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RESUMO

Estudos recentes demonstram que a incidéncia de fissura labio-palatina é de 1.4 a 1.5
por 1.000 nascimentos vivos'. Pelo senso do IBGE de 2000, temos um niimero aproximado de
4.500 casos novos de pacientes portadores de fissuras labio-palatinas a cada ano em nosso
pais.

Com a maior aceitacdo e interacdo social pela recuperacdo estética, a preocupacgao
com o aspecto funcional tornou-se ainda mais evidente. No convivio social, a comunicacao
através da voz/fala é uma das ferramentas fundamentais para o desenvolvimento pessoal. Nos
pacientes com fissura palatina (FP), malformacdo do esfincter velofaringeano, esta dindmica
esta comprometida’.

A palatoplastia é o tratamento indicado para a correcdo da fissura palatina. A busca
pela técnica que proporcione melhores resultados é um objetivo permanente. E ébvio que a
melhor anélise da eficicia de uma técnica de palatoplastia é a fonacdo. Entretanto, outros
fatores sdo importantes, como o0 reposicionamento anatbmico das estruturas e a
reprodutibilidade.

O objetivo deste trabalho é o de comparar morfometricamente o reposicionamento
conseguido por trés técnicas cirargicas diferentes de palatoplastia atraves de medidas intra-
operatorias e pos-operatdrias imediatas.

Tais procedimentos foram realizados em 30 pacientes portadores de fissura labio-
palatina unilateral, com idades que variavam entre 12 e 24 meses, sem cirurgias prévias em
palato mole, sem outras co-morbidades. Todos os pacientes foram operados por um mesmo
cirurgido e foram divididos em trés grupos: Grupo | - Técnica de Furlow; Grupo Il - Técnica
de Veau-Wardil-Kilner com veloplastia; e Grupo Il - Técnica de Veau-Wardil-Kilner com
veloplastia e plastica em Z na mucosa nasal. Duas destas técnicas (Gl e Gll) sdo consagradas
pelo uso, e a terceira (GI11) é uma modificacdo destas sugerida pelo autor.

Nas medidas realizadas, observou-se que as trés técnicas alongam o palato, com uma
tendéncia maior no Grupo I11. O conjunto muscular é mais retroposicionado nos pacientes do
Grupo I11. O indice de complicagdes foi maior nos pacientes operados pela técnica de Furlow.
Os achados clinicos perioperatorios e morfometricos deste estudo sugerem que a técnica V-
W-K+B+Z é uma alternativa viavel e promissora para o tratamento da fissura palatina. A
avaliacdo fonologica destes pacientes em longo prazo sera a resposta final para a sua
aplicabilidade clinica.

Palavras-chaves: fissura palatina, palatoplastia, comparagdo de técnicas cirurgicas,
alongamento do palato, morfometria do palato, reposicionamento do palato.



ABSTRACT

Recent studies have demonstrated that the incidence of cleft lip and palate is that of
1.4 to 1.5 in 1000 live births. According to the 2000 IBGE (Brazilian Institute of Geography
and Statistics) census, we have approximate 4.500 new cases of cleft lip and palate in our
country each year.

The concern with the functional aspect has become more evident with the greater
acceptance and social interaction resulting from aesthetic restoration. Oral communication is
a fundamental tool for social interaction and personal development. Patients suffering from
cleft palate (CP) or malformation of the velopharyngealsphincter cannot properly benefit from
this tool.

Palatoplasty is the treatment recommended for the correction of palate. The search for
a technique which produces better results is a constant objective. It is obvious that the best
analysis of the effectiveness of a palatoplasty technique is speech itself. However, other
factors are also important, such as the anatomical repositioning of the structures and
reproductibility.

The purpose of this study is to carry out a morphological contrast of the repositioning
resulting from three different palatoplasty surgical techniques, by means of intra-surgical
measurements and immediate post-surgical measurements.

Such procedures were carried out in 30 patients suffering from unilateral cleft lip and
palate, ranging from 12 to 24 months old, who had not been subjected to previous surgery to
the soft palate, and who did not suffer from any other abnormalities. All the patients were
operated by the same surgeon, and were divided into three groups: Group | — Furlow’s
Technique; Group Il — Veau-Wardil-Kilner Technique with veloplasty, and Group 11l — Veau-
Wardil-Kilner Technique with veloplasty and Z plasty on the nasal mucosa. Two of the
techniques (GI and GII) are well known, and the third (Gl1II) is a variation of such techniques
by the author of this study.

The measurements carried out demonstrated that all three surgical techniques extend
the palate, with a greater prolongation tendency in Group Ill. The muscular network was
more extensively retro-positioned in the patients in Group Ill. The rate of complications was
greater in the patients who were operated with the use of Furlow’s technique.

The perisurgical and morphometric clinical findings in this study suggest that the V-
W-K+B+Z technique presents itself as a promising and feasible alternative for the treatment
of cleft lip and palate. The long term phonological evaluation of such patients shall be the
final evidence for its clinical applicability.

Keywords: cleft palate, palatoplasty, surgical techniques comparation, palate extansion,
palate morphometry, palate reposition.
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INTRODUCAO

As fissuras labio-palatinas (FLP) estdo entre as malformacGes congénitas mais comuns
e sdo facilmente reconhecidas e descritas. Estudos epidemiolégicos e familiares' sugerem ndo
haver um fator (nico isolado na génese da FLP, embora fatores ambientais® e genéticos*

tenham seu papel bem determinado.

Estudos recentes demonstram que a incidéncia de fissura labio-palatina é de 1.4 a 1.5
por 1.000 nascimentos vivos', ou seja, ocorre um caso afetado para cada 660 nascimentos,
aproximadamente. Collares®, em seu estudo, mostrou que a prevaléncia para fissura palatina
quando se utiliza amostra total para nativivos e natimortos é de 1/757,5 e, excluindo-se 0s
natimortos, a prevaléncia corresponde a 1/923. Pelo senso do IBGE de 2000, o nimero total
de nascidos vivos nos ultimos doze meses anteriores a amostra foi de 3.233.803. Assim,
teriamos um numero aproximado de 4.500 casos novos de pacientes portadores de fissuras
labio-palatinas a cada ano em nosso pafs. Estudos de Frase e Calmann® (1961), notaram a
seguinte distribuicdo: 21% das fissuras eram isoladas de labio, 46% atingiam labio e palato, e

33% eram apenas em palato isolado.

Conforme estudos de Fogh-Andersen’, o aumento no relato de casos de pacientes
portadores de fissura labio-palatina deve-se basicamente a menor mortalidade e melhores
resultados técnicos. Esses fatores proporcionam ao paciente um maior convivio social e uma
maior chance de casamento, possibilitando que estas pessoas se reproduzam e transmitam aos

seus descendentes suas caracteristicas.

Com a maior aceitacdo e interagdo social pela recuperacdo estética, a preocupacgao
com o aspecto funcional tornou-se ainda mais evidente. No convivio social, a comunicacéo
através da voz/fala é uma das ferramentas fundamentais para o desenvolvimento pessoal. Nos
pacientes com fissura palatina (FP), malformacdo do esfincter velofaringeano, esta dindmica

esta comprometida’.

O esfincter velofaringeo esta situado entre as cavidades oral e nasal, separando essas

duas cavidades. O fechamento adequado do esfincter velofaringeano no processo de



articulacdo dos fonemas orais permite que toda a corrente de ar sonorizada seja direcionada
para a cavidade oral, onde, pela acdo dos elementos articulatorios, produzira a fala normal. O
funcionamento inadequado deste esfincter permitird que parte da corrente aérea sonorizada

escape para a cavidade nasal, fazendo com que a fala fique hipernasal.

O mecanismo para o fechamento do esfincter velofaringeano é decorrente da acao de
musculos do palato e da faringe. Esses musculos estdo dispostos de tal modo a formarem um
anel esfincteriano, agindo em sincronismo para a oclusdo do espaco oronasal. Esta oclusao
ocorre pela participagdo equilibrada de trés tipos de movimentos: o do palato, das paredes
laterais e da parede posterior. Neste mecanismo o movimento predominante é o de elevagdo
dorsal e cranial do palato contra a parede posterior da faringe, formando uma area de contato
suficiente para impedir a passagem de ar da oro para a rinofaringe. Quando ha um defeito
anatdmico que interfere com a oclusdo do esfincter, dizemos que hd uma insuficiéncia
velofaringeana. Quando as estruturas estdo presentes e posicionadas adequadamente e ainda

persiste a hipernasalidade, denomina-se incompeténcia velofaringeana®.

No paciente portador de fissura palatina, o palato, aléem de fissurado, & mais curto que
0 normal, tornando-se insuficiente para atingir a parede posterior da faringe. Num esforco
para compensar 0 desempenho inadequado do palato mole, os musculos da parede lateral
geralmente fazem movimentos laterais e posteriores mais amplos e intensos que no individuo

normal.

A palatoplastia € o tratamento indicado para a correcdo da fissura palatina. A busca
pela técnica que proporcione melhores resultados é um objetivo permanente. E ébvio que a
melhor analise da eficacia de uma técnica de palatoplastia é a fonacdo. Entretanto, outros
fatores sdo importantes, como o0 reposicionamento anatdbmico das estruturas e a
reprodutibilidade. A experiéncia do cirurgido, bem como o tipo de fissura palatina, também
sdo variaveis que podem influenciar a analise da resolutibilidade de determinada técnica

cirurgica.

Dentre as técnicas mais utilizadas para esta correcdo, destacam-se a técnica de Von

Langenback®, Veau'®-Wardil**-Kilner*? e, mais recentemente, a técnica de Furlow™.



Diversos estudos'® mostram a eficiéncia da técnica de Von Langenback® para a
maioria dos casos de fissura palatina, apesar de, em contrapartida, ter um grande indice de
insuficiéncia velofaringeana™*°. A técnica de Von Langenback® ¢ eficiente, pois é de simples
realizacdo e pode ser usada em quase todos os casos de fissura palatina. Outro motivo desta
eficiéncia é a sua reprodutibilidade, mostrando quase sempre resultados semelhantes entre 0s

varios autores®’.

A palatoplastia descrita como técnica de Veau'®-Wardil*-Kilner*? também é muito
eficiente, pois qualquer cirurgido treinado pode obter resultados previsiveis e reproduziveis.
Esta técnica pode ser usada em todos os tipos de fissuras palatinas, devido & ampla dissec¢do

dos tecidos e & mobilidade proporcionada®,

A técnica de Furlow™ incorpora uma 6tima idéia ao aplicar um principio basico da
cirurgia pléstica, a zetaplastia. A técnica de Furlow™ promete alongar o palato e reposicionar
0s musculos do véu palatino, através de uma menor mobilizacdo dos tecidos, evitando assim
contragdes cicatriciais advindas de grandes descolamentos. Uma grande desvantagem desta
técnica é a dificuldade de confeccdo e a ndo reprodutibilidade dos resultados do autor'®%.
Além disto, o reposicionamento dos musculos ndo € anatémico, visto que os mesmos ficam
sobrepostos, e ndo justapostos como descreveu Fara*. Outro empecilho & técnica de Furlow™
é o fato de ndo ser facilmente utilizada em todos os casos de fissura palatina. Diversos autores
ndo recomendam o uso dessa técnica a pacientes portadores de fissuras maiores que 10
milimetros quando medidas ao nivel das espinhas nasais posteriores, devido ao alto indice de

complicacdes'®?.

O Servico de Cirurgia Plastica Craniomaxilofacial do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre tinha como rotina a utilizagdo da técnica de V-W-K, com veloplastia radical, conforme
descrita por Braithwaite? (V-W-K+B), para realizar a palatoplastia em todos os tipos de
fissura palatina. Essa técnica apresentava um baixo indice de complicacfes. Entretanto, apesar
do bom alongamento da mucosa oral, verificou-se que a mucosa nasal ndo obtinha a mesma

acao, o que poderia comprometer 0 posicionamento do conjunto muscular.

Com a popularizagdo da técnica de Furlow'®, passamos a utiliza-la. Essa mostrou
possuir principios bem fundamentados para a resolucdo de varios problemas, embora

propiciasse o aparecimento de outras complicaces que ndo eram registradas comumente com



a técnica de V-W-K+B. Restringiu-se entdo o uso da técnica de Furlow™ para casos de fissura

palatinas incompletas ou submucosas.

Destas dificuldades, surgiu a idéia de utilizar os conceitos e taticas que nos pareciam
mais adequados em cada técnica. Assim, a partir do menor indice de complicacBes pos-
operatorias e do posicionamento mais anatdmico da musculatura propiciados pela técnica de
V-W-K+B, associamos uma zetaplastia, conceito da técnica de Furlow® para obter um maior

alongamento da mucosa nasal.

A esta associacdo chamamos V-W-K+B+Z. Como um dos fatores mais importantes
para um bom funcionamento do palato é o seu comprimento e a proximidade da parede
posterior da faringe, acredita-se que quanto mais uma técnica cirargica alongar o palato,
aproximando a musculatura do veéu palatino, corretamente reposicionada, a parede posterior

da nasofaringe, mais adequada sera esta técnica.

O objetivo deste trabalho é o de se analisar morfometricamente casos semelhantes,
com 0 mesmo tipo de fissura palatina, operados por um mesmo e experiente cirurgido,
medindo-se 0 reposicionamento provocado por estas trés técnicas cirdrgicas, através de

morfometria pré-operatdria, transoperatdria e pds-operatoria imediata.



1 FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1 Historico

Pacientes portadores de fissura labio-palatina sdo conhecidos ha milhares de anos. No
Museu Britanico, existe uma mimia egipcia datada do periodo entre 2445 e 1731 a.C.>?*, que

é portadora de fissura labio-palatina.

O primeiro relato de que se tem conhecimento do tratamento da fissura palatina foi
realizado por um cirurgido chinés, Ying Chung Kan, através de um documento que conta a
histéria da China no periodo de 317 a 320 a.C. Este documento relata a historia de uma
pessoa chamada Wei-Yang-Chi, que era portadora de fissura labial. O tratamento consistia em
técnicas de avivamento dos bordos da fissura com sutura na seqliéncia, deixando a ferida em
repouso por cem dias, periodo no qual o paciente era proibido de comer alimentos sélidos, rir
e até mesmo falar. O resultado deste procedimento deve ter sido relativamente bom, pois este

paciente tornou-se governador de seis provincias na China®*.

Entre 460 e 355 a.C., Hipdcrates descreve o mecanismo da fonagdo e menciona
cirurgias dentro da boca, sem citar fissuras congénitas®®. O inicio da era cristd, nos seus
primeiros mil anos, mostra o aparecimento de referéncias a cirurgias da Gvula em Celsus® (25
a.C.a50a.C.), Galeno® (129 a.C. a 200 a.C.), entre outros.

A grande maioria dos relatos da cirurgia da Gvula no século XIIl ndo descrevia a
patologia. O cirurgido flamenco Jeham Yupperman, foi o primeiro a descrever, em detalhes, a
cirurgia de fissura labial, mas ndo chega a mencionar sobre a fissura palatina®®. Em 1465,
Charaf ed-Din?® descrevia a utilizac4o da cauterizagdo para o tratamento das fistulas palatinas,

mas tambem ndo mencionava a fissura palatina.

Por volta do ano 1550, no Novo Mundo, eram encontradas na medicina praticada

pelos nativos evidéncias do conhecimento de fissuras congénitas.



Durante o século XVI, surgem as primeiras referéncias ao tratamento de fissuras
palatinas, mas ndo necessariamente congénitas. Ambrose Pare (1510-1590)*° descreveu o
palato como um elemento importante para a mastigacdo, mas ndo tanto para a fala. Este usava
obturadores para as fendas palatinas, mas Amatus Lusitanus®! (1511-1568) ja os descrevera
antes dele. Franco® (1561) descreveu que “pacientes portadores de fissuras palatinas s&o mais
dificeis de serem curados”. Ele descreveu a fala hipernasal caracteristica de pacientes
portadores de fissura palatina ndo reparada e que poderia ser corrigida com um tampdo de
algoddo ou ainda "melhor uma placa de prata"**. Franco® (1505-1579) tem grande
importancia para a histdria da fissura palatina, pois foi o primeiro a descrever e publicar em
1556 um trabalho que descrevia a origem congénita da mesma. Nesta época, a maioria dos
defeitos no palato era causada por sifilis ou por ferimentos em guerras. Este médico foi muito

influenciado em sua formacéao pela medicina oriental e arébica.

O uso de proteses dentarias é evidenciado em descobertas datadas de 2500 a.C. no
antigo império egipcio®. Sem duavida, este método resultou numa evolucdo para as proteses

intraorais fabricadas, mais tarde, na medicina ocidental.

