido, pode ser con-
fundido com cisto dentígero2.

Em decorrência destas variações é que surgem as várias
classificações dos tumores odontogênicos.

Antunes et al.14, em 2006, num estudo retrospectivo da
incidência do ameloblastoma em pacientes atendidos no
Ambulatório de Cirurgia de Cabeça e Pescoço de Oncologia,
num período de 20 anos, atenderam 35 pacientes, sendo
62,5% do sexo masculino. Com relação à histologia, o tipo
acantomatoso representou 14,3% do material estudado, en-
quanto o folicular e o plexiforme representaram 8,6%. O tipo
inespecífico foi predominante (68,5%).

O diagnóstico diferencial pode ser feito com o
queratocisto odontogênico, mixoma odontogênico, fibroma
odotogênico, querubismo, tumor giganto-celular e cisto
ósseo aneurismático11.

O tratamento em todos os casos é cirúrgico, com a reco-
mendação para total ressecção do tumor, pois a recidiva é
alta e varia entre os diferentes autores, chegando a ser men-
cionado até 90%, quando operado inadequadamente15,16.

Figura 3 – A: Pós-operatório mostrando tomografia de controle em corte coronal com sinais de ressecção parcial à direita,
parede anterior e soalho do seio maxilar homolateral com discreto espessamento. B: Esclerose de sua parede lateral

remanescente. Não foram observadas áreas de realce anômalo após a administração do contraste iodado.

A B

Granato L et al.

7 8
Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2008; 11(2): 75-9



Tratamento das craniossinostoses com molas implantáveis

47
Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2007; 10(2): 41-50

A malignização tem sido reportada com metástase, ocor-
rendo nos linfonodos e osso.

O seguimento deve ser de cinco anos ou mais, pois o
ameloblastoma pode recidivar após 10 ou 20 anos17.

A radioterapia como tratamento de primeira eleição de-
veria ser aplicado somente nos casos em que não seria pos-
sível tratamento cirúrgico, por falta de condições clínicas
do paciente, enfermidades de base ou localização e tama-
nho do tumor. A quimioterapia não é efetiva7.

CONCLUSÃO

O ameloblastoma que afeta a maxila em 20% dos casos é
mais agressivo que seu homólogo da mandíbula. A maior par-
te deles afeta a região molar, iniciando de forma incisiva, len-
tamente progressiva, porém infiltra as cavidades vizinhas,
podendo causar grande morbidade para regiões nobres, como
a órbita, fossa pterigo-palatina e base do crânio.

Embora histologicamente benigno, é muito agressivo e
necessita diagnóstico precoce pela suspeição clínica e se
valendo principalmente da tomografia computadorizada e da
ressonância magnética. A biópsia confirma o diagnóstico.

A cirurgia deve buscar a remoção total do tumor, evitan-
do deixar ilhas de tecido doente, pois a recidiva é alta quan-
do a cirurgia é incompleta.
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