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Tratamento operatério das fendas labiais

Surgical treatment of cleft lip
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RESUMDPO

Os autores realizaram uma revisao sistematizada da literatura sobre o tratamento operatério de fendas labiais enfatizando a
prevaléncia, as complicacdes associadas ao tratamento e os pontos de divergéncia entre autores. Foi realizada pesquisa bibliografica
e transversal, que analisou publicacdes em livros, artigos e bases de dados SciELO - Scientific Electronic Library Online, PubMed do
National Center for Biotechnology Information. Os autores concluem que a gravidade da fissura vai sugerir a técnica que apresenta
mais vantagens e as diferentes condutas indicam que nao ha consenso sobre a técnica ideal e a experiéncia do cirurgido contribui

para a escolha da melhor opcao.

Descritores: Cirurgia. Fenda labial. Fenda labial/complicacbes. Fissura palatina.

INTRODUCAO

fissura labiopalatina ¢ a deformidade craniofacial con-

génita mais frequente, apresenta-se de formas varia-
das, promove distor¢des anatdbmicas no labio superior, na-
riz e palato'. Corresponde aproximadamente a 65% das
malformacoes da regido craniofacial®.

Loffredo, em 2002, avaliou a prevaléncia de
fissuras orais entre recém-nascidos no Brasil entre 1975 e
1994; dos 16.853 casos registrados, 4413 apresentaram
fissura palatina isolada®. Um dos estudos avaliados, reali-
zado entre escolares da cidade de Bauru no estado de Sao
Paulo, obteve uma prevaléncia de 1,54 por 1000. Souza et
al., analisaram 12.782 prontuarios em sete maternidades
do Estado de Sao Paulo, uma do Rio de Janeiro e uma de
Santa Catarina, e encontraram a prevaléncia de 0,47:1000
nascidos vivos*. Em Porto Alegre, foi encontrada a
prevaléncia de 0,88:1000 nascidos vivos. Na cidade de
Pelotas, 1,37% do total de nascimentos foram diagnosti-
cados com malformacdes congénitas®. A prevaléncia de
portadores de fissura labiopalatina foi 0,78 por 1000 nasci-
dos vivos. Neste estudo, realizado por Cunha et al., consi-
derou-se que sao fatores de risco para esta deformidade o
baixo grau de instrucdo materna, baixo nivel socioeconémico
e historia familiar de malformacéo.

A Confederacao Internacional de Cirurgia Plasti-
ca adotou como oficial a classificacdo das fissuras
labiopalatinas proposta por Kenahan e Stark. Estes autores
consideraram aspectos embriolégicos para classificar as
fissuras em trés grupos: Grupo 1, fissuras de palato anteri-
or, primarias, envolvendo labio e alvéolo direito, esquerdo
ou ambos; Grupo 2, fissuras do palato anterior e posterior,
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primarias ou secundarias, que envolvem labio, alvéolo e
palato duro direito, esquerdo ou ambos; Grupo 3, fissuras
do palato posterior, palato duro e palato mole direito, es-
guerdo ou ambos. Algumas fissuras faciais sdo raras, po-
dendo ser obliquas, transversais, do labio inferior, nariz e
fissura mediana do labio superior com ou sem hipoplasia®.

A classificacdo para fissuras labiopalatinas utili-
zada no Hospital de Reabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais em Bauru, Sdo Paulo, foi estabelecida por
Spina et al. abrangendo aspectos morfoldgicos e
embrioldgicos da malformacao, tendo como referéncia o
forame incisivo. Sao classificadas em quatro grupos: Grupo
1, fissuras pré-forame incisivo, quando atingem apenas o
l&bio, com ou sem envolvimento do rebordo alveolar e asa
do nariz; Grupo 2, fissuras transforame incisivo, quando
afetam o labio, o rebordo alveolar e o palato; Grupo 3,
fissuras pos-forame incisivo, quando comprometem ape-
nas o palato; e Grupo 4, gue compreende as fissuras faciais
raras’. As fissuras transforame incisivo, devido a ruptura
total da maxila, apresentam grande restricdo do potencial
de crescimento, com reflexos estéticos negativos. As fissuras
pré-forame incisivo sdo menos restritivas e causam menos
efeitos negativos sobre a estética facial®.