O ato de lavar periodicamente o obturador, uma atitude que a principio parecia ser sem
grande importancia, foi recomendada por Lorenz Heister** (1718). Isto poderia parecer um
excesso de zelo, mas devemos recordar que nesta época as pessoas nao primavam pela

higiene.

No século XVIII, os obturadores se tornaram bastante sofisticados, como os descritos
por Fauchard® (1728). Este autor descreveu em detalhes cinco tipos diferentes de
obturadores, movidos por parafusos e cobertos com esponjas que poderiam sem usados em
qualquer tipo de perfuracdes palatinas. Estes obturadores foram melhorados por Bordet®

(1757), que criou mecanismos para que os obturadores ficassem fixos aos dentes.

No inicio do século XIX, foram realizados com sucesso, por Von Graefe®” em 1817 e
por Roux®® em 1819, os primeiros procedimentos cirdrgicos no palato mole. Com o advento
da anestesia, também a palatoplastia sofreu grande impulso. Logo apds o primeiro caso
descrito por Von Graefe®, em 1826, Dieffenbach®® (1828) recomendava a separagdo da
mucosa do palato duro do 0sso para poder realizar a sutura.



A importancia de incisdes de relaxamento para reduzir a tensdo foi descrita em
trabalhos de Pancoast*! (1843). Fergusson** (1844) incisava os musculos que agiam sobre o
palato, com resultados muito bons. Billroth*® (1871) sugeriu ndo a seccdo muscular como a
melhor proposta, mas sim a fratura do hamulus pterigdideo. Von Langenbeck® ampliou estes
conceitos e enfatizou a necessidade de criar um descolamento subperiostal e retalhos
mucoperiostais  bipediculados para realizar estas suturas. Estes conceitos foram
revolucionarios, pois reduziram drasticamente o indice de deiscéncia. Seus pacientes eram
operados por volta de sete anos de idade.
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Passavant™ (1862) sugeriu que o palato deveria ndo somente ser fechado, mas tambéem

deveria ser longo o bastante para fazer contato com a parede posterior da faringe.

Gilles e Fry®™ (1921) propuseram a desinsercdo entre o palato mole e duro e o
fechamento apenas do mole. A fenda residual era fechada com uso de placas, mas tinha o

inconveniente de ter de ser trocada com o crescimento da crianca.

O século XX continuou com estudos dando grande importancia aos principios basicos
da cirurgia do palato e grande atencdo aos detalhes de anatomia e funcdo. Veau'® (1931)
realizou varias modificacdes na técnica de VVon Langenbeck®. Ele transformou um retalho que
era bipediculado em monopediculado, baseado nos vasos palatinos, suturando a mucosa nasal
e fixando esta sutura a dos retalhos orais, evitando o espaco morto e diminuindo a area
cruenta. Recomendou ainda a sutura da musculatura do palato mole e enfatizou a importancia

do alongamento do palato.

Wardil** (1937) realizava um procedimento semelhante, em que utilizava uma incisao
em V e fechava como um Y. Estes retalhos em V-Y resultavam em uma boa retroposicéo da
fibromucosa palatina a custa de duas areas cruentas anteriores; este era o "pushback™, ou seja,

"empurrar para tras".

Vérias foram as sugestdes para se utilizar tecido a distancia para auxiliar no
fechamento das fissuras. Dieffenbach® utilizou retalho de bochecha, Rosenthal*® (1924) e
Padget*’ (1930) utilizaram parede posterior ou inferior da faringe, seja com pediculo superior

ou inferior.



As preocupagdes com eventuais contracdes que a superficie cruenta provocava no
comprimento do palato levaram a uma série de procedimentos por numerosos autores.
Enxerto de pele foi usado por Dorrance e Bransfield (1946)*. Cronin®® (1957) usou retalhos
nasais para preencher a superficie do nariz. Kaplan®® (1975) descreveu o uso de retalhos da
mucosa bucal, enquanto Millard® (1966) utilizou retalhos de palato duro mucoperiostais
baseados nos vasos palatinos para formar um "sanduiche” e preencher a falha entre o palato
duro e mole. Este ultimo foi abandonado, pois a retracdo cicatricial provocava alteracfes

esqueléticas importantes.

Na década de sessenta, a anatomia da musculatura do palato se tornou o foco da
atencdo. Ndo bastava apenas fechar a fenda, era necessario também que o palato tivesse
comprimento suficiente para alcancar a parede posterior da faringe, ocluindo completamente a
comunicacdo com a nasofaringe. Esta oclusdo fazia com que a emisséo dos sons fosse feita
corretamente e ndo houvesse escape de ar ou alimentos pelas fossas nasais. As cirurgias
ficavam na dependéncia de que os palatos fossem adequadamente longos e que os musculos

fossem corretamente posicionados, 0 que ndo ocorria com freqiiéncia.

Apesar de Veau™ (1931) ter descrito as alteracdes na musculatura do palato no inicio
do século, Braithwaite? (1966) e Kriens>? (1969) dedicaram-se a reconstruir os musculos
tensor e elevador do véu palatino. Seu procedimento, veloplastia intravelar, consistia de uma
liberacdo das ligagbes musculares da borda posterior da ldamina transversa do osso palatino. O
musculo era suturado através da linha média durante a reconstrucdo palatal. Apesar de nem
todos os cirurgides seguirem estes conselhos, muitos reconheceram a necessidade de liberar a
musculatura para se conseguir um bom alongamento do palato mole, restaurando a cinta do

elevador e melhorando a fungdo muscular.

Logo apds os principios modernos da palatoplastia terem sido definidos e
estabelecidos, questionamentos sobre 0 momento em que deveriam ser realizadas as cirurgias

e as alteracBes esqueléticas que poderiam surgir passaram a ser o foco das davidas®.

Estava claro que o palato era um 6rgdo de extrema importancia para a fala e que,
guanto mais cedo a cirurgia fosse realizada, melhores seriam os resultados. Entretanto, o
reposicionamento dos retalhos mucoperiostais poderia causar alteraces esqueléticas advindas

das contrag0es cicatriciais.



Os cirurgides ficaram entdo divididos entre duas escolas, dependendo de suas crencas

filosoficas.

Alguns servicos preferem utilizar os conceitos descritos por Warren® (1928). Este
cirurgido realizava o fechamento somente do palato mole, retardando a cirurgia completa do
palato duro até o quinto ou nono ano de vida, periodo no qual ocorre a maioria do crescimento
lateral da maxila®°. Nesta fase, os pacientes utilizavam placas oclusivas até o fechamento do

palato duro.

Outras escolas sugerem o fechamento concomitante do palato duro e do palato mole,
enfatizando os efeitos benéficos na fala em oposicdo aos danos potenciais para o crescimento

facial®” %>

Varios estudos tentaram dirimir esta questdo com pouco éxito. Portanto, a posicao

dividida entre as escolas supra referidas permanece.

1.2 Anatomia

O palato constitui o teto da boca e o assoalho da cavidade nasal. Ele se estende em
direcdo posterior de tal maneira que forma uma diviséo parcial entre as por¢des bucal e nasal
da faringe. O palato estd arqueado tanto transversalmente como antero-posteriormente e
consiste de duas partes: os dois tercos anteriores, ou palato duro, e o terco posterior ou palato
mole. O primeiro encontra-se ao nivel do axis no adulto e mais alto nas criancas, sendo
caracterizado por uma estrutura 0ssea, o palato 0sseo, que é formado pelos processos
palatinos da maxila, anteriormente, e pelas laminas horizontais do o0sso palatino,
posteriormente. O mucoperiosteo contém vasos sangiineos e nervos e, posteriormente, um
grande numero de glandulas palatinas do tipo mucoso. O seu epitélio é estratificado e
escamoso, queratinizado e altamente sensivel ao tato. O mucoperiosteo apresenta uma rafe
mediana que termina anteriormente na papila incisiva. Varias pregas palatinas transversais se
estendem lateralmente e auxiliam a prender o alimento contra a lingua durante a mastigacao.
Uma protuberancia éssea mediana, o toro palatino esta, as vezes, presente na face inferior do

palato duro.



O palato mole ou véu palatino € uma prega fibromuscular mével, suspensa da borda
posterior do palato duro. Ele forma uma divisdo parcial entre a nasofaringe, acima, e a
orofaringe, abaixo. Posteriormente, ocorrem papilas gustatorias, e na borda inferior livre,
apresenta, no plano mediano, uma projecdo de comprimento variavel, a tvula. O palato mole
continua lateralmente com duas pregas, denominadas arcos palatoglosso e palatofaringeo. O
palato mole e as pregas palatofaringeas podem ser considerados como justapostos entre a
nasofaringe e a orofaringe. Estas duas cavidades estdo separadas por uma abertura, o istmo
faringeo, limitado anteriormente pela borda posterior do palato mole, lateralmente pela prega

palatofaringea, e posteriormente pela crista faringea.

O suprimento sangliineo do palato possui como fonte principal de cada lado a artéria
palatina maior, um ramo da artéria palatina descendente que é ramo da maxilar. Os nervos
sensitivos, ramos do ganglio pterigopalatino, incluem os nervos palatino e nasopalatino. As

fibras nervosas provavelmente pertencem ao nervo maxilar.

A mucosa que reveste o0 palato duro apresenta um tecido conjuntivo mais denso, o0 que
faz com que esta mucosa seja muito dificil de ser separada do peridsteo. A mucosa do palato
duro é também chamada de fibromucosa palatina, devido as suas caracteristicas de
revestimento e por sofrer maior trauma no que se refere a funcdo de proporcionar uma
cavidade para a mastigacdo. Ja a mucosa do palato mole, apesar de ter um revestimento igual
a do palato duro, possui um tecido conjuntivo muito mais frouxo, o que proporciona uma
maior maleabilidade, agindo de forma fundamental na degluticdo e na fonagdo. A mucosa que
reveste o palato em sua porcdo nasal, por sua vez, também possui caracteristicas diferentes
das demais, visto que ndo entra em contato com alimentos, possuindo um revestimento igual

ao da cavidade nasal.

Os musculos do palato mole sdo pareados e divididos entre aqueles que sdo usados
primariamente para a fala e os que séo usados para a degluticdo. Mas estas divisdes ndo séo
estanques, havendo uma sobreposicdo das funcdes. Os musculos sdo o palatoglosso,

palatofaringeo, musculo da Gvula, elevador do véu palatino e tensor do véu palatino®,

O musculo elevador do véu palatino forma uma cinta muscular suspendendo o véu a

base do cranio. A banda muscular extra velar em cada lado descende anteriormente e



medialmente numa espiral em direcdo ao véu, ocupando o espaco entre o constritor da faringe
e a base do crénio e se dirigindo paralelamente e inferiormente a tuba auditiva interna. O
elevador entra no véu se espalhando entre as duas cabecas do palatofaringeo. As fibras de
cada lado se fundem na linha média com algum grau de decussagdo com a zona paramediana,
mas ndo se entrelacam significativamente. A parte intravelar ocupa aproximadamente 50%
(cinglienta por cento) do comprimento velar, medido da espinha nasal posterior a ponta da
Uvula. Anteriormente, une-se com a margem posterior da aponeurose do tensor do véu

palatino®, com alguma sobreposicdo em sua superficie oral medialmente.

O musculo tensor do véu palatino origina-se da fossa escafdide, na raiz da lamina
medial do processo pterigoide, a partir da espinha do osso esfendide, e da crista entre estas
insercdes. Ele termina num tenddo que passa em torno do hamulo pterig6ide da lamina medial
do processo pterigdide, passa através de uma fenda na origem do bucinador e insere-se na
aponeurose palatina. As fibras mais profundas do tensor simplesmente conectam o hdmulo do
pterigdide com a parede cartilaginea e membrandcea da tuba auditiva. O mausculo
palatofaringeo é um mdsculo grande, que se estende entre o véu superiormente, a laringe
inferiormente, e as paredes da faringe posteriormente. Sua por¢do intravelar ocupa 50%
(cinglienta por cento) do comprimento velar e é constituido de duas cabecas separadas pelo
elevador quando entra no palato mole, ficando uma na porcdo oral e a outra na nasal. A
cabeca palatal € mais desenvolvida que a nasal. Ambas as cabecas se inserem a metade lateral

da borda posterior da aponeurose anteriormente e ao elevador medialmente®’.

O musculo palatoglosso ocupa a prega palatoglosso. Ele se origina da aponeurose
palatina e insere-se lateralmente na lingua. O mdsculo da Uvula origina-se da espinha nasal
posterior dos 0ssos palatinos e da aponeurose palatina. Ele se insere na membrana mucosa da
Uvula. A aponeurose palatina é uma expansao dos dois tercos anteriores do palato mole, ao
qual todos os musculos do palato se prendem. Ela esta formada por uma expanséo tendinea do
tensor e presa a borda posterior do palato duro.

O masculo constritor superior da faringe forma uma banda curva envolvendo a
nasofaringe e a orofaringe superior. Anteriormente, liga-se a borda posterior do pterigdide
medial, do nivel do palato duro a ponta do hamulo. Esta origem continua para baixo e para
frente ao longo do ligamento pteriogomandibular. As fibras ndo se originam do véu. De suas

insercdes anteriores, 0 muasculo percorre a faringe, formando sua parede lateral e posterior.



Suas fibras divergem superiormente e inferiormente assim que se aproximam da linha média

posterior, para se inserirem dentro do ligamento faringeo®.

A inervacdo dos musculos do palato mole, com excecdo do tensor, se da atras do plexo
faringeo, por fibras derivadas do ramo interno do nervo acessorio. O tensor parece ser
inervado por parte do nervo mandibular (talvez através do ramo para o pterigéideo medial e

através do ganglio 6tico)®.

Autdpsias em recém-nascidos com fissuras palatinas, realizadas por Miroslav Fara®,
mostraram que o musculo tensor do véu palatino é, as vezes, mais fino que o dos recém-

nascidos normais®.

Nos pacientes autopsiados por Fard®, foi constatado que o masculo elevador do véu
palatino era hipoplasico bilateralmente. Quanto mais fina a cinta muscular, tanto mais espessa
era a camada de tecido conjuntivo em seu leito. As fibras correm posteriormente, junto as
fibras do palatofaringeo, penetrando no arco palatino posterior. As fibras mediais se irradiam
dentro da margem da fissura. As fibras anteriores podem ser (1) inseridas por uma area
tendinosa triangular, que vem lateralmente do final da espinha nasal posterior do palato duro,
enquanto que as partes laterais destas fibras tendinosas se arqueiam dentro do tendédo tensor;
ou (2) diretamente se ligam a parte compacta do tendéo tensor.

Todas as por¢bes do musculo palatofaringeo, em autopsias de recém-nascidos com
fissura palatina, sdo bem desenvolvidas. Sua transformacdo fibrosa € menos significante
guando comparada com 0s musculos tensor e elevador do véu palatino. Entretanto, sua
insercdo palatina difere do normal. Apesar da menor parte de suas fibras terminarem na
margem da fissura, a maioria de suas fibras passa paralela a sua margem e se insere na parte
posterior do palato duro e na espinha nasal posterior. Algumas fibras finalmente avancam na
margem da fissura, junto com fibras do musculo elevador, como uma parte do "musculo da
fissura". As fibras posteriores do musculo palatofaringeo se dirigem a base da Gvula e passam
através das fibras posteriores do musculo elevador.

O mausculo palatoglosso passa numa direcdo postero-anterior & margem da fissura para

a porcao posterior do palato duro, onde vai se achatando até se inserir na mesma. Sua insergao



palatal se estende, em muitos casos, além da porgédo posterior do palato duro e se insere mais

anteriormente, de trés a cinco milimetros dentro do peridsteo oral do palato duro.

O musculo da uvula, conforme se demonstra em pacientes portadores de fissura
palatina que foram submetidos a autdpsia, passa na margem da fissura, e suas fibras se
interdigitam com as do musculo palatofaringeo e elevador. O isolamento de suas fibras é,

tecnicamente, dificil.

Mais recentemente, Huang®® mostrou as implicagdes destas cirurgias com relacio as
estruturas anatémicas. No caso do musculo elevador do véu palatino, seu estudo mostrou que
ndo havia uma grande decussacao das fibras na linha média e que, funcionalmente, este tinha
um papel muito importante na elevacgdo e retroposicionamento do véu palatino durante a fala e
a degluticdo. Além disto, ele causaria movimentacdo na parede lateral da nasofaringe e
provocaria uma movimentacdo do torus®. Esta acdo seria aumentada se este musculo fosse
reposicionado mais posteriormente. Em seus estudos, Huang® mostrou que a veloplastia
recria 0 mecanismo da cinta do muasculo elevador do palato; restabelece a anatomia do
palatofaringeo, melhorando a tracdo posterior e 0 mecanismo esfincteriano que se forma com

o constritor superior, ampliando os movimentos da parede lateral®.

