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Ressonéncia de fala e complicacoes cirtrgicas ap6s
palatoplastia primaria com veloplastia intravelar
em pacientes com fissura de labio e palato

Speech resonance and surgical complications after primary palatoplasty
with intravelar veloplasty in patients with cleft lip and palate

VICTOR ZILLO BOSI ***
GIOVANA RINALDE BRANDAO 2 ® RESUMO

RENATA PACIELLO YAMASHITA * Introducao: A correcéo cirdrgica priméaria do palato é de

fundamental importéincia na reabilitagdo do individuo com
fissura labiopalatina e visa tanto a restauragdo anatémica local,
com o fechamento da comunicacgéo existente entre a cavidade
nasal e oral, como a restauracdo funcional do anel velofaringeo
por meio do reposicionamento dos musculos palatinos. Ao longo
dos anos, as técnicas de fechamento de palato foram evoluindo
progressivamente, utilizando, cada vez mais, o procedimento de
reposicionamento da musculatura responsavel pelo fechamento
do esfincter velofaringeo, denominado veloplastia intravelar. Tal
procedimento favorece o funcionamento sinérgico da musculatura
velar e faringea, evitando, assim, os sintomas decorrentes da
insuficiéncia velofaringea. No entanto, apesar de todos os esforcos
no sentido de conseguir o funcionamento velofaringeo adequado,
intercorréncias intraoperatoérias e complicagoes p6s-operatorias
imediatas e/ou tardias podem contribuir para o insucesso da
palatoplastia primaria e, consequentemente, levar ao aparecimento
de hipernasalidade. Métodos: Sessenta pacientes submetidos a
palatoplastia priméria com veloplastia intravelar. Intercorréncias
intraoperatdrias e complicacoes pos-operatorias imediatas e tardias
foram investigadas. A presenca e localizacio de fistula ou deiscéncia
do palato foi feita por meio de avaliagéo clinica. Os pacientes foram
submetidos, também, a gravagdo em dudio de amostra de fala, as
quais foram analisadas por trés fonoaudiélogas. As intercorréncias
intraoperatérias e as complicagbes pds-operatérias foram
analisadas de forma descritiva. A associagio entre as intercorréncias
intraoperatoérias e complicacoes imediatas e tardias com a formagéo
de fistulas, bem como a associacio entre a ocorréncia de fistulas e
deiscéncias com a presenca e auséncia de hipernasalidade, foram
analisadas por meio de Teste de Fisher. Resultados: Verificou-se
5% de intercorréncias intraoperatérias, 20% de complicagoes
imediatas e 13,3% de complicacoes tardias. O indice de fistulas
Instituicao: Hospital de Reabilitaio de foi de 16,67%. A proporg¢ao de hipernasalidade foi de 18,6%.
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H ABSTRACT

Introduction: The primary surgical correction of the palate is of
fundamental importance in the rehabilitation of individuals with
labiopalatine cleft and aims for local anatomical restoration and
closure of the existing communication between the nasal and
oral cavities, such as functional restoration of the velopharyngeal
ring through repositioning of the palatine muscles. Palate closure
techniques have evolved progressively over the years and
increasingly involve repositioning of the muscles responsible for
closing the velopharyngeal sphincter, called intravelar veloplasty.
This procedure encourages the synergistic operation of the velar
and pharyngeal musculature, thereby avoiding the symptoms
resulting from velopharyngeal insufficiency. However, despite
efforts to achieve adequate velopharyngeal function, intraoperative
events and immediate postoperative and/or late complications
may contribute to primary palatoplasty failure and consequently
lead to hypernasality. Methods: Sixty patients underwent
primary palatoplasty with intravelar veloplasty. Intraoperative
events and immediate and late postoperative complications
were investigated. The presence and location of palatal fistula or
dehiscence was assessed by clinical evaluation. The patients also
made an audio recording of their speech that was analyzed by three
speech therapists. The intraoperative events and postoperative
complications were descriptively analyzed. The association between
intraoperative events and immediate and late postoperative
complications with the formation of fistulae as well as that between
the occurrence of fistulae and dehiscences and the presence and
absence of hypernasality was analyzed using Fisher’s exact test.
Results: Overall, there was a 5% incidence of intraoperative events,
20% incidence of immediate complications, and 13.3% incidence
of late complications. Fistulae and hypernasality were found in
16.67% and 18.6% of cases, respectively. Conclusion: Palatoplasty
with intravelar veloplasty is a safe and easily implemented
technique that is efficient for speech and has low complication rates.

Keywords: Palate/surgery; Palatine muscles; Cleft lip; Cleft
palate; Velopharyngeal insufficiency; Velopharyngeal sphincter;
Postoperative complications.