Desde 390 a.C., na China, quando se relatou o
sucesso do fechamento de uma fissura labial, inimeras
técnicas surgiram para o tratamento da doenca®. Ambroise
Paré descreveu uma técnica que transfixava as vertentes
labiais previamente incisadas com agulha longa e as apro-
ximava com fios ancorados nesta agulha. William Rose e
James Thompson, descreveram técnica semelhante, hoje
conhecida como Rose-Thompson e consiste em incisdes
anguladas em toda a borda das vertentes labiais, de modo
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gue, durante a sutura, ocorre um alongamento do labio,
para evitar os “entalhes” no vermelhdo. Surgiram entdo
técnicas utilizando retalhos com o objetivo de alongar o
labio e evitar retracoes cicatriciais, tdo comuns nas cicatri-
zes lineares, tentando-se manter a simetria labial e 0 “arco
de cupido” mais natural. Malgaigne, alertou sobre as limi-
tacdes do fechamento em linha reta e a complicacdo do
entalhe no vermelhao. LeMesurier prop6s uma reconstru-
cao com retalhos quadrangulares e Mirault, elaborou um
retalho triangular®.

Charles Tennison divulgou um método préprio
com retalhos triangulares e zetaplastia. Ralph Millard Jr
apresentou no | Congresso Internacional de Cirurgia Plasti-
ca, em Estocolmo, a técnica de avanco e rotacao®. Esta
técnica foi publicada pela primeira vez em 1957, difundin-
do-se rapidamente pela simplicidade de sua confeccéo e
pelos bons resultados apresentados’.

Tennison, Randall e Skoog devem ser desta-
cados como icones na evolucdo do tratamento da fissura
labial, assim como os cirurgides brasileiros Perseu Le-
mos e Vitor Spina, referenciados na Revista da Socieda-
de Brasileira de Cirurgia Plastica por Jaime Anger'.
Figueiredo, em 2002, ressaltou que o maior desafio, se-
gundo Cronin, é a correcao cirirgica de fissuras bilate-
rais devido a auséncia de tecido, o prolabio proeminen-
te e a falta de columela™. Apoés algumas modificacoes
feitas pelo proprio Millard, dentre as quais a atuacao
nas cartilagens nasais no mesmo tempo operatério da
labioplastia primaria, corrigindo-se assimetrias das nari-
nas com excelentes resultados; técnica que se difundiu
rapidamente e hoje é realizada em varios centros do
mundo’?.

Harold McComb e Keneth Salyer observaram que
nao ha alteracao no crescimento e desenvolvimento das
cartilagens nasais quando é efetuada rinoplastia durante a
operacdo primdria do labio (labiorrinoplastia), vindo a justi-
ficar o entusiasmo de varios cirurgiées com relacdo a este
procedimento. No Brasil, Perseu Castro de Lemos sugeriu
em 1956 a zetaplastia para fissuras unilaterais e Victor Spina
fez referéncia a queiloplastia com a plastica em Z, em
palestras e artigos cientificos'®.

Os autores objetivaram realizar uma revisdo da
literatura cientifica abordando o tratamento operatério de
fendas labiais, a incidéncia, as complicacdes associadas
ao tratamento e os pontos de divergéncia entre autores.

METODOS

Realizou-se uma pesquisa bibliografica e trans-
versal através das publicacdes em livros, artigos e meios
eletronicos das seguintes bases de dados: SciELO (Scientific
Electronic Library Online) e PubMed (National Center for
Biotechnology Information). Foram utilizados os descritores:
Fissuras labiais/cirurgia, Cirurgia, Fissura labial. Os mesh
terms foram: Surgery, Cleft lip, Cleft lip/surgery.

REVISAO DA LITERATURA

Principios gerais do tratamento operat6-
rio das fissuras

Capelozza, em 2002, afirmou que a cirurgia
moderna respeita alguns principios para o sucesso da
gueiloplastia: resseccdo minima dos tecidos das vertentes
labiais; preservacao dos caracteres anatdmicos existentes
no labio fissurado, como a crista filtral, o arco de cupido e
0 tubérculo mediano; assim como reconstrucao do labio
em trés planos, mucoso, muscular e cutanec®. Alguns prin-
cipios universais devem ser aplicados para melhorar os re-
sultados, solucionar as deficiéncias decorrentes da fissura
labial, restaurar a anatomia estatica e dinamica, reduzir a
assimetria da fenda nasal e deixar uma cicatriz natural,
mimetizando os contornos do filtro™.

Figueiredo, em 2002, descreveu técnicas opera-
térias para tratamento das fissuras labiais e sistematizou os
requisitos de uma técnica ideal: deixar o labio simétrico
com todas as suas estruturas — vermelhao sem falhas, arco
de cupido, filtro labial; reconstruir a musculatura funcional
e anatomicamente; simplicidade; cicatrizes bem localiza-
das; nado alterar a forma do l&dbio com o crescimento; re-
construir e simetrizar o nariz®.