1.3 Técnicas cirurgicas

Como pontos fundamentais para a realizacdo de qualquer procedimento cirdrgico, o
paciente deve estar em boas condi¢cdes de saude e sem apresentar doencas respiratérias. Deve

também ter uma contagem de hemoglobina igual ou maior a 10mg/dl.

A posicdo do paciente na mesa cirdrgica deve ser em decubito dorsal, e ap6s o
posicionamento da canula oro-traqueal, deve ser colocado um coxim sob seus ombros para
que ocorra uma hiperextensdo da cabeca. SO entdo devera ser realizada a assepsia e a anti-

sepsia com abertura da boca com um afastador tipo Millard-Dingman, por exemplo.

A cirurgia para a correcdo da fissura palatina € um procedimento altamente

especializado, portanto, esta cirurgia deve ser realizada somente por cirurgides treinados ou



sob estrita supervisdo. O sucesso do tratamento ird depender desta primeira cirurgia, e

eventuais complicacdes certamente comprometerdo sobremaneira o resultado tardio.

A cirurgia para a correcdo de fissura palatina deve ter como principio bésico a
correcdo das alteracdes anatdbmicas dos musculos envolvidos, a0 mesmo tempo em que busca
conseguir o maior deslocamento posterior e cranial possivel do palato e sua consequente

aproximacéo da parede posterior da faringe®.

1.3.1 Técnica de Veau-Wardil-Kilner ("pushback")

A cirurgia descrita por Wardill'!-Kilner'? (1937) é muito semelhante & descrita por
Veau® (1931).

A palatoplastia em V-Y (Figura 1) tenta provocar um alongamento antero-posterior do
palato através da confeccdo e mobilizagdo de retalhos mucoperiostais. Os retalhos
mucoperiostais sdo rigidos e mantém a mucosa oral alongada, pois ao ser incisado o bordo
livre do palato duro e mole, esta incisdo se dirige em V até o rebordo alveolar, seguindo
posteriormente até a altura do hamulus. Em seguida, a fibromucosa palatina é elevada
superiostalmente e ressuturada com a fibromucosa contralateral formando um Y, o que

provoca um alongamento na mucosa oral, mas ndo na mucosa nasal.



Figura 1 - Retroposicionamento da fiboromucosa palatina "pushback"

A técnica inicialmente descrita por Veau'® ndo fazia uma veloplastia ampla como a
descrita por Braithwaite?’. O tratamento do palato mole era realizado tomando-se o cuidado
de ndo se deslocar a musculatura da mucosa nasal, sendo que a mesma s era identificada
junto a borda para que se realizasse a sutura em trés planos: mucosa nasal, masculo e mucosa

oral. S6 entdo a fibromucosa palatina era suturadaem Y.

Gozando de ampla possibilidade de aplicacdo, a técnica de V-W-K pode ser indicada
para todos os tipos de fissuras, apresentando como principal vantagem a fécil
reprodutibilidade dos resultados do autor e como inconvenientes o ndo alongamento adequado

da mucosa nasal e o reposicionamento ndo adequado da musculatura velofaringea.

1.3.2 Técnica de Furlow (zetaplastia dupla reversa)

A zetaplastia dupla reversa foi inicialmente descrita por Furlow® (1986). Esta técnica
consiste de duas zetaplastias, uma na mucosa oral do palato mole e outra em orientacdo
reversa na mucosa nasal do palato mole. O musculo elevador € incluido no retalho de base
posterior, ficando uma metade fixa ao retalho da mucosa oral e a outra metade fixa ao retalho



da mucosa nasal contralateral. O palato duro é fechado com retalhos de vomer em duas

camadas.

As zetaplastias sdo marcadas em angulo de aproximadamente 80°. O musculo é
desinserido da borda 6ssea do palato duro e se alinha mais transversalmente. Furlow™ ndo
recomenda incisdes de relaxamento laterais, mas varios autores®® a realizam se a sutura esta

sob tensédo (Figura 2).

Figura 2 - Palatoplatia pela técnica de Furlow

Segundo Furlow™, a técnica de zetaplastia dupla reversa, em sua descricdo inicial,
poderia ser indicada para correcdo de todos os tipos de fissuras, posi¢do contestada por alguns
autores®, face a dificuldade da reproducéo dos resultados obtidos por Furlow™.

Outra desvantagem da tecnica reside no reposicionamento ndo anatdmico da
musculatura velofaringea, visto que existe uma sobreposicdo e ndo uma justaposicdo da

musculatura, além de provocar uma sec¢do do misculo da Gvula®’.

O principal beneficio obtido com esta cirurgia, segundo o autor, consiste na ndo

criacdo de areas cruentas em palato duro, proporcionando uma linha de sutura "quebrada”, o



gque minimizaria a retracdo cicatricial, além de alongar o palato mole e reposicionar a

musculatura.

1.3.3 Técnica de Braithwaite (veloplastia intravelar)

A veloplastia intravelar consiste na reorganizacdo do conjunto muscular do palato
mole, buscando refazer o esfincter velofaringeo (Figura 3).

Figura 3 - Transoperatério da veloplastia radical

Conforme estudos de Braithwaite? e de Kriens>? nos pacientes fissurados, o masculo
elevador do véu palatino esta anormalmente inserido na borda posterior do palato duro, o que

justificaria a sua desinsercdo do 0sso e sua reorientacao para uma posi¢cao mais transversa.

Com a evolugdo da técnica, Braithwaite?® passou a realizar uma disseccdo cada vez
mais ampla da musculatura, fazendo com que a desinsercdo do conjunto elevador e tensor do

véu palatino fosse cada vez maior, seguindo esta dissec¢do até a base do crénio.

Esta dissec¢do provocaria um posicionamento mais posterior do conjunto muscular, o

que facilitaria a funcéo do esfincter (Figura 4).



Figura 4 - Neoposicionamento muscular pés-veloplastia

Alguns autores® discordam desta disseccdo ampla, pois poderia provocar uma
retracdo cicatricial mais intensa e, consequientemente, provocar alteragcbes no crescimento da

face, bem como alterar a funcdo da musculatura.

Como as demais técnicas retratadas neste estudo, a veloplastia intravelar pode ser
indicada para correcdo de todos os tipos de fissura, apresentando como principal vantagem o
fato de poder ser usada associada a diferentes técnicas para o fechamento do palato duro,

como as descritas por Von Langenback® e Veau'®-Wardil*-Kilner*2.

1.3.4 Técnica de plastica em Z

A pléstica em Z ou zetaplastia € um dos procedimentos mais usados na cirurgia
plastica e se caracteriza pela transposicdo de dois retalnos com formas triangulares. Serve
basicamente para trés propdsitos que, na realidade, consistem em suas principais vantagens:
(1) alongar contraturas cicatriciais lineares; (2) dispersar a cicatriz, quebrando uma cicatriz

linear; e (3) realinhar a cicatriz com o minimo de tensdo. Este alongamento, a interrupcéo da



linha reta e o realinhamento da cicatriz com o minimo de tens&o previnem a recorréncia® da

contracao.

A gquantidade de alongamento conseguido por uma plastica em Z pode ser modificada,
na teoria, variando-se os angulos dos segmentos. Estas variagdes nem sempre sao possiveis,
pois existem varios fatores no paciente que ndo podem ser previstos. Fatores como as tensdes
da pele causadas por cicatrizes e diferencas nas espessuras dos retalhos sdo importantes.
Normalmente, sdo usados angulos de 60°, mas alongamentos maiores podem ser conseguidos
com retalhos mais largos. Nestes casos, a transferéncia destes retalhos se torna muito dificil e,
por isso, em 1946, Limberg® desenvolveu a plastica em Z com quatro retalhos para conseguir
0 maximo alongamento, com angulos maiores que 60°, mas sem comprometer a transferéncia.
A técnica consiste em desenhar retalhos com angulos grandes e dividi-los em dois retalhos

distintos, transformado-os em quatro retalhos®.

Nas cirurgias do palato, a zetaplastia apresenta a desvantagem de ser uma técnica de
dificil realizacdo quando envolve a pouco distensivel fiboromucosa palatina. A aproximacéao
dos retalhos orais pode ser uma tarefa dificil quando a Z-plastia € realizada préxima ao

rebordo livre do palato duro.

1.3.5 A técnica em estudo (V-W-K+B+2)

Reunindo as vantagens de cada técnica e buscando minimizar suas deficiéncias, a
técnica em estudo é um hibrido da técnica cirargica descrita por Wardill**-Kilner*? (1937),
que, por sua vez, é muito semelhante & descrita por Veau™ (1931), & qual foi acrescentada a
ampla veloplastia intravelar da técnica de Braithwaite? e a plastica em Z na mucosa nasal (V-
W-K+B+Z), as quais sdo indicadas para tratamento de todos os tipos de fissura, apresentam

baixo indice de complicacdo ou desvantagens e possuem facil reprodutibilidade.

Para realizar os procedimentos cirdrgicos com esta técnica, utilizou-se dos conceitos
da palatoplastia em V-Y (V-W-K), buscando provocar um alongamento antero-posterior do
palato através da confeccdo e mobilizacdo de retalhos mucoperiostais, que, por serem rigidos,
mantém a mucosa oral alongada, pois ao ser incisado o bordo livre do palato duro e mole, esta

incisdo se dirige em V até o rebordo alveolar, seguindo posteriormente até a altura do



hamulus, para, em seguida, a fibromucosa palatina ser elevada subperiostalmente e
ressuturada com a fibromucosa contralateral formando um Y, o0 que provocou um

alongamento na mucosa oral, mas ndo na mucosa nasal.

Complementando a técnica supra, acrescentou-se os preceitos da veloplastia intravelar,
promovendo a reorganizacdo do conjunto muscular do palato mole, buscando refazer o
esfincter velofaringeo. A técnica foi realizada com uma disseccdo ampla da musculatura,
fazendo com que a desinsercdo do conjunto elevador e tensor do véu palatino fosse maior,
seguindo esta disseccdo até a base do cranio, provocando assim um posicionamento mais
posterior do conjunto muscular, o que facilitaria a funcdo do esfincter, de acordo com a

descricdo de Braithwaite?.

Por fim, para alongar a mucosa nasal, aplicou-se as determinacgdes da plastica em Z ou
zetaplastia, que se caracteriza pela transposicédo de dois retalnos com formas triangulares. As
principais vantagens desta técnica, que sdo alongar contraturas cicatriciais lineares, dispersar
a cicatriz, quebrando uma cicatriz linear, e realinhar a cicatriz com o minimo de tenséo,
acabam por prevenir a recorréncia”® da contracdo, o que, somado &s vantagens das demais
técnicas utilizadas, acabam por promover uma cirurgia com baixo indice de complicagdes e

um resultado final excelente, qualificando sua utilizacdo como promissora.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar morfometricamente, através de medidas lineares, e clinicamente, os resultados

perioperatorios produzidos por trés técnicas de palatoplastia.

2.2 Objetivos especificos

- Comparar o reposicionamento posterior e cranial produzido na mucosa palatina por

cada uma destas técnicas.

- Comparar o retroposicionamento muscular conseguido em cada técnica.

- Avaliar o indice de complicagdes cirdrgicas.



3 CIRURGIAS E METODOS

Durante o periodo de maio de 2000 a novembro de 2001, foram selecionados 30
pacientes portadores de fissura labio-palatina unilaterais completas, provenientes do Servico
de Cirurgia Plastica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Unidade de Cirurgia
Craniomaxilofacial. Tais pacientes tinham idades que variavam entre 12 e 24 meses; ndo
apresentavam alteragcdes sindromicas ou déficit neuropsicomotor e ndo haviam sofrido

cirurgias prévias no palato.

O tamanho da amostra foi calculado com base em um estudo piloto, cuja realizagéo foi
justificada pela inexisténcia de dados similares na literatura. Neste estudo, as médias das
distancias entre as espinhas nasais posteriores apresentaram valores de média + desvio
padréo, que variaram de 5,3 + 1,6 a 8,2 + 0,6. Com base nestes dados, calculou-se que seriam
necessarios 10 pacientes em cada grupo de andlise, para que se encontrasse uma diferenca

estatisticamente significativa com o = 0,05 e = 0,20.

Os valores das medidas estdo apresentados como média + desvio padrdo. A

normalidade das variaveis foi testada pelos testes Shapiro-Wilks e Kolmogorov-Smirnov.

A comparacdo das medidas pré-operatorias, das medidas alcancadas pelo
reposicionamento e das diferencas dos resultados pré em relagdo aos pos-operatorios entre as
técnicas cirurgicas empregadas foi realizada através de andlise de variancias (ANOVA).

Foram considerados significativos valores P < 0,05.

Todas as cirurgias foram realizadas por um Unico cirurgido, o qual possuia experiéncia
com as trés técnicas utilizadas. As técnicas utilizadas foram: palatoplastia pela técnica de
Furlow™, V-W-K com veloplastia e VV-W-K com veloplastia combinada com pléstica em Z da

mucosa nasal.

A escolha do procedimento cirdrgico a ser efetivado em cada paciente foi realizada

através de sorteio por um integrante da equipe cirargica, sem o conhecimento prévio do



cirurgido. Este procedimento sé foi possivel porque todas as técnicas utilizadas para a
palatoplastia neste trabalho ja tinham sido descritas e possuiam uma fundamentacéo teorica
gue garantiam o ndo prejuizo do paciente. Apesar de apresentar uma diferenca significativa do
método utilizado para realizar este trabalho, Stark™® (1963) descreveu uma técnica de
zetaplastia em mucosa nasal na qual era realizado um grande retalho da porcéo anterior da
mucosa nasal e rotado posteriormente, fazendo o0 mesmo com o retalho contralateral. Ao se
ver o retalho descrito por Stark’, pode-se inferir que este seria extremamente dificil de ser

realizado, o que justificaria o seu abandono.

Todos os pais ou responsaveis pelos pacientes assinaram o Termo de Consentimento

Esclarecido (Anexo 1), que informava a participacdo em um estudo clinico randomizado.

A técnica de zetaplastia dupla reversa, no trabalho, foi chamada de técnica I; a de V-
W-K com veloplastia foi chamada de técnica Il; e a de V-W-K com veloplastia e plastica em

Z na mucosa nasal foi chamada de técnica lll.

A cirurgia de zetaplastia dupla reversa e a de V-W-K com veloplastia (V-W-K+B)
foram usadas para servir como parametro para o reposicionamento conseguido com técnica de
V-W-K com veloplastia e zetaplastia em mucosa nasal (V-W-K+B+Z). Foram utilizadas estas
duas técnicas classicas como elemento de comparacdo, por dois motivos principais: (1) o
cirurgido que realizaria as cirurgias possuia experiéncia com ambas as técnicas; (2) tanto a
primeira como a segunda técnica, segundo a descricdo de seus autores, podem ser empregadas
para correcao de qualquer tipo de fissura palatal. Esta Ultima caracteristica ndo favoreceria um
tipo de paciente em detrimento de outro, ndo importando o comprimento de seu palato ou a

largura de sua fissura.

As técnicas | e Il foram efetivadas buscando a maior fidelidade possivel as suas
descricBes iniciais'®***?#13™ A plastica em Z na mucosa nasal, utilizada na técnica Ill, foi
realizada o mais posteriormente possivel, preferencialmente entre a borda anterior da mucosa
junto a Gvula e o bordo anterior da mucosa junto ao conjunto muscular. Esta caracteristica
implica em uma esqueletizacdo quase completa da mucosa nasal. Um fragmento de mucosa
junto ao rebordo ésseo era mantido, e neste era realizada a sutura do retalho contralateral. A

zetaplastia era realizada num angulo aproximado de 60°, tomando-se o cuidado de se manter a



base 6ssea do retalho em Z no lado afetado pela fissura para maior facilidade na mobilizacdo
do retalho.

Para a realizacdo da cirurgia sorteada, uma vez anestesiado e posicionado o paciente,
foram realizadas marcagdes de pontos previamente determinados com azul patente a 2,5%
(Guirdet® - USA) (Figura 5). Trata-se de um corante utilizado para a identificacdo de
linfonodos sentinelas quando um paciente portador de uma neoplasia deve ser submetido a
tratamento. Foi utilizado o azul patente, pois este possui a caracteristica de se manter no local
onde foi tatuado por um longo periodo, sendo remarcado quando necessario e permitindo
assim a conferéncia dos pontos ao final do procedimento. Os pontos eram tatuados com uma
agulha de insulina e correspondiam a pontos fixos no palato mole e em palato duro. As
medidas do palato duro foram realizadas, mesmo se sabendo que as mesmas ndo se
modificariam ao final do procedimento, mas seriam de extrema importancia como referéncia

para as medidas a serem tomadas.