INTRODUCAO

O objetivo da cirurgia priméria do palato é a
reconstrugdo anatémica entre a cavidade nasal e oral,
o reposicionamento muscular e a restauragdo completa
das estruturas do esfincter velofaringeo, a fim de
providenciar um fechamento velofaringeo adequado
para o desenvolvimento da falal. Ao longo dos anos,
as técnicas de fechamento de palato foram evoluindo
progressivamente, com maior énfase no reposicionamento
da musculatura velar visando um esfincter velofaringeo
funcional e com reduzidos indices de complicacoes.
A partir dos estudos consagrados na literatura??, o
procedimento conhecido como “veloplastia intravelar”
passou a ser utilizado em larga escala. O principal objetivo
da veloplastia intravelar é reposicionar a musculatura do
palato mole o mais posteriormente possivel, oferecendo,
assim, boa mobilidade ao véu palatino e consequente
melhora da competéncia velofaringea'*.

Varios estudos demonstraram que a reconstrucio
da musculatura velar é indispensével para a obtencéo
de melhores resultados de fala, seja esta realizada de
maneira mais conservadora ou mais radical, como
preconizada por Sommerlad®, sem, contudo, causar
um aumento nos indices de complicagées cirtrgicas ou
de fistulas. Dreyer e Trier® relataram melhor resultado
de fala e menor indicacdo de cirurgia secundéria para
insuficiéncia velofaringea em pacientes operados com
reconstrugdo muscular; Furlow’ defendeu sua técnica,
que envolve reposicionamento muscular e alongamento
do palato, com baixos indices de complicacgbes
cirargicas e sem necessidade de cirurgia secundéaria
para insuficiéncia velofaringea.

Bitter et al.® demonstraram que apenas 3%
dos pacientes operados com a veloplastia intravelar
necessitaram de cirurgia secundéria para insuficiéncia
velofaringea; Sommerlad® demonstrou melhora
progressiva obtida com o aprimoramento da técnica
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de veloplastia intravelar radical, com 10,2%, 4,9%
e 4,6% de indicagbes de cirurgia para insuficiéncia
velofaringea ao longo dos anos; Andrades et al.!
demonstraram a importincia da veloplastia intravelar
radical, com apenas 6,7% de necessidade de tratamento
para insuficiéncia velofaringea; Phua e De Chalain®
identificaram 31,8% de pacientes com hipernasalidade
apos a palatoplastia realizada pelas técnicas de Veau,
Furlow e von Langenbeck.

Jain et al.l? demonstraram que a palatoplastia
primaria, mesmo sem a dissec¢ao radical dos musculos
levantador e tensor do véu palatino, propiciou melhora
na fala, principalmente nos pacientes mais jovens e,
finalmente, Abdurrazaq et al.!! também defenderam
que a técnica de von Langenbeck associada a
veloplastia intravelar leva a bons resultados cirtargicos.

E consenso que a causa mais comum de
insuficiéncia velofaringea é a fissura palatina, cujos
sintomas de fala mais frequentes sdo a hipernasalidade,
a emissao de ar nasal, a fraca presséo aérea intraoral e
as articulacbes compensatérias!®4. Quando a cirurgia
primaria do palato é realizada seguindo protocolos
cirdrgicos pré-determinados, acredita-se que a
maioria dos pacientes possa alcancar bons resultados
de fala.

Contudo, apesar do reconhecido esforco para
estabelecer a funcgéo velofaringea adequada na
palatoplastia primaria, segundo a literatura, cerca de 5
a 36% dos individuos com fissura palatina permanecem
com insuficiéncia velofaringea, a qual pode ser
decorrente da persistente insercao anteriorizada
das fibras musculares, do encurtamento do palato,
especialmente quando a aponeurose palatina esta
ausente e os musculos levantadores sdo hipoplasicos,
ou, ainda, decorrentes de alteragoes anatémicas das
paredes laterais e posterior da faringe!>1,

Nesses casos, os sintomas de fala decorrentes
da insuficiéncia velofaringea podem prejudicar
significativamente a inteligibilidade da fala. Além
disso, intercorréncias tais como a necessidade de
revisdo cirdrgica por sangramento excessivo, infecgées
do sitio cirturgico ou infecgdes sistémicas no periodo
pds-operatorio, tosse, vomitos ou febre, dentre outras,
podem alterar o processo natural de cicatrizacdo do
palato recém-operado.