A técnica operatoria ideal para a fissura palatina
continua a ser controversa. As técnicas usadas para ocluir
as fissuras completas do palato variam com o cirurgido e
também de um paciente para outro, de acordo com as
caracteristicas da fissura e do estado geral do paciente,
gue juntos ditam a complexidade do caso. Embora exis-
tam muitas técnicas para o reparo da fissura palatina total,
ainda ndo ha consenso sobre o método ideal. Devem ser
considerados: o tipo e a extensao da fissura, a técnica ope-
ratéria, o tempo de reparo e a experiéncia do profissional,
além de fatores funcionais e individuais como a satde ge-
ral do paciente e oclusao velofaringeana''.

A embriogénese que foi interrompida durante o
desenvolvimento fetal é um critério a ser considerado no
planejamento da correcao das fissuras. O equilibrio entre o
estético e a funcdo normal depende da execucao da ope-
racao e do posicionamento dos retalhos. Segundo Millard,
Veau constatou que os métodos operatérios produtivos para
tratamento de fissuras sdo os que se aproximaram do de-
senvolvimento normal'. A queiloplastia exerce uma im-
portante funcdo imediata de reconstrucdo da morfologia
facial alterada em todas as fissuras envolvendo o labio®.

Objetivos do tratamento operatério

Os objetivos especificos do tratamento incluem
0 aspecto estético normalizado do labio e do nariz; fecha-
mento primario e secundario do palato; linguagem, fala e
audicdo normalizadas; permeabilidade das vias aéreas;
oclusdo classe | e funcdo mastigatéria normal; dentes e
periodonto saudaveis; desenvolvimento psicossocial nor-
mal™. Quanto ao reparo da fissura labial unilateral, Campbell
et al.** acrescentaram a criacao do labio superior com com-
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primento vertical e simetria adequados, reparacao das es-
truturas musculares subjacentes com funcao normal e tra-
tamento primario de deformidades nasais associadas. Atu-
almente, Koh considera mais apropriado questionar “Qual
o principio que vocé segue” em vez de “Qual a técnica
gue vocé usa”™. Desde o trabalho inicial de Malgaine e
Mirault, no Século XIX, as técnicas e manobras cirtrgicas
para reabilitacdo das fissuras foram desenvolvidas para pro-
porcionar um melhor reparo funcional e estético, mas ndo
ha um consenso sobre o método ideal®.

Técnicas operatorias

Buzzo relatou sua experiéncia com a técnica de
labioplastia desenvolvida na cidade de Goteborg, na Sué-
cia, e concluiu que a técnica apresentava facil aplicabilidade
e bons resultados, principalmente quando realizada na idade
preconizada'. A SOBRAPAR — Sociedade Brasileira de Pes-
quisa e Assisténcia para a Reabilitacdo Craniofacial — pa-
dronizou a técnica operatdéria no protocolo para tratamen-
to da fissura labial unilateral e passou a denomina-la Téc-
nica de Goéteborg.

Demke et al. analisaram a evolucao da opera-
cao da fenda labial unilateral por rotacdo e avanco de re-
talhos, e diferentes métodos de alongamento medial do
l&bio". Embora as técnicas de reparo em linha reta sejam
menos utilizadas, permitem rotacdo e alongamento do la-
bio. As incisdes nos elementos medial e lateral do labio
fissurado ndo necessariamente comecam como incisdes em
linha reta. Apenas o labio curto medial é girado para baixo
verticalmente e aproximado. A técnica de Millard mos-
trou-se revoluciondria na reparacao unilateral, estabelecen-
do incisdes que permitiam a rotagdo com minimo prejuizo
a estética, enquanto muitos cirurgides antes de Millard
empregavam dois elementos de rotacdo e avanco em suas
técnicas. Figueiredo et al. ressaltaram a simplicidade da
técnica de Rose-Thompson, a boa aceitacao de LeMesurier,
a promocao de alongamento labial de Tennison, a conser-
vacado de tecidos na técnica de Petit, a simplificacdo da
zetaplastia preconizada por Perseu Lemos e Spina, e a mais
utilizada, a técnica de Millard® (Tabela 1).