Figura 5 - Tatuagem pré-operatoria

A tomada das medidas foi realizada ap6s a infiltracdo local de lidocaina a 1%
(Lidoston® / Ariston - SP), com adrenalina a 1/200.000, num volume de aproximadamente
2,0ml em cada lado da fissura. Decidiu-se efetivar tais medidas apds a infiltracdo, mesmo

correndo 0 risco de causar alteracGes nos tecidos, porque a distensdo causada ndo seria



significativa, pois tanto o volume como a localizacdo para a infiltracdo foram padronizados.
Acreditou-se também que as alteragdes causadas pelo edema ao final da palatoplastia
compensariam a distensdo inicial causada pela infiltracdo de lidocaina. Este volume de
infiltracdo foi dividido da seguinte forma: 0,5ml de cada lado da artéria palatina e 0,5ml
infiltrado nas porgdes anterior do palato duro e lateral do palato mole.

As medidas foram realizadas pelo cirurgido e pelo auxiliar independentemente, para
minimizar erros de afericdo. O método utilizado para a realizagdo das medidas antero-
posteriores foi 0 seguinte: entre duas pingas Halstead mosquito, um fio de seda foi preso.
Foram colocadas as pontas de uma das pingas exatamente sobre o ponto tatuado e estendido
até o outro ponto que se desejava medir (Figura 6). Colocando-se este fio sobre uma
superficie dura e plana, utilizava-se o paquimetro para identificar a distancia entre as duas
pincas, medidas em sua parte central (Figura 7).

Figura 6 - Medida intra-operatéria



Figura 7 - Conferéncia da medida obtida em paquimetro

As medidas de profundidade, como a distancia da base da Uvula a parede nasofaringea
e a medida do ponto médio da espinha nasal posterior a base da Uvula, perpendicular ao
palato, a distancia entre este e a parede nasofaringea, foram medidas de duas maneiras. A
primeira era logo antes da incisdo, quando se tinha uma visao direta das distancias e assim
podiam-se utilizar as pincas e o fio de seda. Para que se tivesse uma medida mais fidedigna
destas distancias, a mucosa era quase que totalmente suturada antes de ser medida, deixando
um espaco para a realizacdo da medida muito reduzido. Para se resolver este problema, um ou
dois pontos eram passados, mas nédo atados, introduzindo-se neste um medidor milimetrado,
cuidando-se para que 0 mesmo ndo esbarrasse junto aos bordos da incisdo. Uma vez
posicionado na nasofaringe de modo a ndo se aprofundar na mucosa, o medidor era entdo
deslocado lateralmente para que encostasse & mucosa, ficando assim tatuado com sangue e

imediatamente medido com um paquimetro.

* Pontos fixos no palato duro (Figura 8)

(1) Espaco retromolar a linha média dos incisivos centrais.
(2) Largura da fissura na altura da espinha nasal posterior.

(3) Distancia entre os espacos retromolares.



As medidas fornecidas pelos pontos fixos do palato duro mostravam a dimensao
longitudinal do palato, a largura da fissura 6ssea e a dimensdo transversal do palato. Por

serem estruturas anatdmicas bem definidas, estas eram de facil identificacdo (Figura 8).

Estes pontos fixos foram escolhidos para testar a homogeneidade da amostra, se o

palato destes pacientes diferia ou ndo, do ponto de vista antropométrico.

O fato de ndo variarem apds a cirurgia permite que estes pontos sejam usados como
referéncia das alteracfes que se pretende medir com relacdo ao palato mole.

* Pontos no palato mole (Figura 9)

(4) Largura da fissura na altura da base das Gvulas.

(5) Profundidade medida da base da Uvula a parede nasofaringea.

(6) Distancia da base da Gvula a espinha nasal posterior.

(7) Distancia entre o espaco retromolar a base da Uvula.

(8) Profundidade medida no ponto central da distancia nimero 6 a parede nasofaringea.

(9) Comprimento da mucosa nasal medida da espinha nasal posterior a base da Uvula.

(10) Posi¢cdo do musculo mensurada da espinha nasal posterior ao ponto médio do conjunto

muscular.



Figura 9 - Pontos de medidas



A distancia medida entre as duas bases de Uvula (medida numero 4) requer especial
atencdo; isto porque este € um tecido que sofre alteracdes ao ser tracionado ou comprimido.

Apesar disto, a localizacdo inicial da base da Gvula é de facil visualizacéo.

A medida da profundidade da base da Gvula a parede nasofaringea (medida nimero 5)
torna-se importante, pois ndo é incomum encontrar-se assimetrias entre as duas metades do
palato mole®®®’. Por isto, todas as medidas eram realizadas sempre no lado fissurado. Em
determinado momento da sutura da mucosa, a cirurgia era interrompida para a realizagdo da
medida desta distancia, visto que, com o alongamento conseguido pelas cirurgias, a mesma

tornava-se muito dificil de ser realizada.

A medida numero 6, que ¢é a obtida entre a base da Gvula e a espinha nasal posterior,
pode parecer redundante com a medida numero 9, visto que esta Gltima usa as mesmas
referéncias. A diferenca bésica entre elas € que a medida numero 6 mede o alongamento
conseguido pela mucosa oral ap6s o procedimento cirurgico. J& a medida namero 9, apesar de
inicialmente ser a mesma da medida nimero 6, mede o alongamento conseguido pela técnica

junto a mucosa nasal.

Medindo-se a distancia entre a base da Uvula e a espinha nasal posterior junto a
mucosa nasal, evidencia-se 0 alongamento conseguido nesta mucosa ao ser realizada a
zetaplastia nas técnicas de Furlow™ e na modificacdo realizada na técnica de V-W-K. Além
disto, permite inferir se poderia haver um maior retroposicionamento do musculo se houvesse

um alongamento maior da mucosa nasal.

O valor da medida do espaco retromolar a base da Uvula (medida nimero 7) permite
comparar o alongamento conseguido pela mucosa oral quando realizada a palatoplastia. Mede
diretamente o alongamento conseguido pelo "pushback™ e pela plastica em Z da técnica de

Furlow®®.

O valor da medida nimero 8 talvez seja o mais dificil de se compreender e analisar.
Ele € tomado dividindo-se a distancia numero 3 por dois para se obter o ponto médio do
comprimento da mucosa oral. Uma vez conseguido este ponto médio, mede-se

perpendicularmente a mucosa, a profundidade conseguida até a parede nasofaringea.



Para se conseguir medir mais adequadamente esta distancia, ao final da sutura da
mucosa nasal, musculo e mucosa oral, procedia a medida através da colocacdo de um

instrumento milimetrado entre dois pontos ainda ndo atados.

A medida nimero 9 era obtida logo ao se completar a sutura da mucosa nasal. Ela

permite identificar o alongamento conseguido pelas técnicas junto a mucosa nasal.

A distancia entre a espinha nasal posterior e 0 ponto médio do musculo (medida
nimero 10) era realizada logo ap6s a sutura da musculatura. No caso da técnica de Furlow®?,
esta era realizada ap0s a sutura do retalno miomucoso nasal. Esta medida permite inferir o

qudo posteriorizado esta o conjunto muscular.



4 RESULTADOS

A idade média dos pacientes foi de 15 (+/- 3) meses e o indice homem/mulher foi de
24/6. Todos os pacientes receberam alta hospitalar 24 horas apds o procedimento cirurgico e

receberam as mesmas orientacOes dietéticas e de higiene, conforme rotina do servico.

Nenhum dos casos operados apresentou intercorréncias transoperatérias. Do total de
pacientes operados, quatro dos que foram submetidos a palatoplastia pela técnica de Furlow®
() apresentaram fistula na transicdo palato duro/mole no pos-operatério. Um paciente
operado pela técnica de V-W-K apresentou infec¢do pos-operatoria e, posteriormente, fistula

de transi¢édo do palato duro com o palato mole.

O tempo para a realizacdo de cada procedimento foi anotado. Desde 0 momento em
gue se iniciou a incisdo até o ultimo ponto, o tempo médio entre as técnicas foi de 120
minutos (+/- 14) para a técnica de Furlow™; 120 minutos (+/- 10) para a técnica de V-W-K; e

120 minutos (+/- 13) para a técnica de V-W-K com plastica em Z na mucosa nasal.

Os valores da média e desvio padrdo das medidas pré-cirdrgicas, pos-cirargicas
imediatas e suas diferencas encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1
Valores de média e desvio padrdo das medidas operatorias nos trés grupos estudados

Grupo | Grupo Il Grupo 111 p*
1 TRM-LMI 340+34 36,7+ 2,6 36,1+2,8 0,11
2 ENP-ENP 8,9+26 8,733 8,53+ 1,8 0,95
3 TRM -TRM 357+25 36,3+3,2 355+13 0,79
4 BU-BU 105+1,8 10,4 £ 3,3 112+3,1 0,77

S) BU-NF 12,0+ 2,3 119+2/4 126+1,9 0,76



6 BU-NF p6s 8,6+1,4 83+1,9 81+1,7 0,77
7 BU-NF dif. 3,4+1,9 -3,63+ 1,0 45+14 0,220
8 BU-ENP 115+25 12,8+3,0 10,7+24 0,23
9 BU-ENP p6s 17,6 2,9 19,7435 186+30 0,35
10 BU-ENP dif. 6,2+ 1,6 7,0+38 78+11 034
11 TRM-BU 147+23 152+1,8 150+32 091
12 TRM-BU pos 214425 21,8 +3,1 232+31 0,36
13 TRM - BU dif. 6,7+25 6,6 + 3,6 82+14 032
14 (BU —-ENP/2)-NF 11,5+1,3 10,8 +3,1 109+24 081
15 (BU-ENP/2)-NF pds 82+1,6 82+21 76+22 0,73
16 (BU —ENP/2)-NF dif, -33+15 -26+15 33+12 042
17 COMP.MUCOSA NASAL  11,1+2,6 12,3+28 10,7+24 0,37
18 COMP.MUCOSA NASAL pés  19,7+2,3 20,7 +4,1 185+23 0,25
19 COMP. MU;?SA NASAL 8,6+27 8,4+33 7,7+16 0,74
20 ENP-MEIO MUSC 10,2+1,5 121+25  125+2,0° 0,04

Analise de variancias. Nivel de significancia: o = 0,05

* Diferenca estatisticamente significante (P < 0,05) em relagio ao grupo | (teste de comparagdes multiplas de
Tukey)

Todas as medidas pré-operatorias mostraram uniformidade. Ndo houve diferenca

significativa entre os dados de homogeneidade.

Para as técnicas estudadas, a analise numero 20 (espinha nasal posterior ao meio do
musculo) mostrou uma diferenca estatisticamente significativa (P = 0,04), com um tamanho

de efeito padronizado (effect size) de 1,3, entre o Grupo | e o Grupo |11, favoravel a este. As



demais analises de teste ndo mostraram diferenca significativa, embora houvesse uma

tendéncia nas analises 7, 10 e 13, mostrando o grupo Il como o de melhor resultado.



5 DISCUSSAO

N&o hé& consenso sobre qual seria a melhor técnica para se reconstruir o esfincter
velofaringeo. Diversos autores revisaram a incidéncia de insuficiéncia velofaringea apds

I encontrou uma incidéncia de 31% de

varios tipos de palatoplastias primarias. Harte
pacientes que necessitavam de velofaringoplastia apds palatoplastia com diferentes técnicas
cirtrgicas. Outros investigadores relatam um indice de sucesso variando de 21% (Blocksma,
et al.”®) até 95% (Braithwaite”). Em outros estudos utilizando a técnica de VVon Langenbeck®,
os indices de sucesso variaram de 51% (Bloksma et al’>.) a 73% (Musgrave et al.’*). Outros
autores relatam que a técnica de Furlow™® é capaz de dar um indice para a fala normal de 65%

(La Rossa et al.®®) e 87% (Seagle et al.”).

E claro que a melhor maneira de avaliarmos a eficacia de uma técnica de palatoplastia
é a qualidade de fonagdo, a longo prazo, em um ensaio clinico. Mas a possibilidade de
comparar técnicas cirurgicas de maneira objetiva e aguda é um passo importante nesse
sentido. Este estudo analisa as vantagens e desvantagens técnicas de cada método, obtém
informacdes importantes sobre a qualidade do reparo e pode inferir qual o melhor método,
baseado nos dados da nova posi¢cdo morfoldgica, sem a influéncia que a necessidade e a
adesdo a um eventual tratamento fonoaudiolégico trariam®>’®"""8. Tudo isso sem prescindir
da possibilidade da confirmagdo dos achados no futuro, através de estudos da funcdo do
esfincter velofaringeo. Ou seja, este trabalho é a base de um estudo prospectivo a ser avaliado

em 5 anos.

Muitos trabalhos clinicos referentes a palatoplastia deixam ddvidas com relacdo a sua

15,76,77,78,79,80,81

metodologia. A grande maioria destes estudos sdo retrospectivos , evidenciando

muitas varidveis ndo controladas. Faltam informacdes sobre intercorréncias no

8081 ou co-morbidades, como déficit neuropsicomotor’®™®%°. A presenca ou

transoperatério
ndo de intercorréncias no transoperatdrio podera levar, por exemplo, a um processo cicatricial
anémalo e, com isto, causar insuficiéncia velofaringea®®*%4. O déficit neuropsicomotor e
outras co-morbidades também irdo influenciar o resultado a longo prazo, contaminando a

amostra.



Uma variavel de interesse, que normalmente nao consta dos estudos, é relatar quem é
ou sdo os cirurgibes que operaram 0s pacientes incluidos. Para que um cirurgido consiga
realizar uma palatoplastia com sucesso, este deverd passar por um processo longo de

treinamento e ser realmente interessado por este tipo de cirurgia™.

Outro fator de fundamental importancia que também é menosprezado nas descri¢fes
de trabalhos clinicos sobre fissura palatina € o tipo de fissura. A grande maioria dos trabalhos

6,15,79,86 X
)

engloba varios tipos de fissuras, isto é, completa, incompleta e submucosas néo

proporcionando parametros eficazes de comparagéo entre elas.

Neste estudo, estas variaveis foram controladas, ou seja: todos os casos foram
operados por um mesmo cirurgido, com experiéncia em palatoplastia; e o0s pacientes
pertenciam a um mesmo grupo, pois tinham a mesma idade, ndo apresentavam alteragdes

neuropsicomotoras e todos tinham um mesmo tipo de fissura.

A homogeneidade do grupo de pacientes incluidos neste estudo foi testada mais além
do que o tipo da fissura. A anatomia do palato foi comparada morfometricamente nos dados
1, 2, 3 e 4 da Tabela 1. Estas medidas anatbmicas mostraram que ndo havia diferenca

significativa no tamanho do palato, na largura da fenda 6ssea e da fenda miomucosa.

Ao analisarmos a duracdo de cada procedimento cirtrgico, desde 0 momento em que
se iniciou a incisdo até o ultimo ponto, o tempo médio para cada técnica foi de 120 minutos
(+/- 14) para a técnica de Furlow®; 120 minutos (+/- 10) para a técnica de V-W-K; e de 120
minutos (+/- 13) para a técnica de V-W-K com plastica em Z na mucosa nasal. Estes
resultados mostram que ndo existe diferenca significativa na duragdo do procedimento.
Portanto, além de demonstrar que ha igual dominio das técnicas pelo cirurgido, excluem este

fator da lista de variaveis a ser consideradas na escolha da técnica cirdrgica.

A anélise comparativa do alongamento do palato mole (itens 10 e 13, Tabela 1) e sua
aproximacdo cranial com o nasofaringe (item 7, Tabela 1) mostraram uma tendéncia de
melhor resultado para o Grupo I11, embora a diferenca ndo fosse significativa. O aumento do

namero 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 relacdo ao Grupo | (teste de comparages multiplas de Tukey),
sendo o tamanho de efeito padronizado (effect size) de 1.3, o que é considerado um grande
efeito. Estes valores permitem afirmar que o reposicionamento muscular é mais posterior nos
casos operados pela técnica de V-W-K+B+Z. A inferéncia natural é que, estando mais

proximo da parede posterior da faringe, tera o cumprimento de sua funcdo facilitado.