Uma frequente complicagdo da palatoplastia
priméria é a ocorréncia de fistula, uma abertura
epitelizada entre as cavidades oral e nasal, que
pode variar em seu tamanho e localizagdo e pode
comprometer a fala, causando hipernasalidade e
refluxo nasal com liquidos ou semisélidos!’. Um
recente levantamento mostrou que a incidéncia
de fistula apdés a correcdo priméria do palato, na
literatura, varia entre 2% e 45% e tal complicacéo

pode ocorrer em qualquer técnica cirdrgica'®. Existem
muitas técnicas cirdrgicas empregadas para a corre¢ao
de fistulas, porém, os indices de recorréncia sio muito
elevados, entre 37% e 50%, sendo fundamental a sua
prevengio'’.

Alguns autores® relataram proporgoes de fistula
da ordem de 22,7% apéds a cirurgia pela técnica de
von Langenbeck, de 18,2% apés a cirurgia de Furlow
e de 39,9% apds a técnica de Bardach. Outros estudos
demonstraram um indice geral de 12,8% de fistulas
ap6s as técnicas de Veau, Furlow e von Langenbeck®
e 29,8% apés a técnica de von Langenbeck modificada
com veloplastia intravelar!l. Indice mais reduzido,
de 7%, foi verificado apds a técnica de veloplastia
intravelar radicall’.

Varias complicacdes podem ocorrer apés
a palatoplastia priméria e os diferentes estudos
enumeram e correlacionam as complicacdées com
outros achados encontrados na evolugido pés-
operatdria precoce e tardia do paciente com fissura.
Em um estudo recente a fim de investigar a prevaléncia
de fistulas apés a correcdo priméaria do palato, analisar
a sua localizacdo e associagdo com os possiveis
fatores causadores das fistulas, foi observado que
alguns fatores como amplitude inicial da fenda,
intercorréncias intra e pés-operatérias, assim
como habilidade do cirurgido, sdo estatisticamente
significantes em relacéo a ocorréncia de fistulas®.

OBJETIVOS

Esse estudo visa investigar o resultado da
palatoplastia priméria realizada com veloplastia
intravelar no que se refere ao indice de intercorréncias
intraoperatoérias, indice de complicacbdes pos-
operatérias imediatas e tardias e a hipernasalidade da
fala; investigar a associagdo entre as intercorréncias
intraoperatérias e complicagbes pés-operatoérias
imediatas e tardias com a ocorréncia de fistulas e
deiscéncias e, ainda, investigar a associacdo entre a
ocorréncia de fistulas e deiscéncias com a presenca
de hipernasalidade.

METODOS

Pacientes

Este estudo foi realizado no Hospital de
Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais - HRAC-USE,
em Bauru, SE, no periodo de fevereiro de 2012 a junho
de 2014, e teve a aprovacao do Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Instituicdo (nimero:
207.843). Foram avaliados 60 pacientes consecutivos,
29 do sexo feminino e 31 do sexo masculino, sendo
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35 (58,33%) pacientes com fissura de labio e palato
unilateral, 16 (26,66%) fissura incompleta de palato,
cinco (8,33%) fissura completa de palato e quatro
(6,66%) fissura de labio e fissura incompleta de palato.
Todos os pacientes foram submetidos a correcéo
cirurgica primaria do palato entre 12 e 18 meses de
idade (13 meses, em média), por um Unico cirurgiao
pléastico. Nao foram incluidos no estudo pacientes
com sindromes.

Técnica Cirurgica

A palatoplastia priméria foi realizada utilizando-
se os principios da técnica de von Langenbeck, com
o fechamento do palato mole em trés camadas, com
ou sem incisido liberadora, associando, ainda, a
veloplastia intravelar. Neste caso, foi realizado um
amplo descolamento muscular da mucosa nasal com
tesoura e descolador de Freer e minimo descolamento
da mucosa oral. Na sequéncia, o descolador de Freer
foi utilizado para fazer o reposicionamento muscular,
empurrando, com movimentos suaves, a musculatura
parcialmente aderida a mucosa oral e amplamente
descolada da mucosa nasal, para a posicido mais
posterior, conforme ilustrado na Figura 1.

Figura 1. Procedimento de veloplastia intravelar.

Avaliacdo Clinica da Cirurgia Pldstica

Intercorréncias intraoperatérias

As intercorréncias intraoperatérias de cada
paciente foram coletadas a partir dos dados do prontuario,
registrados pelo préprio cirurgido plastico que executou
a cirurgia ou pela equipe cirdrgica. Foram investigados:
sangramento excessivo, laceracdo da mucosa, extubacio
e outras, que pudessem ter sido observadas e anotadas.