A deformidade nasal relacionada a fissura labial
unilateral é caracterizada por uma assimetria proeminente
resultante de estruturas distorcidas e deslocadas, causan-
do uma depressao no lado da fissura e estreitamento alar.
O dorso nasal e o septo sao desviados para o lado nao
fissurado juntamente com a pré-maxila, devido ao

Tabela 1 -

desequilibrio muscular. Estas deformidades nasais sao agra-
vadas pelo mau posicionamento das bases dsseas do lado
da fenda. Gosla-Reddy et al. estudaram a simetria nasal
na correcao da fissura labial unilateral completa pela
septoplastia primaria pela técnica de Afroze e afirmaram
as vantagens da septoplastia primaria, considerando que a
narina do lado fissurado apresentou melhor simetria no
grupo tratado com septoplastia’®, ressaltaram, também, a
importancia de novos estudos de longo prazo para avaliar
o resultado final da deformidade nasal.

Quatro técnicas cirdrgicas foram comparadas com
0 objetivo de avaliar a simetria nasal em pacientes com
fissura labial’. O estudo concluiu que a moldagem
nasoalveolar com rinoplastia primaria e sobrecorrecdo ob-
teve os melhores resultados quando comparada com a
rinoplastia primaria, a modelagem nasoalveolar e a mode-
lagem nasoalveolar com rinoplastia primaria.

Okawachi et al. avaliaram o tratamento secun-
déario da deformidade nasal de pacientes portadores de
fissura labiopalatina unilateral, utilizando parametros clini-
cos e imagens tridimensionais obtidas por varredura a laser®.
Concluiram que a posicdo inferior da cartilagem lateral do
lado nao fissurado é anormal, e melhorias na técnica para
reposicionar e moldar as cartilagens nasais em ambos os
lados serdo necessarias quando a ponta nasal esta signifi-
cativamente deprimida. Apesar de existirem inimeros pro-
cedimentos operatoérios para correcdo nasal de pacientes
portadores de fissura labial unilateral, os resultados nem
sempre sao satisfatorios. A avaliacao da forma nasal pela
técnica de espelhamento nem sempre permite uma boa
analise, mas o método empregado no estudo citado? per-
mite avaliar a simetria da forma alar do nariz a partir de
medidas quantitativas da largura, altura e extensao da cur-
vatura do arco do sulco alar. Wakami et al. analisaram os
efeitos da suspensado da narina e adesao do labio fissurado
na deformidade nasal por avaliacdo qualitativa e pontua-
¢do. Concluiram que a combinacdo da suspensdo nasal
com adesao labial pode corrigir a deformidade nasal. Se-
gundo estes autores?', a adesao labial permite o
estreitamento de uma fissura labial larga, melhora dos li-
gamentos musculares anormais e do estreitamento do
assoalho do nariz, embora aumente o tempo operatério e
isoladamente nao possibilite o alinhamento alveolar ade-
guado. Aproximadamente 46% dos cirurgides norte-ame-
ricanos usaram a técnica de rotacdo e avanco de Millard
sem modificacdes para o fechamento labial unilateral, e

Técnicas operatdrias para reconstrucao de fissuras labiais unilaterais.

Autor

Técnica

Rose (1879) - Thompson (1912), Ladd, Braun e Veau (1938)
LeMesurier (1945), May e Trauner

Tennison (1951), Randall, Lemos e Spina (1963)

Millard (1955)

Excisdo em linhas arqueadas
Retalhos quadrangulares
Retalhos triangulares
Rotacdo e avanco de retalhos
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aproximadamente 38% realizaram técnicas rotagao e avan-
¢o com varias modificacdes, o que demonstra que o suces-
so dessa técnica consiste em incisdes pouco visiveis'.

Um estudo retrospectivo'®, realizado em Minas
Gerais, sobre técnicas operatdrias para reparo de fissuras
labiopalatinas evidenciou o predominio da técnica de
Millard para queiloplastia unilateral e as técnicas de Spina
e Millard para as bilaterais®. A técnica mais utilizada para
reparo da fissura palatina é a de Veau, que tem duas des-
vantagens, o uso de fio metdlico, ndo recomendavel para
delicadeza dos tecidos da regido, e o né na linha mediana,
no centro de uma cicatriz recente. As técnicas de Spina e
a de Millard foram as mais utilizadas no Hospital de Reabi-
litacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao
Paulo, em Bauru, Sdo Paulo®. A revisdo dos protocolos ope-
ratérios dos servicos brasileiros mostrou que a técnica pre-
ferencialmente adotada para queiloplastia unilateral foi a
de Millard, para queiloplastia bilateral foram as técnicas
de Spina e Millard?.

Discrepancias dos protocolos operatérios

O protocolo operatério de Dallas preconiza: aos
trés meses de idade, fissura labial primaria unilateral e nariz;
de seis aos nove meses, palatoplastia em estagio Unico;
aos cinco anos de idade, fissura secundaria menor de nariz
e labio; dos sete aos nove anos, enxerto de 0sso espon;joso
de iliaco para fissura alveolar; ap6s o crescimento pleno,
cirurgia ortognatica; dos 12 aos 18 anos, cirurgia de teci-
dos moles, rinoplastia ou outras?.