A observagdo de intercorréncias tardias também se mostrou um dado importante na
avaliacdo da confiabilidade, da morbidade das técnicas. O alto indice de fistula de transicéo
(quatro casos) entre o palato duro e o palato mole na técnica de palatoplastia dupla reversa
(técnica 1) chamou a atencdo. A localizacdo destas fistulas impde a necessidade de correcéao

que sabidamente vai acarretar um dano cicatricial a este palato.

Ao se analisar a medida entre as espinhas nasais posteriores (medida nimero 3 da
Tabela 1), verifica-se que a média desta medida é 8,90 (+/- 2,59). Portanto, alguns casos

tinham uma largura maior que 10 milimetros, o que, segundo alguns autores?®*®

, contra-
indicaria a utilizagdo da técnica de Furlow™, o que poderia explicar a grande incidéncia de
fistulas oronasais nestes pacientes, jA& que ndo houve intercorréncias transoperatérias. No
Grupo I, havia dois pacientes com fissura mais largas que 10 milimetros, e ambos tiveram
fistula. Como ndo houve intercorréncias transoperatorias nestes casos, esses dados parecem
confirmar que a técnica de Furlow™, apesar de alongar o palato, realmente ndo deve ser usada

em fissuras mais largas que 10 milimetros.

Provavelmente, por terem passado por estas mesmas dificuldades, alguns autores
introduziram variacBes na técnica. A incisdo de relaxamento lateral foi proposta por
Randall®®, e alteracdes na técnica inicial foram descritas pelo préprio Furlow® em 1995,
quando propds incisdes de relaxamento extensas para fissuras muito largas. Estas alterac6es
falam contra as maiores vantagens da técnica inicial, que era a ndo exposicdo da regido do

alvéolo e ndo deixar area cruenta no palato duro.

Os achados clinicos perioperatérios e morfométricos deste estudo sugerem que a
técnica V-W-K+B+Z é uma alternativa viavel e promissora para o tratamento da fissura
palatina. A avaliacdo fonoaudioldgica destes pacientes em longo prazo sera a resposta final

para a sua aplicabilidade clinica.



Estudos tardios deverdo ser realizados visando avaliar funcionalmente as cirurgias

realizadas, assim como avaliar as alteracfes esqueléticas.



CONCLUSOES

- Todas as técnicas de palatoplastias utilizadas no trabalho alongam o palato quando

medidas no periodo pds-operatorio imediato.
- A técnica de Veau™-Wardil**-Kilner*? com veloplastia e plastica em Z na mucosa
nasal (técnica Ill) proporciona um posicionamento mais posterior do conjunto muscular do

palato.

- Ha uma tendéncia de maior reposicionamento posterior e cranial do palato quando

operado pela técnica Il1.

- A técnica de Furlow*® apresentou um maior indice de complicacdes clinicas.
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ANEXO | - Consentimento Esclarecido

SERVICO DE CIRURGIA PLASTICA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

TERMO DE CONSENTIMENTO PO S INFORMA CAO

Eu brasileiro(d),  casado(a),
portadonal do BO sob nio. . tesidente e domiciiado 4 Rua
.- B3,
responsdvel pelo paciente . thetnor impihere, por estes
tetmmos autorizo a equipe de Cinurgia Pldstica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre a realizar o
proceditmento cindrgico denominado cientificamente Palatoplastia e conhecido em termos leigos como
corregio de aberturaffenda em céuda boca,

D procedimento autorizado no pardgrafo anterior me foi explicado pelos medicos por mim desighados
através de consultas e otlentagdo téonica pré-operatdnia. Entendo que atravé s desta sistemdtica me foi
dado esclare citnento suficiente para entender e aceitar ser submetida (0) ao presente tratamento
médico-cimrgico de forma consciente e espontinea, assim como aceito o fato de gue sempre haverd
tisco de wvida em todo e gualguer procedimento médico independentemente de sua extensio e ou
gravidade.

Oz seguintes pontos me foram especificamente esclarecidos:

a)
b)
c)
@

€)

Como resultado da citurgia existivd uma cicatriz gque serd permamente. Todos os esforgos serdo para
ditnitiait e oa enc obiir a cicatriz de forma a tornd-la omenos evidente possivel.

Foderd haver inchago na drea operada gue eventualmente permanecerd por semmanas, menos
fre quentemente pot meses g, ratamente, serd perthatiente.

Foderd haver matichas na pele, gue, eventualmente permanecetrfio por Sematas, menos
fre quentemente por meses g, raramente serfio permanentes.

Foderd haver descoloragBo ou pigmentagdo cutdnea em  dreas cidrgicas por um periodo
indeterminado de tempo, embora mais raramente estas alteracfBes poderdo ser permanentes,
Eventualmente lgquidos, sanguae ou secregdes podem ser acumulados nas dreas operadas requerendo
drenagem e ou aspitacio e ou curativos cindrgicos e ou citurgias reparadoras até me smo em mais de
wmn tetpo citgico. poderd haver dreas cutdneas, em malor ou menor extensio com perda de
vitalidade bioldgica por redugio na wvascularizacio sanguinea acarretando alteragtes na pele
(nectose da pele) gque serfio repardvels apenas mediante novals) cinwgias(s) e muitas vezes com
tesultados apenas paliativos.

Foderd haver dreas de perda de sensihilidade nas partes operadas. tais alteragbes poderdo ser
parciais atotals porwm periodo indeterminado de tempo e, embora mais raramente, permanente s,
Foderd ocorer dano nervoso com consegquente paralisia em diversos graus por um perodo
indeterminado de tempo e, embora mais raramente, permanentemente,

Poderd existit dor pds-operatdria, em maior ou menor grau de intensidade, por um periodo de tempo
indeterminado g, embora mais raramente, de forma permanente.

Toda e gqualguer citurzia plastice, eventualmente, necessita de citurgias complementares, de aior ou
menor porte apesar dos cuidado s, esforgos e pericia dos profissiofais responsdveis envolvidos.

Foi esclarecido ainda gque a citurgia supra referida serd realizada como parte inte grante de um Projeto
de Pesguiza para areferida drea, sendo que para tanto poderd ser efetivada por uma das trés técnicas
pesgquisadas [ Téenica de Futlow, Veaun-Wardil-Kilner com Veloplastia ou Veau-Wardil-Kilner com
Veloplastia & Plastica em Z na Mucosa Hasal ), escolhidas aleatoramente, sendo gue gualguer gque
seja a técnica escolhida, ndo haverd riscos potenciaiz diversos ou prejuizo para o tratamento do
paciente.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

F L P e Fissura Labio-Palatina
IBGE.....oooieeeeeeeeceee e, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
VWKt Técnica Veau-Wardil-Kilner
V-W-KAB e Técnica de Veau-Wardil-Kilner+Braithwaite
V-W-K+B+Z ..o Técnica de Veau-Wardil-Kilner+Braithwaite+Z nasal
= L OO PPP PP PPPPPPPPPPPPP Antes de Cristo
MG/AD e ———— Miligrama por Decilitro
U S A e Estados Unidos da América
0 Mililitro
TRM-LMI .................... Distancia do Trigono Retromolar a Linha Média dos Incisivos
ENP-ENP ..., Distancia da Espinha Nasal Posterior a Espinha

Nasal Posterior contralateral

TRM-TRM....... Distancia do Trigono Retromolar ao Trigono Retromolar contralateral
BU-BU ..cooveveeeeeereee Distancia da Base da Uvula a Base da Uvula contralateral
BU-NF e, Distancia da Base da Uvula & Nasofaringe
BU-NF pos................... Distancia da Base da Uvula & Nasofaringe no pds-operatdrio
BU-NF dif.......eeiiie Diferenca da medida de distancia da Base da Uvula

a Nasofaringe no pré e pés-operatorio
BU-ENP......coovvriieieeee, Distancia da Base da Uvula & Espinha Nasal Posterior
BU-ENP POS ... Distancia da Base da Uvula & Espinha
Nasal Posterior no pés-operatorio
BU-ENP dif. ..., Diferenca da medida de distancia da Base da Uvula
a Espinha Nasal Posterior no pré e pds-operatério
TRM-BU ..o Distancia do Trigono retromolar & Base da Uvula

TRM-BU p6s..... Distancia do Trigono retromolar & Base da Uvula no pés-operatério



TRM-BU dif........oeeee Diferenca da medida de distancia do Trigono retromolar
a Base da uvula no pré e pos-operatorio

(BU -ENP/2)-NF.................... Distancia da Base da Uvula & Espinha Nasal Posterior
dividida por dois a Nasofaringe

(BU-ENP/2)-NF poés............... Distancia da Base da Uvula & Espinha Nasal Posterior
dividida por dois a Nasofaringe

(BU —ENP/2)-NF dif............... Distancia da Base da Uvula a Espinha Nasal Posterior
dividida por dois a Nasofaringe

COMP. MUCOSA NASAL ..o Comprimento da Mucosa Nasal

COMP. MUCOSA NASAL pos .....Comprimento da Mucosa Nasal no pds-operatorio

COMP. MUCOSA NASAL dif. ...... Diferenca da medida de Comprimento da Mucosa

Nasal no pré e pds-operatorio

ENP-MEIO MUSC. .......... Distancia da Espinha Nasal Posterior ao Meio do Musculo

RESUMO

Estudos recentes demonstram que a incidéncia de fissura labio-palatina é de
1.4 a 1.5 por 1.000 nascimentos vivos. Pelo senso do IBGE de 2000, temos um
numero aproximado de 4.500 casos novos de pacientes portadores de fissuras labio-

palatinas a cada ano em nosso pais.

Com a maior aceitagdo e interagdo social pela recuperacdo estética, a
preocupacdo com o aspecto funcional tornou-se ainda mais evidente. A
comunicacado através da voz/fala € uma das ferramentas fundamentais para o
desenvolvimento pessoal. Nos pacientes com fissura palatina (FP), esta dindmica

esta comprometida.

A palatoplastia é o tratamento indicado para a correcao da fissura palatina. A
busca pela técnica que proporcione melhores resultados € um objetivo permanente.

A melhor analise da eficacia de uma técnica de palatoplastia é a fonacgao.



Entretanto, outros fatores sdo importantes, como o reposicionamento anatémico das

estruturas e a reprodutibilidade.

O objetivo deste trabalho é o de comparar morfometricamente o
reposicionamento conseguido por trés técnicas cirurgicas diferentes de palatoplastia,

através de medidas intra-operatorias e pds-operatérias imediatas.

Foram operados 30 pacientes portadores de fissura labio-palatina unilateral,
com idades que variavam entre 12 e 24 meses, sem cirurgias prévias no palato
mole, sem outras co-morbidades. Todos os pacientes foram operados por um
mesmo cirurgidao e foram divididos em trés grupos: Grupo | - Técnica de Furlow;
Grupo Il - Técnica de Veau-Wardil-Kilner com veloplastia; e Grupo Il - Técnica de
Veau-Wardil-Kilner com veloplastia e plastica em Z na mucosa nasal. Duas destas
técnicas (Gl e Gll) s&do consagradas pelo uso, e a terceira (Glll) € uma modificacéo

destas sugerida pelo autor.

Observou-se que as trés técnicas alongam o palato, com uma tendéncia
maior no Grupo Ill. O conjunto muscular é mais retroposicionado nos pacientes do
Grupo lll. O indice de complicacdes foi maior nos pacientes operados pela técnica

de Furlow.

Os achados clinicos perioperatorios e morfométricos deste estudo sugerem
que a técnica V-W-K+B+Z é uma alternativa viavel e promissora para o tratamento
da fissura palatina. A avaliagao fonoldgica destes pacientes em longo prazo sera a

resposta final para a sua aplicabilidade clinica.

1 INTRODUCAO

As fissuras labio-palatinas (FLP) estdo entre as malformagbes congénitas
mais comuns e sao facilmente reconhecidas e descritas. Estudos epidemiolégicos e
familiares' sugerem ndo haver um fator Unico isolado na génese da FLP, embora

fatores ambientais? e genéticos® tenham seu papel bem determinado.



Estudos recentes demonstram que a incidéncia de fissura labio-palatina é de
1.4 a 1.5 por 1.000 nascimentos vivos', ou seja, ocorre um caso afetado para cada
660 nascimentos aproximadamente. Conforme estudos de Fogh-Andersen*, o
aumento no relato de casos de pacientes portadores de fissura labio-palatina deve-
se basicamente a menor mortalidade e a melhores resultados técnicos. Nas ultimas
décadas, a preocupacdo com o aspecto funcional tornou-se mais evidente. Isto
porque a comunicacdo através da voz/fala € uma das ferramentas fundamentais
para o desenvolvimento pessoal, mas nos pacientes com fissura palatina (FP), esta

dinamica est4 comprometida®.

O esfincter velofaringeo esta situado entre as cavidades oral e nasal,
separando essas duas cavidades, sendo que o funcionamento inadequado deste
esfincter permitira que parte da corrente aérea sonorizada escape para a cavidade
nasal, fazendo com que a fala fique hipernasal. Os musculos do palato e da faringe
estdo dispostos de tal modo a formarem um anel esfincteriano, agindo em
sincronismo para a oclusdo do espago oronasal que ocorre pela participagcao
equilibrada de trés tipos de movimentos: o do palato, das paredes laterais e da
parede posterior. Neste mecanismo, o movimento predominante é o de elevacao
dorsal e cranial do palato contra a parede posterior da faringe, formando uma area
de contato suficiente para impedir a passagem de ar da oro para a nasofaringe.
Quando ha um defeito anatédmico que interfere com a oclusao do esfincter, dizemos
que ha uma insuficiéncia velofaringeana. Quando as estruturas estdo presentes e
posicionadas adequadamente e ainda persiste a hipernasalidade, denomina-se

incompeténcia velofaringeana®.

A palatoplastia é o tratamento indicado para a correg¢ao da fissura palatina e a
busca pela técnica que proporcione melhores resultados € um objetivo permanente,
sendo a fonagcdo a melhor forma de se analisar a eficacia da técnica aplicada,
observando-se também o reposicionamento anatdmico das estruturas e a
reprodutibilidade. A experiéncia do cirurgido, bem como o tipo de fissura palatina,
também sao variaveis que podem influenciar a analise da resolutibilidade de

determinada técnica cirurgica.



Dentre as técnicas mais utilizadas para esta correcdo, destacam-se a técnica
de Von Langenback’, Veau®-Wardil®>-Kilner'® e, mais recentemente, a técnica de

Furlow™.

Diversos estudos'? mostram a eficiéncia da técnica de Von Langenback’ para
a maioria dos casos de fissura palatina, apesar de, em contrapartida, ter um grande
indice de insuficiéncia velofaringeana. A palatoplastia descrita como técnica de
Veau®-Wardil>-Kilner'® também é muito eficiente, pois qualquer cirurgido treinado
pode obter resultados previsiveis e reproduziveis. Esta técnica pode ser usada em
todos os tipos de fissuras palatinas, devido a ampla dissec¢do dos tecidos e a
mobilidade proporcionada®. A técnica de Furlow'" incorpora uma étima idéia ao
aplicar um principio basico da cirurgia plastica, a zetaplastia, e promete alongar o
palato e reposicionar os musculos do véu palatino através de uma menor
mobilizacdo dos tecidos, evitando assim contragdes cicatriciais advindas de grandes
descolamentos, mas apresenta por desvantagens a dificuldade de confecgéo e a ndo

reprodutibilidade dos resultados do autor'*™

, além do reposicionamento dos
musculos nao ser anatbmico, visto que os mesmos ficam sobrepostos e nao
justapostos como descreveu Fara'®, e do fato de nado ser facilmente utilizada em
todos os casos de fissura palatina, em especial a pacientes portadores de fissuras
maiores que 10 milimetros quando medidas ao nivel das espinhas nasais

posteriores, devido ao alto indice de complicagdes'* '°.

O Servigo de Cirurgia Plastica Craniomaxilofacial do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, tinha como rotina a utilizagédo da técnica de V-W-K, com veloplastia
radical conforme descrita por Braithwaite'’ (V-W-K+B), para realizar a palatoplastia
em todos os tipos de fissura palatina, por apresentar um baixo indice de
complicagbes e promover um bom alongamento da mucosa oral, embora sem a
mesma agdo na mucosa nasal. Com a popularizacdo da técnica de Furlow"
passamos a utiliza-la, pois esta mostrou possuir principios bem fundamentados para
a resolugao de varios problemas, embora propiciasse o aparecimento de outras
complicagbes que nao eram registradas comumente com a técnica de V-W-K+B,

razao pela qual foi restrita a casos de fissura palatinas incompletas ou submucosas.