Complicacées pos-operatorias

As complicagoes tais como sangramentos, infecgéo
cirdrgica ou néo cirargica, trauma local, tosse, febre, choro
persistente e vomito pés-operatérios foram investigadas
em dois momentos:

- complicagdes pés-operatérias imediatas:
sangramento cirdrgico, febre, tosse, choro persistente e
vOmito registrados até 24 horas ap0s a cirurgia e obtidas
pelos registros do prontuério;

- complicacbes pés-operatérias tardias:
sangramento, infecgéo cirargica, infeccio néo cirurgica,
tosse, choro e trauma local, obtidas a partir de entrevista
com os pais ou cuidador e que ocorreram apoés a alta
hospitalar (além das 24 horas ap6s a cirurgia).

Avaliagdo clinica

Os pacientes foram avaliados pelo mesmo
cirurgido plastico, em média 14,8 meses ap6s a
cirurgia, a fim de investigar a presencga de fistulas do
palato, considerando-se sua localizagdo e tamanho
aproximado. Para a identificacdo do local das fistulas,
foi utilizada a classificacido de Pittsburg?, ilustrada
na Figura 2. O tamanho das fistulas foi estimado em:
fistulas pequenas: menores que 3 mm no maior eixo;
fistulas médias: entre 3-5 mm no seu maior eixo; e
fistulas grandes: maiores que 5 mm no maior eixo.
Durante a inspecio oral, foi investigada, ainda, a
presenca de deiscéncias de palato e sua localizacio.

Tipo I: Uvula
Tipo II: Palato Mole
Tipo llI: Jung&o Mole/Duro

Tipo IV: Palato Duro

Tipo V: Jungdo Primario/Secundério

Tipo VII: Labio Alveolar

|
Tipo VI: Linguo Alveolar ‘

Figura 2. Classificacdo de Pittsburg utilizada para a identificacdo do local das
fistulas. Publicado originalmente em: Smith DM, Vecchione L, Jiang S, Ford
M, Deleyiannis FW, Haralam MA, et al. The Pittsburgh Fistula Classification
System: a standardized scheme for the description of palatal fistulas. Cleft
Palate Craniofac J. 2007;44(6):590-4.

Gravacao de Amostra de Fala

Todos os pacientes foram, também, submetidos a
gravacao digital em dudio de amostra de fala, realizada em
sala acusticamente tratada, utilizando-se o programa Wawve
Studio (Creative Labs), com placa de som Audigy 2 (Creative
Labs) e um microfone de cabeca (headset) modelo PRA-30
XLR (Superlux). A idade dos pacientes no momento da
gravacdo de fala variou de 2 a 6 anos, com média de 3,2
anos. A amostra de fala foi composta por conversacio
espontinea, contagem de 1 a 10 e repeticdo de vocabulos
com sons plosivos e fricativos ou a nomeacao de figuras
contendo os mesmos vocabulos, nos casos em que néo
houve colaboracéo da crianca para a repeti¢io. As amostras
de fala foram editadas e analisadas por trés fonoaudiélogas
com experiéncia na avaliacio de fala de individuos com
fissura labiopalatina. A analise das gravagoes foi realizada
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em conjunto pelas trés avaliadoras, que classificaram
a hipernasalidade em ausente (escore 1) ou presente
(escore 2). O escore final foi o resultado do consenso
entre elas para cada amostra analisada.

Andlise Estatistica

Asintercorréncias intraoperatérias, complicacoes
imediatas e tardias e a ocorréncia de fistulas e
deiscéncias foram analisadas de forma descritiva.

O escore final da hipernasalidade para cada
paciente foi estabelecido baseado no consenso entre
as trés avaliadoras quanto a presenga ou auséncia
do sintoma. O indice de concordéincia intragrupo
foi estabelecido utilizando-se o coeficiente Kappa,
considerando-se a seguinte interpretacédo: abaixo de
0, sem concordéancia; de 0 a 0,19, concordancia pobre;
de 0,20 a 0,39, concordancia regular; de 0,40 a 0,59,
concordancia moderada; de 0,60 a 0,79, concordancia
substancial; de 0,80 a 1,00, concordancia quase perfeita?!.

A associacao entre as intercorréncias intrao-
peratérias e complicacées imediatas e tardias com a
formacao de fistulas, bem como a associacio entre a
ocorréncia de fistulas e deiscéncias com a presenca e
auséncia de hipernasalidade, foram analisadas por meio
de Teste Exato de Fisher.