Nos paises em desenvolvimento ha um impor-
tante risco de abandono da palatoplastia apds queiloplastia
em pacientes que procuram o atendimento tardiamente.
Agrawal et al. estabeleceram um novo protocolo operaté-
rio desenhado para pacientes com fissura labiopalatina nesta
situacdo: a fissura palatina é a primeira a ser reparada aos
6-9 meses de idade, ou quando o paciente procura atendi-
mento. A fissura labial é reparada trés a seis meses apos a
primeira operacao®.

O fechamento all-in-one (AlO) é o reparo do |a-
bio, palato duro e palato mole em um Unico estagio. De
Mey et al. realizaram um estudo prospectivo nao-
randomizado para comparar a morfologia craniofacial de
pacientes aos dez anos de idade?®, apds o fechamento all-
in-one e concluiram que o protocolo operatério AlO ofere-
ce importantes vantagens, como a realizacdo de uma uni-
ca anestesia e hospitalizacdo, menor interferéncia no cres-
cimento, por apresentar menor quantidade de tecido
cicatricial, ndo necessita de operacdes secundarias, além
de ser uma alternativa ideal para paises que ndo dispdem
de um sistema de salde capaz de arcar com os custos de
um tratamento multidisciplinar e de multiplos estagios. Es-
tes autores? ainda reforcaram o conceito comum entre as
equipes cirurgicas de que a reparacao do palato duro, do
palato mole e do labio em um estagio precoce afeta nega-
tivamente o desenvolvimento maxilofacial, entretanto, este
dado ndo tem sido comprovado por estudos clinicos de

longo prazo. O cronograma operatério tem papel impor-
tante no progndstico dos portadores de fissura labiopalatina,
tanto que o momento do fechamento primario de palato
pode influenciar a indicacao de cirurgia ortognatica. Se-
gundo Broome et al., criancas que tiveram o reparo da
fissura palatina priméria convencional durante o primeiro
ano de vida, necessitaram mais de cirurgia ortognatica que
aquelas que realizaram o reparo do palato mole aos trés
meses, e do palato duro aos seis meses de idade?. Além
disso, quando a cirurgia ortognatica ficou indicada, o pro-
cedimento foi simplificado nos pacientes que tiveram o
reparo precoce.

Manna et al. destacaram sua preferéncia por
realizar a palatoplastia e a alveoloplastia na por volta do
39° més de vida, quando j& ocorreu a erupgao dos mola-
res, evitando interferéncias no crescimento da maxila'. O
fechamento do palato deve ser realizado entre um e 1,5
anos de idade, faixa etaria da aquisicdo da linguagem, as
estruturas anatdmicas sdo melhor identificaveis e a muscu-
latura do palato esta mais desenvolvida, tornando a opera-
¢ao mais exequivel, e os melhores resultados sao alcanca-
dos quanto mais precoce for a intervencao''. O tratamento
cirtrgico do palato primério deve realizado entre sete e 15
meses de idade, para equilibrar o crescimento e desenvol-
vimento da fala. O crescimento da maxila pode ser afeta-
do no sentido horizontal, vertical e transversal, podendo
ocorrer repercussdes na arcada dentéria e na oclusdo. Na
tentativa de diminuir a interferéncia sobre o crescimento,
muitos centros optaram por prorrogar o fechamento do
palato 6sseo e obtiveram resultados controversos. Muitas
variaveis estao envolvidas neste processo e sao necessari-
os estudos mais amplos para fundamentar um protocolo™.

Galarraga salientou que realizar queiloplastia sob
tensao pode provocar o colapso do arco maxilar e deformi-
dades que alteram o contorno dos labios?’. As alteracoes
no desenvolvimento facial podem estar relacionadas ao
levantamento excessivo dos tecidos moles durante o repa-
ro da fissura labial e inibicdo do crescimento sagital da
regido média da face. Desta forma, Galarraga realizou
estudo na Universidade de Guadalajara, no México, para
determinar a importancia do uso da toxina botulinica na
queiloplastia para reduzir a tensdo na ferida operatéria e
melhorar o desenvolvimento da regiao média da face. O
estudo eletromiografico mostrou uma diminuicao da ativi-
dade do musculo orbicular da boca apds a aplicacao do
farmaco e a administracdo intraoperatoria é mais adequa-
da que a pré-operatoéria, pois frequentemente as criancas
apresentam infeccdes do trato respiratério, que pode atra-
sar a programacao operatoria.