Assim, utilizando os melhores pontos de cada técnica, como o menor indice
de complicagcbes pobs-operatérias e o posicionamento mais anatdbmico da
musculatura da técnica de V-W-K+B, bem como o maior alongamento da mucosa
nasal promovido pela zetaplastia da técnica de Furlow'', criou-se uma terceira
técnica, a qual foi denominada V-W-K+B+Z, que tem por pretensao obter o melhor
funcionamento do palato, promovendo seu alongamento e reposicionando
corretamente a musculatura do véu palatino, o mais préximo possivel da parede

posterior da nasofaringe.

O objetivo deste trabalho € o de se analisar morfometricamente casos
semelhantes, com o mesmo tipo de fissura palatina, operados por um mesmo e
experiente cirurgido, medindo-se o reposicionamento provocado por estas trés

técnicas cirurgicas, através de morfometria pré, trans e pés-operatéria imediata.

2 CIRURGIAS E METODOS

2.1 Pacientes e ética

Durante o periodo de maio de 2000 a novembro de 2001, foram selecionados
30 pacientes portadores de fissura labio-palatina unilaterais completas, provenientes
do Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Unidade de
Cirurgia Craniomaxilofacial. Tais pacientes tinham idades que variavam entre 12 e
24 meses; nao apresentavam alteragdes sindrémicas ou déficit neuropsicomotor e

nao haviam sofrido cirurgias prévias no palato.

Todas as cirurgias foram realizadas por um unico cirurgido, o qual possuia
experiéncia com as trés técnicas utilizadas: palatoplastia pela técnica de Furlow', V-
W-K com veloplastia e V-W-K com veloplastia combinada com plastica em Z da
mucosa nasal, sendo que todos os pais ou responsaveis pelos pacientes assinaram
o Termo de Consentimento Esclarecido, que informava a participacdo em um estudo
clinico randomizado, o qual foi previamente analisado e liberado pela comissado de

ética do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.



2.2 Estatistica

O tamanho da amostra foi calculado com base em um estudo piloto, cuja
realizacao foi justificada pela inexisténcia de dados similares na literatura. Neste
estudo, as médias das distancias entre as espinhas nasais posteriores apresentaram
valores de média + desvio padrdo, que variaram de 5,3 + 1,6 a 8,2 + 0,6. Com base
nestes dados, calculou-se que seriam necessarios 10 pacientes em cada grupo de
analise, para que se encontrasse uma diferenga estatisticamente significativa com o

=0,05¢e f = 0,20.

Os valores das medidas estdo apresentados como média + desvio padrdo. A
normalidade das variaveis foi testada pelos testes Shapiro-Wilks e Kolmogorov-

Smirnov.

A comparagao das medidas pré-operatdrias, das medidas alcancadas pelo
reposicionamento e das diferencas dos resultados pré em relacdo aos pos-
operatorios entre as técnicas cirurgicas empregadas foi realizada através de andlise

de variancias (ANOVA). Foram considerados significativos valores P < 0,05.

2.3 Randomizacéo e cirurgias

A escolha do procedimento cirurgico a ser efetivado em cada paciente foi
realizada através de sorteio por um integrante da equipe cirurgica, sem o
conhecimento prévio do cirurgido, o que so6 foi possivel porque todas as técnicas
utilizadas para a palatoplastia neste trabalho ja tinham sido descritas e possuiam

uma fundamentacgao teodrica que garantiam o nao prejuizo do paciente.

A técnica de zetaplastia dupla reversa, no trabalho, foi denominada de técnica
I; a de V-W-K com veloplastia, de técnica ll; e a de V-W-K com veloplastia e plastica

em Z na mucosa nasal, de técnica lll.



As técnicas | e Il foram realizadas buscando a maior fidelidade possivel as
suas descrigdes iniciais®®'%""18 A plastica em Z na mucosa nasal utilizada na
técnica lll foi realizada o mais posteriormente possivel, preferencialmente entre a
borda anterior da mucosa junto a Uvula e o bordo anterior da mucosa junto ao

conjunto muscular.

Para a realizagéo da cirurgia sorteada, uma vez anestesiado e posicionado o
paciente, foram realizadas marcacdes de pontos previamente determinados com
azul patente a 2,5% (Guirdet® - USA) (Figura 1). Os pontos eram 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
nao se modificariam ao final do procedimento, mas seriam de extrema importancia

como referéncia para as medidas a serem tomadas.

Figura 1 - Marcacao

2.4 Medidas

A tomada das medidas foi realizada apds a infiltragao local de lidocaina a 1%
(Lidoston®/Ariston - SP), com adrenalina a 1/200.000, num volume de
aproximadamente 2,0ml em cada lado da fissura. Decidiu-se efetivar tais medidas
apos a infiltracdo, mesmo correndo o risco de causar alteragdes nos tecidos, porque

a distensédo causada néo seria significativa, pois tanto o volume como a localizagao



para a infiltragcdo foram padronizados. Acreditou-se também que as alteragoes
causadas pelo edema ao final da palatoplastia compensariam a distensao inicial
causada pela infiltragdo de lidocaina. Este volume de infiltracdo foi dividido da
seguinte forma: 0,5ml de cada lado da artéria palatina e 0,5ml infiltrado nas porgdes

anterior do palato duro e lateral do palato mole.

As medidas foram realizadas pelo cirurgidgo e pelo auxiliar
independentemente, para minimizar erros de afericdo. O método utilizado para a
realizacdo das medidas antero-posteriores foi o seguinte: entre duas pingas
Halstead mosquito, um fio de seda foi preso. Foram colocadas as pontas de uma
das pingas exatamente sobre o ponto tatuado e estendido até o outro ponto que se
desejava medir (Figura 2). Colocando-se este fio sobre uma superficie dura e plana,
utilizava-se o paquimetro para se identificar a distancia entre as duas pingas,

medidas em sua parte central (Figura 3).

Figura 2 - Medida intra-operatoéria



Figura 3 - Conferéncia da medida obtida em paquimetro

As medidas de profundidade, do palato a parede nasofaringea, foram
medidas de duas maneiras. A primeira era logo antes da incisdo quando se tinha
uma visao direta das distancias e, assim, podiam-se utilizar as pingcas e o fio de
seda. Na segunda, no final da cirurgia, a mucosa era quase que totalmente
suturada, deixando um espaco para a realizagao da medida muito reduzido. Para se
resolver este problema, um ou dois pontos eram passados, mas nao atados,
introduzindo-se neste um medidor milimetrado, cuidando-se para que 0 mesmo nao
esbarrasse junto aos bordos da incisdo. Uma vez posicionado na nasofaringe de
modo a ndo se aprofundar na mucosa, o medidor era entdo deslocado lateralmente
para que encostasse a mucosa, ficando assim tatuado com sangue e imediatamente

medido com um paquimetro.

* Pontos fixos no palato duro (Figura 4)

(1) Espaco retromolar a linha média dos incisivos centrais.
(2) Largura da fissura na altura da espinha nasal posterior.
(3) Distancia entre os espagos retromolares.

As medidas fornecidas pelos pontos fixos do palato duro mostravam a
dimenséo longitudinal do palato, a largura da fissura éssea e a dimenséo transversal
do palato. Por serem estruturas anatémicas bem definidas, estas eram de facil

identificagcéo (Figura 4).



Estes pontos fixos sdo importantes para demonstrar a homogeneidade da
amostra do ponto de vista antropométrico, servindo como referéncia das alteragdes

que se pretende medir com relagcido ao palato mole.

» Pontos no palato mole (Figura 5)

(4) Largura da fissura na altura da base das uvulas.

(5) Profundidade medida da base da uvula a parede nasofaringea.

(6) Distancia da base da uvula a espinha nasal posterior.

(7) Distancia entre o espaco retromolar a base da uvula.

(8) Profundidade medida no ponto central da distdncia numero 6 a parede
nasofaringea.

(9) Comprimento da mucosa nasal medida da espinha nasal posterior a base da
uvula.

(10) Posicao do musculo mensurada da espinha nasal posterior ao ponto médio do

conjunto muscular.
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Figura 4 - Pontos de medidas



Figura 5 - Pontos de medidas

A distancia medida entre as duas bases de uvula (medida numero 4) requer
especial atencdo; isto porque este € um tecido que sofre alteragbes ao ser
tracionado ou comprimido. Apesar disto, a localizagao inicial da base da uvula é de

facil visualizacao.

A medida da profundidade da base da uvula a parede nasofaringea (medida
numero 5) torna-se importante, pois ndo € incomum encontrar-se assimetrias entre
as duas metades do palato mole'®?°. Por isto, todas as medidas eram realizadas
sempre no lado fissurado. Em determinado momento da sutura da mucosa, a
cirurgia era interrompida para a realizagdo da medida desta distancia, visto que, com
o alongamento conseguido pelas cirurgias, a mesma tornava-se muito dificil de ser

realizada.

A medida numero 6, que é a obtida entre a base da uvula e a espinha nasal
posterior, pode parecer redundante com a medida numero 9, visto que esta ultima
usa as mesmas referéncias. A diferenca basica entre elas € que a medida numero 6
mede o alongamento conseguido pela mucosa oral apds o procedimento cirurgico.
Ja a medida numero 9, apesar de inicialmente ser a mesma da medida numero 6,

mede o alongamento conseguido pela técnica junto a mucosa nasal.

Medindo-se a distancia entre a base da uvula e a espinha nasal posterior

junto @ mucosa nasal, evidencia-se o alongamento conseguido nesta mucosa ao ser



realizada a zetaplastia nas técnicas de Furlow'' e na modificacdo realizada na
técnica de V-W-K. Além disto, permite inferir se poderia haver um maior
retroposicionamento do musculo se houvesse um alongamento maior da mucosa

nasal.

O valor da medida do espago retromolar a base da Uvula (medida numero 7)
permite comparar o alongamento conseguido pela mucosa oral quando realizada a
palatoplastia. Mede diretamente o alongamento conseguido pelo “pushback” e pela

plastica em Z da técnica de Furlow'".

O valor da medida numero 8 talvez seja a mais dificil de se compreender e
analisar. Ela é tomada dividindo-se a distancia numero 3 por dois para se obter o
ponto médio do comprimento da mucosa oral. Uma vez conseguido este ponto
médio, mede-se perpendicularmente a mucosa a profundidade conseguida até a

parede nasofaringea.

Para se conseguir medir mais adequadamente esta distancia, ao final da
sutura da mucosa nasal, musculo e mucosa oral, procedia a medida através da

colocagao de um instrumento milimetrado entre dois pontos ainda ndo atados.

A medida numero 9 era obtida logo ao se completar a sutura da mucosa
nasal. Ela permite identificar o alongamento conseguido pelas técnicas junto a

mucosa nasal.

A distancia entre a espinha nasal posterior e o ponto médio do musculo
(medida numero 10) era realizada logo apds a sutura da musculatura. No caso da
técnica de Furlow'!, esta era realizada apds a sutura do retalho miomucoso nasal.

Esta medida permite inferir o quéo posteriorizado esta o conjunto muscular.

3 RESULTADOS

Todos os 30 pacientes submetidos a palatoplastia eram criancas portadoras

de fissura labio-palatina unilateral completa, nao sindrébmicas, sem déficit



neuropsicomotor, e nao haviam sido submetidas a qualquer procedimento cirurgico
em palato mole. A idade média dos pacientes foi de 15 (+/- 3) meses e o indice
homem/mulher foi de 24/6. Todos os pacientes receberam alta hospitalar 24 horas
apos o procedimento cirurgico e receberam as mesmas orientacdes dietéticas e de

higiene, conforme rotina do servico.

Nenhum dos casos operados apresentou intercorréncias transoperatorias. Do
total de pacientes operados, quatro dos que foram submetidos a palatoplastia pela
técnica de Furlow'' (I) apresentaram fistula na transigdo palato duro/mole no pds-
operatorio. Um paciente operado pela técnica de V-W-K apresentou infecgao pos-

operatdria e, posteriormente, fistula de transigado do palato duro com o palato mole.

O tempo para a realizagdo de cada procedimento foi anotado. Desde o
momento em que se iniciou a incisdo até o ultimo ponto, o tempo médio entre as
técnicas foi de 120 minutos (+/- 14) para a técnica de Furlow'"; 120 minutos (+/- 10)
para a técnica de V-W-K; e de 120 minutos (+/- 13) para a técnica de V-W-K com

plastica em Z na mucosa nasal.

Os valores da média e desvio padrdo das medidas pré-cirurgicas, poés

cirurgicas imediatas e suas diferengas encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1
Valores de média e desvio padrao das medidas operatérias nos trés grupos
estudados
Grupo | Grupo I Grupo llI pP*

1 TRM-LMI 340+34 36,7+26 361+28 0,11
2 ENP-ENP 89+26 8,7+3,3 8,63+1,8 0,95
3 TRM-TRM 35,7+25 36,3+32 355+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+2,4 126+19 0,76
6 BU-NF pos 86+1,4 8,3+1,9 81+1,7 0,77
7 BU-NF dif. -34+1,9 -3,63+ 1,0 -45+14 0,20



8 BU-ENP 11,5+2,5 12,8 £ 3,0 10,7+24 0,23
9 BU-ENP pos 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 po6s 214+25 21,8 + 3,1 23,2+3,1 0,36
13 TRM-BU dif. 6,7+2,5 6,6 + 3,6 82+14 0,32
14 (BU-ENP/2)-NF 11,5+1,3 10,8 + 3,1 10,9+24 0,81
15 (BU-ENP/2)-NF pés 8,2+1,6 8,2+2,1 76+2.2 0,73
16 (BU-ENP/2)-NF dif. -3,3+1,5 -2,6 £1,5 -3,3+1,2 042
17 COMP. MUCOSA NASAL 11,1+ 2,6 12,3+2,8 10,7+24 0,37
18 COMP. MUC,OSA NASAL 19,7+ 2,3 20,7 £ 4,1 1856+2,3 0,25
pos
19 COMP. MU;SSA NASAL 8,6+27 8,4+3,3 7,7+16 0,74
20 ENP-MEIO MUSC 10,2+15 121+£25 12,5+ 2,0° 0,04

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

* Diferenca estatisticamente significante (P < 0,05) em relagdo ao grupo | (teste de comparagbes
multiplas de Tukey).

Para os grupos estudados, nenhuma medida, tanto pré como pds-operatoria,

assim como a diferenca entre elas, apresentou resultado estatisticamente
significativo, a ndo ser a medida numero 20 (espinha nasal posterior ao meio do
musculo) entre o Grupo | e o Grupo lll, que mostrou ser estatisticamente significativa

(P = 0,04), com um tamanho de efeito padronizado (effect size) de 1,3.

4 DISCUSSAO

Nao ha consenso sobre qual seria a melhor técnica para se reconstruir o
esfincter velofaringeo. Diversos autores revisaram a incidéncia de insuficiéncia
velofaringea apos varios tipos de palatoplastias primarias. Hartel*' encontrou uma

incidéncia de 31% de pacientes que necessitavam de velofaringoplastia apos



palatoplastia com diferentes técnicas cirurgicas. Outros investigadores relatam um
indice de sucesso variando de 21% (Blocksma, et al.?) até 95% (Braithwaite'’). Em
outros estudos utilizando a técnica de Von Langenbeck’, os indices de sucesso

variaram de 51% (Bloksma et al.??) a 73% (Musgrave et al.?

). Outros autores
relatam que a técnica de Furlow'' é capaz de dar um indice para a fala normal de

65% (La Rossa et al.?*) e 87% (Seagle et al.?).

E claro que a melhor maneira de avaliarmos a eficacia de uma técnica de
palatoplastia é a qualidade de fonagéo, a longo prazo, em um ensaio clinico. Mas a
possibilidade de comparar técnicas cirurgicas de maneira objetiva e aguda € um
passo importante nesse sentido. Este estudo analisa as vantagens e desvantagens
técnicas de cada método, obtém informacbdes importantes sobre a qualidade do
reparo e pode inferir qual o melhor método, baseado nos dados da nova posi¢ao
morfolégica, sem a influéncia que a necessidade e a adesdao a um eventual
tratamento fonoaudioldgico trariam®?%?”. Tudo isso sem prescindir da possibilidade
da confirmacao dos achados no futuro, através de estudos da funcdo do esfincter
velofaringeo. Ou seja, este trabalho é a base de um estudo prospectivo a ser

avaliado em 5 anos.