RESULTADOS

Avaliacdo Clinica da Cirurgia Pldstica

Dos 60 pacientes operados, em 38 (63,33%) foi
necessdria a realizac¢do de incisdo liberadora bilateral,
em oito (13,33%) pacientes foi realizada unilateralmente,
e em 14 (23,33%) pacientes esta nao foi realizada. Em 22
(36,67%) pacientes, foi utilizado um retalho mucoso de
vomer para fechamento do palato duro e em 17 (28,33%)
pacientes utilizou-se tamponamento com hemostatico
absorvivel composto de celulose regenerada (Surgicel®)
nas incisoes liberadoras e/ou na drea cruenta do vomer.

Intercorréncias intraoperatorias

Verificou-se, em apenas um (1,66%) paciente, a
presencga de sangramento excessivo e em dois (3,33%)
pacientes ocorreu laceracdo de mucosa durante o ato
cirargico.

Complicagées pés-operatorias imediatas

Verificou-se a ocorréncia de 12 eventos, em
11 pacientes. Um paciente apresentou febre e tosse.
Verificou-se que cinco (8,33%) pacientes apresentaram
tosse, trés (5%) pacientes apresentaram febre, dois

(3,33%) pacientes apresentaram choro persistente,
um (1,66%) paciente apresentou sangramento e um
paciente apresentou voémitos, nas primeiras 24 horas
que sucederam a cirurgia.

Complicagées pds-operatérias tardias

Verificou-se que quatro (6,66%) pacientes
apresentaram tosse apés a cirurgia, dois (3,33%)
apresentaram sangramento com remissio espontanea
e dois (3,33%) tiveram infeccdo néo relacionadas a
cirurgia. Um dos pacientes apresentou sangramento
e tosse.

Na avaliacéo clinica pés-cirurgica realizada,
verificou-se a ocorréncia de fistula em dez (16,67%)
pacientes, conforme demonstrado na Tabela 1. De
acordo com a classificacdo adotada, um (1,66%)
paciente apresentou fistula do Tipo II, quatro (6,66%)
do Tipo III, quatro (6,66%) do Tipo IV e um (1,66%) do
Tipo V. Em sete (11,67%) pacientes, as fistulas foram
classificadas pelo cirurgido como pequenas e em trés
(5%), médias. Na Tabela 1 estdo demonstrados, ainda,
os trés (5%) casos que apresentaram deiscéncia de
palato, sendo todas na regido do palato duro.

Tabela 1. Numero e porcentagem de pacientes que apresentaram
fistula e deiscéncia do palato.

Fistula ou deiscéncia Numero de pacientes
(16,67%)

(5%)

Presenca de fistula 10

Deiscéncia de palato duro 3

Andalise da hipernasalidade da fala

Das 60 amostras de fala analisadas, uma foi
excluida em fungéo do grande nimero de distdrbios
fonolégicos apresentados pela crianca, o que
impossibilitou o julgamento da hipernasalidade.
Assim, a andlise da ressonancia da fala foi realizada
em 59 amostras. A concordincia intragrupo quanto
a presenca ou auséncia da hipernasalidade foi de
100%, com coeficiente Kappa de 1,00, (concordancia
quase perfeita). Presencga de hipernasalidade apés a
palatoplastia primaria foi verificada em 18,64% (11/59
pacientes), conforme ilustrado na Figura 3.

A anélise estatistica revelou que nao houve
associagio significativa entre a presenca de fistulas
ou deiscéncias com a hipernasalidade (p = 0,237),
conforme Figura 3.

Associacdo entre as intercorréncias
intraoperatorias e as complicacoes pos-operatorias
imediatas e tardias com a ocorréncia de fistulas

Para facilitar a anéalise da associacdo entre as
intercorréncias intraoperatdrias e as complicacbes
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& Ausente

& Presente

Figura 3. Porcentagem de pacientes com presenca e auséncia de hipernasalidade.

imediatas e tardias com a formacao de fistulas, os trés
casos de deiscéncia foram agrupados aos casos de
fistulas, por se tratarem de complicac¢bes similares, com
repercussoes semelhantes. Deste modo, o nimero total
de pacientes passou a 13. Além disso, considerou-se,
nesta andilise, o nimero de pacientes com complicagoes
imediatas (n = 11) e tardias (n = 7) e ndo o nimero de
ocorréncias.

Associacdo entre as intercorréncias intraoperatorias
e a ocorréncia de fistulas e deiscéncias

Verificou-se que, dos 13 pacientes com fistulas e
deiscéncias, 12 (92%) nao apresentaram intercorréncias
intraoperatérias e um (8%) apresentou intercorréncias
intraoperatérias. Por outro lado, dos 47 pacientes
sem fistula ou deiscéncia, dois (4%) apresentaram
intercorréncias intraoperatérias e 45 (96%) nao
apresentaram intercorréncias. De acordo com o Teste
Exato de Fisher, a associagdo entre as intercorréncias
intraoperatérias e a ocorréncia de fistulas néo foi
significante (p = 0,526).