A deficiéncia sagital na face média, em especi-
al, o perfil facial concavo, é uma caracteristica marcante
em adultos com fissura de labio e palato unilateral com-
pleta, de acordo com Silva Filho et al., que, apds avaliar o
efeito restritivo do procedimento operatério sobre o cresci-
mento da maxila, baseado em estudos que comparam o
crescimento de portadores de fissura labiopalatina opera-
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dos e ndo operados, concluiram que o reparo da fenda
labial na infancia é prejudicial ao crescimento do terco
médio da face quando a fissura labiopalatina é unilate-
ral®.

Para garantir o bom desenvolvimento da fala, o
Protocolo de Marburg (Alemanha) estabelece o fechamento
do palato mole aos seis meses de idade e o palato duro
nao antes de 13 anos de idade. Da mesma forma, o proto-
colo operatério de Malek antecipa o fechamento do pala-
to mole para permitir a fala sem mecanismos compensaté-
rios e atrasa o fechamento do palato duro para minimizar
os efeitos iatrogénicos na face. Os valores das medidas
cefalométricas confirmam ndo haver qualquer restricao ao
crescimento e morfologia mandibular?®. Manna et al. des-
tacaram a importancia do envolvimento de mdltiplos espe-
cialistas, para individualizar o programa operatério, dimi-
nuir o numero de intervengdes que podem restringir o dia-
metro da maxila e as interferéncias no crescimento ¢sseo
provocadas por operacdes agressivas'. Apos analisarem o
desenvolvimento da maxila e a morfologia do palato por
meio de radiografias cefalométricas laterais de 36 doentes
entre 37 e 48 meses de idade, submetidos ao reparo do
labio e nariz aos seis meses e do palato mole aos dez
meses, salientaram a importancia da recuperacdo da res-
piracdo nasal na primeira operacdo e recomendaram corri-
gir os defeitos secundarios depois de completado o cresci-
mento do individuo.

Chetpakdeechit et al. demonstraram a influén-
cia das fissuras labiopalatinas bilaterais no desenvolvimen-
to facial e dental, observando que o tratamento ortodéntico
e operatorio pode melhorar os resultados obtidos®*. Uma
boa simetria e uma linha média reta entre maxila e mandi-
bula ap6s o tratamento foram encontrados em 60% dos
adultos jovens que participaram do estudo.

Complicagoes

Uma complicacdo rara da rinoplastia realizada
na fissura labial e nasal é a formacao de cistos de implan-
tacdo, que podem ser classificados em cisto epidermoide
ou cisto mucoso, de acordo com o tipo de epitélio. Existem
teorias para explicar a formacao destes cistos, porém ain-
da nao estdo completamente esclarecidos e Pausch et al.
postulam que o preparo meticuloso antes das osteotomias
laterais, o fechamento adequado das incisdes intranasais,
a remocao completa dos fragmentos epiteliais aderidos aos
enxertos de cartilagem e a insercao de curativos nasais
sem pressao podem ajudar a prevenir a formacao de cistos
nasais, alertando que é surpreendente que 0s cistos
mucosos nao foram relatados anteriormente, consideran-
do o ntimero significativo de operacdes realizadas em todo
0 mundo®.

A reparacao da fissura labiopalatina bilateral tem
alcancado resultados insatisfatérios, permanecendo estig-
mas que requerem multiplas revisdes ao longo da infancia.
Apesar do alinhamento pré-operatério da maxila ter facili-
tado a correcao por diminuir a tensao, alguns permane-

cem com uma deformidade na porcado central do labio su-
perior. Desta forma, foram enumeradas deformidades se-
cundarias associadas as fissuras bilaterais, que incluem a
escassez de vermelhao na linha média com excesso relati-
vo lateralmente (deformidade apito); incompatibilidade da
cor do vermelhao do labio quando comparado com o
vermelhao da proldbio hipoplasico; alargamento e ausén-
cia de depressao no filtro; colunas laterais em linha reta;
auséncia ou deformacao do arco de Cupido e pontos de
referéncia do filtro®'.

O retalho Abbe é um método operatorio para
tratamento das deformidades secundarias associadas as
fissuras bilaterais. A fase inicial do procedimento é a
revisao da fissura labiopalatina bilateral e a rotacao de
um retalho pediculado do labio inferior em um defeito
criado no centro do labio superior. O retalho pediculado
deve permanecer no local por duas a trés semanas para
ocorrer neovascularizacdo e posterior seccao com segu-
ranca. Para garantir a extensao adequada, este procedi-
mento deve ser realizado com a pré-maxila na posicao
correta. Os casos em que a pré-maxila é deficiente de-
vem ser submetidos a cirurgia de Le Fort | antes do reta-
Iho Abbe. No Hospital Infantil do Texas, Koshy concluiu
que este retalho é eficaz para substituicdo de compo-
nentes funcionais e estruturais de defeitos da espessura
total dos labios superior e inferior resultantes da resseccao
de cancer, amputacao traumatica ou defeitos congéni-
tos?'.