Muitos trabalhos clinicos referentes a palatoplastia deixam duvidas com
relacio a sua metodologia. A grande maioria destes estudos séo

retrospectivos®?®%"?8  evidenciando muitas varidveis nao controladas. Faltam

informagdes sobre intercorréncias no transoperatério®®

ou co-morbidades, como
déficit neuropsicomotor'*?. A presenca ou n&o de intercorréncias no transoperatorio
podera levar, por exemplo, a um processo cicatricial andmalo e, com isto, causar
insuficiéncia velofaringea®®. O déficit neuropsicomotor e outras co-morbidades

também irdo influenciar o resultado a longo prazo, contaminando a amostra.

Uma variavel de interesse, que normalmente nido consta dos estudos, é
relatar quem é ou s&o os cirurgides que operaram os pacientes incluidos. Para que
um cirurgido consiga realizar uma palatoplastia com sucesso, este devera passar
por um processo longo de treinamento e ser realmente interessado por este tipo de

cirurgia®'.



Outro fator de fundamental importancia que também é menosprezado nas
descrigdes de trabalhos clinicos sobre fissura palatina é o tipo de fissura. A grande
maioria dos trabalhos englobam varios tipos de fissuras, isto €, completa, incompleta

14,31

e submucosas ' °', ndo proporcionando parametros eficazes de comparacéo entre

elas.

Neste estudo, estas variaveis foram controladas, ou seja: todos os casos
foram operados por um mesmo cirurgido, com experiéncia em palatoplastia; os
pacientes pertenciam a um mesmo grupo, pois tinham a mesma idade, nao
apresentavam alteragdes neuropsicomotoras e todos tinham um mesmo tipo de

fissura.

A homogeneidade do grupo de pacientes incluidos neste estudo foi testada
mais além do que o tipo da fissura. A anatomia do palato foi comparada
morfometricamente nos dados 1, 2, 3 e 4 da Tabela 1. Estas medidas anatémicas
mostraram que n&o havia diferenga significativa no tamanho do palato, na largura da

fenda 6ssea e da fenda miomucosa.

Ao analisarmos a duragdo de cada procedimento cirurgico, desde o momento
em que se iniciou a incisdo até o ultimo ponto, o tempo médio para cada técnica foi
de 120 minutos (+/- 14) para a técnica de Furlow''; 120 minutos (+/- 10) para a
técnica de V-W-K; e de 120 minutos (+/- 13) para a técnica de V-W-K com plastica
em Z na mucosa nasal. Estes resultados mostram que ndo existe diferenca
significativa na duragéo do procedimento. Portanto, além de demonstrar que ha igual
dominio das técnicas pelo cirurgidao, excluem este fator da lista de varidveis a serem

consideradas na escolha da técnica cirurgica.

A anadlise comparativa do alongamento do palato mole (itens 10 e 13, Tabela
1) e sua aproximagao cranial com a nasofaringe (item 7, Tabela 1) mostraram uma
tendéncia de melhor resultado para o Grupo Ill, embora a diferenga nado fosse

significativa. O aumento do numero de casos poderia esclarecer esta possibilidade.

Ao analisarmos o reposicionamento muscular (item 20, Tabela 1), o valor de

[T L]

p” encontrado foi de 0.04 em relagao ao Grupo | (teste de comparacdes multiplas de



Tukey), sendo o tamanho de efeito padronizado (effect size) de 1.3, o que é
considerado um grande efeito. Estes valores permitem afirmar que o
reposicionamento muscular € mais posterior nos casos operados pela técnica de V-
W-K+B+Z. A inferéncia natural € que, estando mais proximo da parede posterior da

faringe, tera o comprimento de sua funcgéo facilitado.

A observacdo de intercorréncias tardias também mostrou-se um dado
importante na avaliagdo da confiabilidade, da morbidade das técnicas. O alto indice
de fistula de transi¢cao (quatro casos) entre o palato duro e o palato mole na técnica
de palatoplastia dupla reversa (técnica |) chamou a atencao. A localizagao destas
fistulas impde a necessidade de correcao que sabidamente vai acarretar um dano

Cicatricial a este palato.

Ao se analisar a medida entre as espinhas nasais posteriores (medida
numero 3 da Tabela 1), verifica-se que a média desta medida & 8,90 (+/- 2,59).
Portanto, alguns casos tinham uma largura maior que 10 milimetros, o que, segundo

1932 contra-indicaria a utilizagdo da técnica de Furlow'’, o que

alguns autores
poderia explicar a grande incidéncia de fistulas oronasais nestes pacientes, ja que
nao houve intercorréncias transoperatorias. No Grupo I, havia dois pacientes com
fissura mais largas que 10 milimetros e ambos tiveram fistula. Como ndo houve
intercorréncias transoperatorias nestes casos, esses dados parecem confirmar que a
técnica de Furlow'', apesar de alongar o palato, realmente ndo deve ser usada em

fissuras mais largas que 10 milimetros.

Provavelmente, por terem passado por estas mesmas dificuldades, alguns
autores introduziram variagdes na técnica. A incisdo de relaxamento lateral foi
proposta por Randall'®, e alteragdes na técnica inicial foram descritas pelo préprio
Furlow® em 1995, quando propds incisdes de relaxamento extensas para fissuras
muito largas. Estas alteragdes falam contra as maiores vantagens da técnica inicial,
que era a nao exposig¢ao da regidao do alvéolo e n&do deixar area cruenta no palato

duro.

Os achados clinicos perioperatérios € morfométricos deste estudo sugerem

que a técnica V-W-K+B+Z é uma alternativa viavel e promissora para o tratamento



da fissura palatina. A avaliacdo fonoaudioldgica destes pacientes em longo prazo

sera a resposta final para a sua aplicabilidade clinica.

Estudos tardios deverdao ser realizados visando avaliar funcionalmente as

cirurgias realizadas, assim como avaliar as alteragdes esqueléticas.

5 CONCLUSAO

- Todas as técnicas de palatoplastia utilizadas no trabalho alongam o palato
quando medidas no periodo pds-operatdrio imediato.

- A técnica de Veau-Wardil-Kilner®®

com veloplastia e plastica em Z na
mucosa nasal (técnica Ill) proporciona um posicionamento mais posterior do

conjunto muscular do palato.

- Ha uma tendéncia de maior reposicionamento posterior e cranial do palato

quando operado pela técnica lll.

- A técnica de Furlow'! apresentou um maior indice de complicagdes clinicas.

Novos estudos, com um maior numero de casos, poderao esclarecer as
tendéncias, elucidando qual a técnica cirurgica provoca um melhor alongamento e
retroposicionamento do conjunto muscular.

Estudos tardios deverao ser realizados visando avaliar funcionalmente as

cirurgias realizadas, assim como avaliar as alteragdes esqueléticas causadas pelas

diferentes técnicas.
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ABBREVIATURE LIST

O I ORISR Cleft Lip and Palate
IBGE.....oomieeeeeecee e, Brazilian Institute of Geography and Statistic
VWK Veau-Wardil-Kilner’'s technique
V-W-K+B .o Veau-Wardil-Kilner+Braithwaite’s technique
V-W-K+B+Z .......cccuune. Veau-Wardil-Kilner+Braithwaite’s technique +Z-plasty nasal
= O PP PP PP PPPPPO Before Christ
MG/AD e Milligram per Decilitre
U S A e United States of America
0 SRS Milliliter
TRM-LMI ............... Distance from the Retromolar Trigon to the Incisors Medium Line
ENP-ENP ... Distance from the Posterior Nasal Spine to the

Contralateral Posterior Nasal Spine

TRM-TRM...cooiiiiiiiiiiiiiiieeeeee Distance from the Retromolar Trigon
to the Contralateral Retromolar
Trigon

BU-BU .....ccooiiiis Distance from the Uvula Base to the Contralateral Uvula Base

BU-NF e Distance from the Uvula Base to the Nasopharynx

BU-NF p6s.... Distance from the Uvula Base to the Nasopharynx in the postoperative
BU-NF dif......oveeeiiiiiii Difference of the distance measure form the Uvula Base
to the Nasopharynx in the pre and postoperative
BU-ENP.......oeeeie Distance from the Uvula Base to the Posterior Nasal Spine
BU-ENP POS .....eeeivveieeiiieeeeieeee Distance from the Uvula Base to the Posterior
Nasal Spine in the postoperative
BU-ENP dif........ccccunnnes Difference of distance measure from the Uvula Base to the

Posterior Nasal Spine in the pre and postoperative



TRM-BU ... Distance from the Retromolar Trigon to the Uvula Base

TRM-BU POS...oiiiiieieeiiieeee e, Distance from the Retromolar Trigon to the
Uvula Base in the postoperative

TRM -BU dif.....cccviiieeiiie Difference of the distance measure from the Retromolar

Trigon to the Uvula Base in the pre and postoperative

(BU-ENP/2)-NF.......coeeeeeeee Distance from the Uvula Base to the Posterior Nasal
Spine divided by two by the Nasopharynx

(BU-ENP/2)-NF pos........cccuueeeee Distance from the Uvula Base to the Posterior Nasal
Spine divided by two by the Nasopharynx

(BU —ENP/2)-NF dif................... Distance from the Uvula Base to the Posterior Nasal

Spine divided by two by the Nasopharynx

COMP. MUCOSA NASAL ..., Nasal Mucosa Length
COMP. MUCOSA NASAL pés ....ccceeennen.... Nasal Mucosa Length in the postoperative
COMP. MUCOSA NASAL dif. ......... Length Measure Difference of the Nasal Mucosa

in the pre and postoperative
ENP-MEIO MUSC. ..o, Distance from the Posterior Nasal Spine

to the middle of the muscle

ABSTRACT

Recent studies have demonstrated that the incidence of cleft lip and palate is
that of 1.4 to 1.5 in 1000 live births. According to the 2000 IBGE (Brazilian Institute of
Geography and Statistics) census, we have approximate 4.500 new cases of cleft lip

and palate in our country each year.

With the acceptance and the social interaction for the esthetic recovery, the
concern about the functional aspect became more evident. The communication
through the voice/language is one of the most important instruments for the personal

development. In the patients with cleft palate this dynamic is endangered.



Palatoplasty is the treatment recommended for the correction of cleft palate.
The search for a technique which produces better results is a constant objective. The
best analysis of the palatoplasty technique efficiency is the speech itself. However,
other factors are important such as the anatomical repositioning of the structures and

reproductibility.

The purpose of this studyis is to carry out morphological comtrast of the
repositioning resulting from three different palatoplasty surgical techniques by means

of intra-surgical measurements and immediate post-surgical measurements.

Such procedures were carried out in 30 patients suffering from unilateral cleft
lip and palate, ranging from 12 to 24 months old, who had not been subjected to
previous surgery to the soft palate, and who did not suffer from any other
abnormalities. All the patients were operated by the same surgeon, and were divided
into three groups: Group | — Furlow’s Technique; Group Il — Veau-Wardil-Kilner
Technique with veloplasty, and Group Ill — Veau-Wardil-Kilner Technique with
veloplasty and Z plasty on the nasal mucosa. Two of the techniques (Gl and Gll) are
well known, and the third (GlIl) is a variation of such techniques by the author of this

study.

The measurements carried out demonstrated that all three surgical techniques
extend the palate, with a greater prolongation tendency in Group Ill. The muscular
network was more extensively retro-positioned in the patients in Group Ill. The rate of
complications was greater in the patients who were operated with the use of Furlow’s

technique.

The perisurgical and morphometric clinical findings in this study suggest that
the V-W-K+B+Z technique presents itself as a promising and feasible alternative for
the treatment of cleft lip and palate. The long term phonological evaluation of such

patients shall be the final evidence for its clinical applicability.



1 INTRODUCTION

The cleft lip and palate (CLP) are between the most common congenital
malformation and they are easily described and recognized. Epidemiological and
familiar' studies propose the existence of not only one unique isolated factor in the

CLP genesis, although environmental® and genetic® factors have a determined role.

Early studies show that the lip palatine fissure incidence is from 1.4 to 1.5 in
1000 newborns', namely, there is approximately one affected case for 600
newborns. According to Fogh-Andersen* studies the increase in the numbers of
patients with CLP cases is due to a decrease in mortality and better technical
outcomes. In the last decades the concern about the functional aspect became
clearer. The communication through the voice/language is one of the most important
instruments for the personal development. In the patients with palatine fissure this

dynamic is endangered®.

The velopharyngeal sphincter is located between the oral and nasal cavity,
separating both cavities and its inappropriate function will allow part of the sonant
airway to escape for the nasal cavity, making a hipernasal speech. The palate and
pharynx muscles are disposed in such a way that they form a sphincter ring acting in
synchronism for the occlusion of the oral-nasal space that occurs by the balanced
participation from three kinds of movements: from the palate, from the side walls and
from the posterior wall. In this mechanism the main movement is the dorsal and
cranial palate elevation against the pharynx posterior, wall building an adequate
contact area to block the airway from the oropharynx to the nasopharynx. When
there is an anatomic deficiency that interferes with the sphincter occlusion we say
that there is a velopharyngeal insufficiency. Velopharyngeal incompetence® is when

the structures are currently and suitably positioned and the hipernasality persists.

The palatoplasty is the treatment available in order to correct the cleft palate.
The search for a technique that provides better results is a permanent achievement
where the phonation is the better way to analyze the efficiency of the applied

technique also observing the structures anatomic reposition and the reproducibility.




The surgeon experience as well as the kind of cleft palate are also variables that can

influence the resolubility analysis of a determined surgery technique.

Among the most useful techniques for this correction, the Von Langenback’,

Veau®-Wardil>-Kilner'® techniques exceed and more recently the Furlow'" technique.

Various studies'? show the efficiency of the Von Langenback’ technique for
the major palatine fissure cases, although, contrary to that, there is a big rate of
velopharyngeal insufficiency. The palatoplasty written as Veau®-Wardil*-Kilner'®
technique is also very efficient because any trained surgeon can obtain predictable
and reproducible achievements. This technique can be used in all kinds of cleft
palate due to the wide tissue dissection and the provided mobility">. The Furlow'
technique incorporates a good idea when applying one basic plastic surgery idea, the
z-plasty, and assures the palate expand and the velopalatine muscles reposition
throughout less tissue mobilization avoiding big displacement scar contractions but
the disadvantages are the manufacture difficulty and the lack of the author’s results
reproducibility*'°, further on the non-anatomic reposition of the muscles, in as much
as they stay superposed and not justaposed as Fara'® described, and the fact that it
is not easily useful in all cleft palate cases especially in patients who have more than
ten millimeters fissures measured in the posterior nasal spines level due to the high

rate of complications'*"°.

The cranio-maxillo-facial plastic surgery service from Porto Alegre Clinic
Hospital established as a routine the use of the V-W-K’s technique with radical
veloplasty as Braithwaite'” described (V-W-K+B) to make a palatoplasty in all types
of cleft palate because of its low complications rate and to support a good oral
mucosa expansion although it hasn’t the same action in nasal mucosa. With the
popularity of Furlow'! technique we started to use it because it has shown to have
well-founded principles to the various problems resolution although it provided the
arousal of other complications that were not seen in V-W-K+B’s technique and that’s

why it was restricted to incomplete and sub mucosa cleft palate cases.

Thus, using the better points of each technique like minor postoperative

complications rate and a more muscular anatomic repositioning from V-W-K+B’s



technique, as well as a higher expand of the nasal mucosa achieved by the Furlow
technique z-plasty, a third technique was created and it was called V-W-K+B+Z and
its goal is to gain a better palate work providing its expansion and repositioning the
velopalatine musculature correctly the closer as possible to the nasopharynx

posterior wall.

The purpose of this work is the morphometric analysis of similar cases with
the same type of cleft palate operated by the same skilful surgeon measuring the
reposition caused by these three surgery techniques through the immediate pre, peri

and postoperative morphometry.

2. SURGERIES AND METHODS

2.1 Patients and Ethics

During the period from May/2000 to November/2001, 30 patients with
unilateral cleft lip and palate were selected deriving from Porto Alegre Clinic Hospital
plastic surgery service, cranio-maxillo-facial surgery unit. These patients were aged
between 12 and 24 months old; they didn’t have any syndromic change or

neuropsycomotor shortage neither had previous palatal surgeries.

The surgeries were all made by only one surgeon with experience in the three
used techniques: palatoplasty by Furlow' technique, V-W-K with veloplasty and V-
W-K with veloplasty in association with Z-Plasty in nasal mucosa. Patients’ parents or
people with a parental responsibility signed up the Informed Consent that explained
their participation in a clinic randomized study that was previously analyzed and

authorized by Porto Alegre Clinic Hospital ethic committee.