Associacao entre as complicacées imediatas e a
ocorréncia de fistulas e deiscéncias

Verificou-se que, dos 13 pacientes com fistulas e
deiscéncias, oito (62%) nao apresentaram complicagoes
imediatas e cinco (38%) apresentaram as complicacoes.
Por outro lado, dos 47 pacientes sem fistula e deiscéncias,
seis (13%) apresentaram complicagées imediatas e 41
(87%) nio apresentaram complicagoes. O teste exato de
Fisher mostrou que a associagio entre as complicacoes
imediatas e a ocorréncia de fistulas ou deiscéncias foi
significativa (p = 0,049).

Associacao entre as complicacées tardias e a
ocorréncia de fistulas e deiscéncias

Verificou-se que, dos 13 pacientes com fistulas e
deiscéncias, nove (69%) nio apresentaram complicagoes

tardias e quatro (31%) apresentaram as complicagées. Por
outro lado, dos 47 pacientes sem fistula e deiscéncias, trés
(6%) apresentaram complicacgdes tardias e 44 (94%) nao
apresentaram complicacées. O teste exato de Fisher
mostrou que a associagdo entre as complicagées tardias
e a formacéo de fistulas ou deiscéncias foi significativa
(p = 0,034).

A Tabela 2 resume os resultados da anélise da
associagio entre as intercorréncias e complicacées com
a formacéo de fistulas e deiscéncias.

Tabela 2. Associagao entre as intercorréncias intraoperatorias
e as complicacdes imediatas e tardias com a formacgdo de
fistulas ou deiscéncias.

Intercorréncias e complicagoes x

Fistulas ou deiscéncias Valor de p Significancia
Intercorréncias intraoperatorias 0,526 Nao significante
Complicagées imediatas 0,049 Significante
Complicagbes tardias 0,034 Significante

Associacdo entre a ocorréncia de fistulas e
deiscéncias com a presenca e auséncia de
hipernasalidade

Verificou-se que, dos 13 pacientes com
fistulas e deiscéncias, nove (69%) nao apresentaram
hipernasalidade e quatro (31%) apresentaram
o sintoma. Por outro lado, dos 46 pacientes sem
fistula e deiscéncias, sete (15%) apresentaram
hipernasalidade e 39 (85%) nao apresentaram o
sintoma. A anélise estatistica revelou que nao houve
associagdo significativa entre a presenca de fistulas
ou deiscéncias com a presenca de hipernasalidade (p
= 0,237).

DISCUSSAO

A palatoplastia primaria deve ser realizada sempre
com a preocupacio de reposicionar a musculatura
velar, seja por técnicas mais tradicionais, como a de
von Langenbeck associadas a veloplastia intravelar,
e a técnica de Furlow, que propicia também um
alongamento do palato, ou pela técnica de veloplastia
intravelar radical de Sommerlad. De qualquer forma,
deve ser realizada nas melhores condig¢ées clinicas
possiveis, com rotinas pré-estabelecidas, evitando,
assim, complicacbes pbs-operatérias que interferirdo
nos resultados desejados.

No presente estudo, pretendeu-se analisar os
resultados da palatoplastia primaéria realizada por um
Unico cirurgiao plastico, cuja técnica cirdrgica utilizada
combinou a técnica de von Langenbeck a veloplastia
intravelar, considerando-se como critérios de anélise
do sucesso cirurgico os indices de intercorréncias e
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complicacdes pds-operatérias e o resultado de fala no
que se refere & hipernasalidade dos pacientes.

Em todas as cirurgias realizadas, a musculatura
foi mantida parcialmente aderida & mucosa oral e
amplamente descolada da mucosa nasal, visando o
melhor reposicionamento muscular. Considerando
que a curva de aprendizado do reparo cirdurgico do
palato é longa, por tratar-se de uma cirurgia delicada,
realizada, muitas vezes, em campo cirurgico reduzido,
modificar as manobras e estratégias de uma técnica
exige experiéncia e habilidade do cirurgido plastico.

A experiéncia anterior deste autor, utilizando
a técnica de veloplastia com descolamento muscular
mais amplo da mucosa oral, mostrou um numero
elevado de deiscéncias e até necrose da sutura
da mucosa oral, o que, por vezes, levava a uma
cicatrizacdo local por segunda intencgido. Esta
cicatrizacdo mais rigida, como se sabe, pode dificultar
o adequado movimento da musculatura velofaringea
e, consequentemente, prejudicar o resultado de fala.