O excesso vertical da pré-maxila tem sido um
desafio para ortodontistas e cirurgides, de acordo com
Meazzini et al., constituindo um grave problema estético
gue ndo melhora espontaneamente com o crescimento®?.
Apesar de ndo fornecer diretrizes claras para este trata-
mento, a literatura aconselha a ndo realizar osteotomia da
pré-maxila durante o crescimento inicial, antes de nove e
11 anos de idade. Este autor apresentou um protocolo de
tratamento operatorio que leva em consideracado a idade
dental e a gravidade do excesso vertical da pré-maxila (Ta-
bela 2).

A técnica de intrusdo ortopédica de Liou é im-
portante no manejo das fissuras labiopalatinas, devido a
possibilidade de corrigir um grave problema estético sem
prejudicar o crescimento. E um método néo operatorio efi-
caz, que deve ser indicado preferencialmente a cirurgia
em muitos casos. A intrusdo ortodontica durante a fase de
crescimento oferece vantagens, como o uso de forcas de
baixa intensidade, permite melhorar a relacdo entre os
dentes anteriores e o labio superior devido ao controle da
pré-maxila, e possibilita o crescimento posterior da maxila
deficiente nos portadores de fissura bilateral. Em casos gra-
ves, como sobressaliéncia superior 7-8 mm, apenas a
ortodontia nao é suficiente para alcancar os objetivos pre-
tendidos e nao deve ser indicada devido ao risco de
reabsorcao radicular e, considerando a expectativa de cres-
cimento mandibular, é importante um bom posicionamento
da pré-maxila®.
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Tabela 2 -

Protocolo de tratamento do excesso vertical da pré-maxila em portadores de fissura labiopalatina bilateral baseado

na idade dental, gravidade do excesso vertical e tipo de tratamento operatério.

Idade dental e gravidade do excesso vertical

Tratamento operatério

Denticao decidua (também apos este intervalo) ou denticdo mista

(sem enxerto 6sseo ou intervalo)

Denticao mista (depois do enxerto ¢sseo ou intervalo) com excesso vertical < 7-8 mm
Denticao mista (depois do enxerto 6sseo ou intervalo) ou denticdo permanente

com excesso vertical > 7-8 mm

Intrusdo ortopédica (Técnica de Liou)

Intrusdo ortodéntica
Intrusao cirurgica

As duas anomalias mais comuns no labio ap6s a
reparacao primaria, de acordo com Koh, sdo a perda de
definicdo do filtro e a obliteracdo do arco do Cupido™.
Apesar de ser considerada a técnica operatéria mais utili-
zada para reparo da fissura labial unilateral, a rotacdo e
avanco de Millard resulta em cicatriz que frequentemente
atravessa a coluna do filtro obliquamente e prejudica a
aparéncia natural do labio. A ondulacdo do filtro é um
tecido subcutaneo denso localizado no centro, rodeado por
um tecido subcutaneo frouxo, produzindo a coluna do fil-
tro lateralmente. Na fissura labial unilateral, o tecido sub-
cutaneo semelhante a coluna é encontrado nos segmen-
tos medial e lateral da fenda ao longo da margem. Assim,
Koh et al. consideram ideal reorganizar os retalhos de pele
do lado nao fissurado na posicao adequada com base nas
estruturas anatdémicas e na estética’. Para obter um filtro
de aparéncia mais natural, modificou a incisdo na pele ao
longo da coluna do filtro na forma curvilinea, aproximando
estruturas semelhantes da pele ao longo da margem da
fissura.

Os pacientes portadores de fissura labiopalatina
tém risco aumentado para doencas crénicas da orelha
média, perda auditiva, anemia hipocrémica e
hipoproteinemia’?, em especial os individuos de classe so-
cial baixa. Os pacientes submetidos a queiloplastia de
Millard apresentam risco aumentado para desenvolvimen-
to de colesteatoma e perfuracdo da membrana timpanica,
entretanto, o tipo da palatoplastia e a idade nado influenci-
aram nos indicadores otolégicos e audiolégicos das crian-
cas de 5-6 anos, com fissura unilateral®.