2.2 Statistics

The sample size was calculated based on a pilot study which its
accomplishment was justified by the lack of similar data in the literature. In this study
the avarege distance between the posterior nasal spines showed up mean values +
standard deviation alternating from 5,3 +-1,6 to 8,2+-0,6. Based on this data, 10
patients were calculated to be required in each analysis group to find out a

statistically significative difference with a= 0,05 and =0,20.

The measures values are shown as mean + standard deviation. The normality
was examined by Shapiro-Wilks and Kolmogorov-Smirnov tests. The comparison of
the preoperative measures, the achieved measures by the reposition and the
preoperative results differences related to the postoperative between the surgery
techniques was accomplished through the variances analysis (ANOVA). It was

considered significative values P<0,05.

2.3 Randomization and surgeries

The choice of the surgery procedure to be executed in each patient was pick
out by lot by one surgery team member without the surgeon previous knowledge, and
it was possible because all used techniques for palatoplasty in this work had been

already described and had a theorical base that guarantied patients safety.

In the work, the double-reverse Z-Plasty technique was named as technique I;
the V-W-K technique with veloplasty as technique II; and the V-W-K technique with

veloplasty and Z-Plasty in nasal mucosa as technique Il

The techniques | and Il were achieved searching for the better accuracy as
possible to its first descriptions®®'%""'®  The Z-Plasty in nasal mucosa used in
technique Il were made in the most possible posterior way, preferably between the
anterior mucosa border next to the uvula and the anterior mucosa board next to the

muscular set.



For the drafted surgery accomplishment after the patient being anesthetized
and positioned some markers were made of previous determined points with patent
blue 25% (Guirdet — USA) — (picture 1). The points were marked with an insulin
needle and they corresponded to fixed points in the soft and hard palate. The hard
palate measures were made even though it was known that they wouldn’t change in
the end of the procedure but it would be extremely important as an indicator for the

measures to be made.

Picture 1 - Marking

2.4 Measures

The measures were taken after the local infiltration of Lidocaine 1%
(Lidoston/Ariston — SP), with Adrenaline 1/200.000 in an approximate volume of
2,0ml in each side of the fissure. It was decided to accomplish these measures after
the infiltration even at stake of causing tissue changes because the caused
distension wouldn’t be significant since the volume and the place for the infiltration
were standardized. It was also believed that the changes caused by the end of the
palatoplasty edema would compensate the initial distension caused by the lidocaine
infiltration. This infiltration volume was divided in the following way: 0,5ml in each
side of the palatine artery and 0,5ml infiltrated in the hard palate anterior portion and

in the soft palate side portion.



The measures were made independently by the surgeon and by an assistant
to minimize byas. The applied method to obtain the anteroposterior measures was
the following: a silk suture was tied up between two Halstead mosquito tweezers.
One of the tweezers tips was placed exactly on the marked point and expanded to
the other point that was willing to be measured (picture 2). Placing this silk suture on
a hard and plain surface, a pachymeter was used to identify the distance between

both tweezers measured on their central part (picture 3).

Picture 2 - Perioperative measure

Picture 3 - Measure checking obtained by a pachymeter



The measures of depth from the palate to the nasopharynx wall were made in
two ways. The first was soon made before the incision when a direct view of the
distances was clear so the tweezers and the silk suture could be used. In the second,
at the end of the surgery, the mucosa was almost totally sutured leaving a reduced
space left to measure. To solve this problem one or two points were passed but not
bounded putting on it a millimetered measurer bewaring that it didn’'t touch the
incision boards. Once it is placed in the nasopharynx in a way that it doesn’t drive
down the mucosa, the measurer was then moved laterally to touch the mucosa being

marked with blood and immediately measured with a pachymeter.

Fixed points in hard palate (Picture 4)
(1) Retromolar space in the median line of the central incisors.
(2) Fissure width up to the posterior nasal spine.

(3) Distance between the retromolar spaces.

The measures given by the fixed hard palate points showed a longitudinal
dimension of the palate, the bony fissure width and the palate transversal dimension.
Because they were well-defined anatomic structures, it was easy to identify them
(Picture 4).

These fixed points are important to demonstrate the homogeneity of the
sample in an anthropometric view serving as an indication of the changes intended to

be measured related to the soft palate.

Points in soft palate (Picture 5)

(4) Fissure width up to the uvulas base.

(5) Depth measured from the uvula base to the nasopharynx wall.

(6) Distance from the uvula base to the posterior nasal spine.

(7) Distance between the retromolar space to the uvula base.

(8) Depth measured in the central point of the distance number 6 to the nasopharynx
wall.

(9) Nasal mucosa length measured from the posterior nasal spine to the uvula base.
(10) Muscle position measured from the posterior nasal spine to the median point of

the muscular set.
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Picture 5 - Measured points

The distance measured between both uvula bases (number 4 measure)
requires special attention because this is a tissue that changes when it is pulled or

squeezed. In spite of this, the initial localization of the uvula base is easily visualized.

The measure of the depth from the uvula base to the nasopharynx wall
(number 5 measure) becomes important because it's not uncommon to find
asymmetries between both soft palate’®? halves. Nevertheless all measures were

always made in the fissured side. In a determinate moment of the mucosa suture the



surgery was interrupted to measure this distance in as much as with the achieved

expansion by the surgeries it was to hard to be accomplished.

Number 6 measure which is obtained between the uvula base and the
posterior nasal spine can appear to be redundant with number 9 measure that uses
the same references. The basic difference between them is that number 6 measures
the expansion achieved by the oral mucosa after the surgery procedure. In number 9,
although it is the same as number 6 initially, measures the achieved expansion by

the technique by the nasal mucosa.

Measuring the distance between the uvula base and the posterior nasal spine
by the nasal mucosa, it evidences the achieved expansion in this mucosa when
using the zetaplasty in Furlow'" techniques and in the change in V-W-Z technique.
Besides that it allows to infer if it could have a bigger muscle retroposition if there

was a bigger nasal mucosa expansion.

The measured value from the retromolar space to the uvula base (number 7
measure) compares the achieved expansion of the oral mucosa with palatoplasty. It
directly measures the expansion achieved by the “pushback” and by the Z-Plasty .
Number 8 measure value may be the most difficult one to comprehend and analyze.
It is taken by dividing the distance number 3 by two to obtain the medium point of the
oral mucosa length. Once this medium point is obtained, the depth achieved to the

nasopharynx wall is measured perpendicularly by the mucosa.

To get a more adequate measure of this distance, by the end of the nasal
mucosa, muscle and oral mucosa suture the measure was procedured by putting a

millimetery instrument between two points not bounded yet.

Number 9 measure was obtained as soon as the nasal mucosa suture was
finished. It allows to identify the achieved expansion by the techniques by the nasal

mucosa.

The distance between the posterior nasal spine and the medium muscle point

(number 10 measure) was accomplished sooner after the musculature suture. In



Furlow' technique case it was accomplished after the nasal miomucosal flap. This

measure allows to infer how posterior the muscular set is.

3 RESULTS

All 30 patients submitted to palatoplasty were children with complete unilateral
cleft lip and palate with no syndromic disorder or neuropsycomotor shortage neither
had previous soft palate surgeries. The medium age was 15 (+/-3) months old and
the index man/woman was 24/6. All the patients received hospital discharge 24 hours
after the surgery procedure and received the same hygienic and dietetics orientations

according to the service routine.

None of the operated cases presented perioperative incidents. Of all operated
patients, 4 patients that were submitted to palatoplasty by Furlow'" technique (I) had
a fistula in the hard/soft palate transition in the postoperative. One patient operated
by the V-W-K technique developed a postoperative infection and afterwards a

transition fistula of the hard palate with the soft palate.

The time spent in each procedure was recorded. Since the beginning of the
incision until the last stitch the medium time between the techniques was 120
minutes (+/-14) for Furlow’" technique, 120 minutes (+/-10) for V-W-K technique and

120 minutes (+/-13) for the V-W-K’s technique with Z-Plasty in nasal mucosa.

The medium values and the deviation standard of the preoperative and

immediate postoperative measures and their differences are described in Table 1.

Table 1
Medium values and deviation standard of the surgery measures in the three studied

groups

Group | Group |l Group Il P*

1 TRM - LMI 34,0+3,4 36,7 £2,6 36,1+28 0,11
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10
11
12
13
14
15
16

17

18

19

20

ENP — ENP
TRM -TRM
BU - BU

BU - NF

BU — NF pés

BU —NF dif.
BU - ENP

BU — ENP pés

BU — ENP dif.

TRM -BU

TRM - BU pés
TRM - BU dif.

(BU —ENP/2) — NF
(BU — ENP/2) — NF pés
(BU —ENP/2) — NF dif.

COMP. MUCOSA NASAL
COMP. MUCOSA NASAL

pos

COMP. MUCOSA NASAL

dif.

ENP — MEIO MUSC

89+2,6
35,7+2,5
10,5+ 1,8
12,0£2,3
8,6+14
-34+19
11,5+2,5
176 +2,9
6,2+1,6
14,7+ 2,3
21,4+25
6,7+25
11,6£1,3
8,2+1,6
-3,3+1,5

11,1+2,6

19,7+ 2,3

8,6 +2,7

10,2+1,5

8,7+3,3
36,3 + 3,2
10,4 + 3,3
11,9£2,4
83+1,9
-3,63+ 1,0
12,8 + 3,0
19,7+ 3,5
7,0+3,8

152+1,8
21,8 £ 3,1
6,6 +3,6

10,8 £ 3,1
8,2+21

-26+15

12,3+2,8

20,741

8,4+3,3

12,1+25

8,53+ 1,8
355+1,3
11,2+ 3,1
12,6 £1,9
8,1+1,7
-45+14
10,7+ 2,4
18,6 £ 3,0
78+11
15,0+ 3,2
23,2 £ 3,1
82+14
10924
761272
-3,3+1,2

10,7+ 2,4

18,5+2,3

7,716

12,5+ 2,0*

0,95
0,79
0,77
0,76
0,77
0,20
0,23
0,35
0,34
0,91
0,36
0,32
0,81
0,73
0,42

0,37

0,25

0,74

0,04

Variances analysis. Significance level: o = 0,05

# Statistically significant difference (P < 0,05) in relation to group | (Turkey multiple comparisons test)

the difference between them accomplished statistically significant results except for
number 20 measure (posterior nasal spine to the middle of the muscle) between

group | and group lll that has shown to be statistically significant (P=0,04) with a 1,3

size of standard effect (Effect size).

For the studied groups, no preoperative or postoperative measures as well as



4 DISCUSSION

There is no agreement about which technique would be better to rebuild the
velopharynx sphincter. Various authors have looked over the incidence of
velopharingeal insufficiency after different types of primary palatoplasties. Hartel*'
has found an incidence of 31% of patients that needed a velofaringoplasty after a
palatoplasty with different surgery techniques. Other researchers show an outcome
index varying from 21% (Blocksma?, et al) to 95% (Braithwaite'’). In other studies
using Von Langenbeck’ technique the outcome indexes vary from 51% (Blocksma??,
et al) to 73% (Musgrave®, et al). Other authors mention that """ technique is able

to give from 65% (La Rossa®*, et al) to 87% (Seagle®, et al) index for normal speech.

It's true that the best way to estimate the efficacy of a palatoplasty technique is
the phonation quality in a long term period in a clinical trial. But, the possibility to
compare surgery techniques in an objective and acute way is an important step in
this direction. This study analyses the technical advantages and disadvantages in
each method, obtains important information about the restoration quality and can
also infer which is the best method based on the information of the new
morphological position without the influence that the requirement and the approval to
a casual phonoaudiological treatment®?%2?” would bring. All of this, without leaving
out the findings confirmation possibility in the future through studies of the
velopharingeal sphincter function, namely this work is the foundation of a prospective

study to be appraised in 5 years.

Various clinical works related to palatoplasty leave some doubts with their

25,26,27,28

methodology. The majority of these studies are retrospectives showing lots of

uncontrolled variables. There is a lack of information of perioperative incidents®®%°

or
co-morbidities like neuropsycomotor disorder'*?®. Being there or not, incidents in the
postoperative can lead, for instance, to a scarry anomalous process causing
velopharingeal insufficiency®®. The neuropsycomotor disorder and other co-

morbidities will also influence the result in long term contaminating the sample.



A variable of interest, which normally doesn’t appear in the studies, is to relate
who is or are the surgeons who operated the included patients. For a surgeon to
accomplish a palatoplasty with success, he must go through a long trainee process

and also must be really interested in this kind of surgery®'.

Other factor of a fundamental importance and which is sometimes put aside in
clinical work descriptions about cleft palate is the kind of fissure. The big majority of
works gather lots of fissures types, namely complete, incomplete and

submucosa™?’

, with no efficient comparison parameter between them.

In this study these variables were controlled, namely all cases were operated
by the same surgeon with an experience in palatoplasty, the patients belonged to the
same group because they had the same age, did not have neuropsicomotor disordes

and had the same kind of fissure.

The homogeneity of the included patients group in this study was tested much
further than the type of the fissure. The palate anatomy was morphometrically
compared in 1, 2, 3, 4 items from Table 1. These anatomic measures showed that
there was no significant difference in the palate size, in the bony cleft and the

miomucosa cleft width.

When we analyze the endurance of each surgery procedure, since the
moment that the incision has begun till the last stitch, the medium time for each
technique was 120 minutes (+/- 14) for Furlow'" technique, 120 minutes (+/- 10) for
V-W-K’s technique and 120 minutes (+/-13) for V-W-K’s technique with Z-Plasty in
nasal mucosa. This results show that there is no significant difference in the
procedure endurance. Therefore, not only demonstrates that there is an equal
technique control by the surgeon but eliminate this factor from the variables list to be

considered when choosing a surgery technique.

The comparative analysis of the soft palate expansion (items 10 and 13, Table
1) and its cranial approximation with the nasopharynx (ltem 7, Table 1) showed a
better result tendency for group lll although the difference wasn’t significant. The

increase in the number of cases could clarify this possibility.
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When analyzing the muscular reposition (Item 20, Table 1), “p” value was 0,04
related to group | (Turkey multiple comparisons test) and the standard effect size
(effect size) was 1,3 which is considered a great effect. These values let us affirm
that the muscular reposition is more posterior in the cases operated by V-W-K+B+Z's
technique. The natural inference is that the closer it is to the pharynx posterior wall,

the easier its function will be achieved.

The observation of the late incidents also showed an important item when
valuating the trustfulness and the techniques morbidity. The high rate of transition
fistula (four cases) between the hard and soft palate in double-reverse palatoplasty
technique (technique |) draw the attention. These fistulas position impose the need of

correction that will evidently lead to a scarry harm to this palate.

When analyzing the measure between the posterior nasal spines (Number 3
measure, Table 1) it verifies that the median of this measure is 8,90 (+/-2,59). Thus,
some cases the width measure was bigger than 10 millimeters, which according to

1932 \would contradict Furlow'" technique use and it would explain the

some authors
major incidence of oral-nasal fistulas in these patients since there was no
perioperative incidents. There were two patients in group | with fissure wider than 10
millimeters and both had fistula. As there weren’t any perioperative incidents in these
cases, this data may seem to confirm that Furlow’s technique mustn’t be used in

fissures wider than 10 millimeters, although it expands the palate.

Probably because they went through these same difficulties, some authors
introduced some changes in the technique. The lateral relaxation incision was

suggested by Randall™

and changes in the initial technique were described by
Furlow® himself in 1995 when he proposed large relaxation incisions for wider
fissures. These changes talk against the biggest advantages of the initial technique
that was the non-exposition of the alveolar area and does not leave bloody area in

the hard palate.

The perioperative and morphometric clinical findings of this study suggest that

V-W-K+B+Z's technique is a promising and practicable alternative for the fissure



palatine treatment. The phonoaudiological evaluation of these patients in a long term

period will be the final answer for its clinical applicability.

Late studies should be achieved aiming to functionally evaluate the

accomplished surgeries as well as evaluate the skeletal changes.

5 CONCLUSION

- All palatoplasty techniques used in this work expand the palate when

measured in the immediate postoperative period.

- Veau®-Wardil’-Kilner'® technique with veloplasty and Z-plasty nasal mucosa

(Technique lll) provide a more posterior position of the palate muscular set.

- There is a tendency of a greater posterior and cranial reposition of the palate

when operated by technique Il

- Furlow" technique showed a higher rate of clinical complications.

Recent studies with a larger number of cases can clear the tendencies
elucidating which surgery technique causes a better muscular set expansion and

retroposition.

Late studies should be achieved aiming to functionally evaluate the
accomplished surgeries as well as evaluate the skeletal changes caused by different

techniques.
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GLOSSARIO

Effect size: Tamanho do efeito; medida de magnitude.

Pushback: "Empurrar para tras".