Com base nisso, foi opgao do autor realizar uma
dissecc¢io mais conservadora da mucosa oral durante
o procedimento da veloplastia intravelar, e avaliar
os resultados da técnica assim empregada, o que foi
objetivo deste estudo. A técnica realizada se assemelha
a veloplastia intravelar do tipo IIb, descrita na
literatura em uma proposta de classificagao feita com
base na quantidade de dissecc¢ao e reposicionamento
da musculatura velar!.

Complicagées intra e pds-operatérias existem
em todas as cirurgias, dependendo da patologia e
da sua gravidade. Na literatura, diversos estudos
citam as complicacées encontradas apés a realizagio
de palatoplastia, porém com enfoque em diferentes
parametros de interesse particular e com estatisticas
muito distintas.

A presenca de febre e estridor respiratério em
4,5% dos pacientes estudados’; 1,9% de complicagbes
maiores, sendo necessaria reintubagdo em um
paciente e um outro com necessidade de revisio de
hemostasia cirdrgica por sangramento!; nenhum
relato de hematoma ou infeccéo cirtargica®; um
caso de sangramento ap6s 48 horas da cirurgia
em dois estudos, com frequéncia de 5% e 0,76%,
respectivamente!®!l. Outros autores evidenciaram
trés casos (1,71%) de infeccio cirargica em seus
pacientes?; 5,77% de sangramento excessivo e
4,92% de laceracdo, muito embora estes autores
tenham relatado uma alta proporcao de 40,06% de
intercorréncias intraoperatérias de modo geral®.
No presente estudo, verificou-se que o indice
de intercorréncias intraoperatérias foi de 5%,
sendo 1,66% de sangramento excessivo e 3,33% de
esgarcamento ou laceracdo da mucosa.

Estes indices de complicagoes intraoperatérias
reduzidos podem estar relacionados com a experiéncia
e habilidade do cirurgido somadas a experiéncia da
equipe de enfermagem e de anestesiologia que, na
sua rotina, inclui a sistematizacio de posicionamento
do paciente na mesa cirargica, além da fixacédo e
posicionamento da cdnula traqueal de maneira a
permitir a colocacio do abridor de boca sem risco da
sua soltura da traqueia ou compressdao da mesma e
hipotensao controlada no intraoperatério. Utiliza-se
infiltragdo do palato com anestésico (lidocaina a 1% com
epinefrina) que, associado a hipotenséo, propiciada pela
anestesia geral, faz com que haja menor sangramento no
intraoperatorio facilitando, sobremaneira, a disseccéao
cirdrgica planejada, diminuindo a necessidade do
uso de eletrocautério, reduzindo, assim, os indices de
complicacgdes.

Em relacdo as complicacbes pés-operatérias
imediatas, verificou-se, no presente estudo, as seguintes
proporgoes: tosse = 8,33%, febre = 5%, choro = 3,33%,
sangramento = 1,66% e vomitos = 1,66%. A incidéncia
de febre, por exemplo, é comparavel aos 4,5%" e
aos 3,48%?*® observados na literatura. Em relacéo a
sangramento pés-operatdrio imediato e vomitos, os
indices do presente estudo foram mais reduzidos do
que os 7,66% e 9,76%"® observados em outro estudo.

Quanto as complicagcbes pés-cirurgicas tardias,
os indices observados no presente estudo foram
de 6,66% de tosse, 3,33% de sangramento e 3,33%
de infecg¢do néao cirirgica, os quais também foram
mais reduzidos do que outros levantamentos!®. Vale
ressaltar que, em nenhum caso, houve necessidade
de realizacio de cirurgia secundaria para hemostasia
cirdrgica. A exemplo de outros autores que preconizam
a manutencido do uso de antibiético (cefalexina) por
5 dias ou amoxicilina + clavulanato por 7 dias apés a
cirurgia!®® no presente estudo os pacientes receberam
a prescrigio de cefalexina por 7 dias apés a cirurgia, o
que pode explicar o indice zero de infeccao cirdrgica.

A proporcao de pacientes com hipernasalidade
verificada no presente estudo foi de 18,6%. Em um dos
poucos estudos que também investigaram a presenca
de hipernasalidade apés a palatoplastia primaria, os
autores® demonstraram proporg¢des mais elevadas, de
31,8% de pacientes com hipernasalidade na amostra em
geral e observaram diferengas nestes indices quando
separaram os pacientes pelo tipo de fissura, verificando
maior proporc¢io nos pacientes com fissura que
atingiam palato duro e mole em relacio aos pacientes
com fissura de palato mole somente.