Solugbes para localidades remotas

As necessidades dos pacientes com fendas labi-
ais incluem uma abordagem multidisciplinar pré e poés-
operatoria, indispensaveis para o resultado do tratamento.
Esta equipe inclui o cirurgido plastico, o cirurgiao buco-
maxilo-facial, o especialista em protese dentéria e o
fonoaudidlogo. Diversas regides do mundo nao dispdem
desta estrutura de atendimento e o desenvolvimento de
redes globais de dados sem fios tem permitido acesso a
internet, podendo levar a terapia funcional pés-operatéria
a populacdes carentes de nacdes em desenvolvimento®.

Campbell et al. enfatizam que poucos estudos
apresentam critérios rigorosos de evidéncia nivel I, e a
maioria das publicacbes aborda a experiéncia de um Unico

cirurgido, estudos de coorte retrospectivos e séries de ca-
sos™. A falta de comparacdo e os grupos controle nestes
estudos fornecem pouca evidéncia para fundamentar a
tomada de decisdo. A dificuldade de padronizacdo dos
grupos de pacientes portadores de fissura labiopalatina se
deve a heterogeneidade, o que afeta a validade compara-
tiva dos dados e resultados, fator que dificulta a coordena-
cado e elaboracdo de estudos multicéntricos. Da mesma
forma, observou-se que a falta de padronizacéo se deve a
multiplos fatores, entre eles a dificuldade de realizacdo de
estudos longitudinais que comprovem a efetividade das
técnicas operatorias empregadas no tratamento das dife-
rentes formas clinicas’®.

Métodos de avaliacdo e outros recursos
diagnésticos

Nao é possivel realizar uma avaliacdo objetiva
das fissuras labiopalatinas usando um sistema de pontua-
¢do. Em estudo multicéntrico que envolveu seis centros de
atendimento a portadores de fissuras e sete cirurgides que
usaram técnicas diferentes para a reparo de fenda labial
unilateral, concluiu-se que o método de avaliacao simples
pode ser utilizado para indicacdo da operacdo e analise
dos resultados, além de servir para auditoria dos servicos
de atendimento®.

A ultrassonografia de alta resolucao oferece inu-
meras vantagens para a avaliacdo de pacientes com fissura
labial devido a obtencdo de imagens ndo invasivas realiza-
das em tempo real, visualizacao dos musculos em repouso
e em funcao, sem utilizar radiagdo ionizante. As imagens
ultrassonograficas demonstram diferentes padroes
anatémicos do musculo orbicular da boca no local do repa-
ro labial em todos os pacientes com uma protuberancia
lateral, alteracado morfolégica que pode influenciar na es-
tética final do labio durante o movimento. Este método
pode facilitar o planejamento pré-operatério e avaliacdo
pos-operatodria apds a reparacdo de deformidades secun-
darias a fissura labial®.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou compreender os principi-
0s gerais, objetivos especificos e protocolos empregados
no tratamento operatério das fissuras labiais, avaliando sua
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prevaléncia, técnicas mais utilizadas e principais complica-
¢oes. A prioridade de reparo é da fissura labial, segundo o
protocolo de Dallas, a fissura palatina, conforme os proto-
colos de Agrawal e Malburg, e o fechamento all-in-one
de labio, palato duro e palato mole no protocolo de Mey.
As técnicas operatérias que utilizam como principio a
excisdo em linhas arqueadas sdo as de Rose-Thompson,
Ladd, Braun e Veau. Os retalhos sao quadrangulares nas

ABSTRACT

técnicas de LeMesurier, May e Trauner, triangulares se-
gundo Tennison, Randall, Lemos e Spina, assim como ro-
tacdo e avanco em Millard. O reparo em linha reta esté
presente nas técnicas de Pfeifer, Delaire, Chait e Nakajima.
A gravidade da fissura vai sugerir a técnica que apresenta
mais vantagens e as diferentes condutas indicam que ndo
ha consenso sobre a técnica ideal e a experiéncia do cirur-
giao contribui para a escolha da melhor opcéo.

We performed a systematic review of the literature on the surgical treatment of cleft lip, emphasizing the prevalence, complications
associated with the treatment and the points of disagreement between authors. We conducted a literature cross-sectional search
that analyzed publications in books, articles and on the databases SciELO — Scientific Electronic Library Online, PubMed, of the
National Center for Biotechnology Information. We conclude that: 1) the severity of the cleft will indicate the technique presenting

more advantages, 2) the different approaches indicate that there is no consensus on the optimal

experience contributes to choosing the best option.

technique, and 3) the surgeon

Key words: Surgery. Cleft lip. Cleft lip/complications. Cleft palate.
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