O critério adotado neste estudo para o julgamento
da presenca ou auséncia da hipernasalidade, baseado
no consenso entre trés fonoaudiélogas experientes na
avaliacao de fala de individuos com fissura palatina, é
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baseado em recomendagées internacionais*. Contudo,
grande parte dos estudos da literatura avaliam os
resultados da palatoplastia primaria pela proporgio de
pacientes com necessidade de cirurgia secundéria para
correcéo da insuficiéncia velofaringea.

No caso da veloplastia intravelar radical de
Sommerlad, o préprio autor revela indices muito
reduzidos de até 4,6% de casos com insuficiéncia
velofaringea apé6s a palatoplastia. Andrades et al.le
Sommerlad® encontraram somente 6,7% de pacientes
com insuficiéncia velofaringea ap6s a veloplastia
intravelar radical. Por outro lado, estes mesmos autores
relataram 29% de casos com insuficiéncia velofaringea
ap6és a cirurgia sem a veloplastia intravelar radical.
Nesse caso, o musculo levantador foi dissecado do osso
palatino e da mucosa nasal e foi mantido fixo & mucosa
oral, criando uma cinta muscular em “V” invertido,
técnica que se assemelha, em muito, com a empregada
no presente estudo.

Outros autores verificaram 26% de pacientes
que necessitaram de tratamento para insuficiéncia
velofaringea® e, ainda, 18% dos pacientes operados pela
técnica de Furlow e 29% dos pacientes operados pela
técnica de von Langenbeck com disfuncéo velofaringea®.
Nao se sabe, ainda, para quantos destes 11 pacientes sera
necesséria a cirurgia secundaria de palato, visto que as
criancas avaliadas no presente estudo ndo tém idade
suficiente para esta indicagéo cirdrgica (média de idade
na gravacio de fala de 3 anos). Especula-se que, em
parte deles, a fonoterapia podera levar, além da correcio
da articulagédo, & melhora da funcio velofaringea e,
consequentemente, a ressonincia equilibrada.

H4 que se considerar, contudo, que a proporcao
de hipernasalidade verificada no presente estudo
ainda é significativa. Acredita-se poder reduzir o
indice de hipernasalidade realizando uma disseccao
mais ampla da musculatura em relacdo a mucosa oral
0 que, provavelmente, dara mais mobilidade ao grupo
muscular, favorecendo a sua posteriorizagio. Isso ja
vem sendo realizado pelo autor, porém, de maneira
mais criteriosa, preservando mais a integridade e
vascularizagdo da mucosa oral, orientando-se pelas
glandulas salivares menores como um medidor na
espessura da dissec¢do da mucosa oral. Os resultados
desta abordagem devem ser objeto de estudos futuros.

A ocorréncia de fistula de palato é a complicacio
mais frequente no reparo cirurgico do palato, com
indices muito variaveis na literatura, indo de proporgoes
reduzidas de 0,9%", de 1,6%?%, de 4,5%’, de 5%% e de
7%?", até indices mais elevados de 29,8%'! e de 54% e
57% verificados em dois grupos de cirurgiées®. Em
trabalho recente realizado em nosso servigo envolvendo
resultados de varios cirurgides, verificou-se uma elevada
prevaléncia de 27% de fistulas apés a palatoplastia®®.

Essa grande variacdo tem sido atribuida a diversos
fatores, tais como a técnica cirurgica empregada, a
idade na cirurgia primaria, a habilidade do cirurgido, a
amplitude da fenda, o tipo de fissura, a mé cicatrizacio
das feridas, o estado nutricional do paciente, a tensdo
nas suturas, a auséncia de fechamento de varias camadas
ou, ainda, a infecgédo do local operado!l?,

No presente estudo, dez pacientes evoluiram
com fistula de palato (16,67% da amostra), sendo as
localizacbes de maior prevaléncia entre a juncio do
palato duro e mole (quatro pacientes) e palato duro
(quatro pacientes) seguidas do palato mole e da juncao
entre o palato primario e secundério (um paciente em
cada caso). Distribuigcdo semelhante, sendo a maior
prevaléncia de fistulas verificada na junc¢io entre palato
duro e mole, foi verificada por outros autores!”,

Em contrapartida, outros autores identificaram
maior incidéncia das fistulas no palato anterior (37,11%),
seguidas da regido média do palato (32,08%), da transicao
entre palato duro e mole (20,12%) e do palato mole
(5,03%)'8. Em relacéo & extenséo das fistulas verificou-
se, no presente estudo, sete pacientes (70%) com fistulas
pequenas (< 3mm), trés pacientes (30%) com fistulas
médias (3 a 5mm) e nenhum paciente com fistula grande.
Outros autores verificaram 41,67% de fistulas pequenas,
25% de fistulas médias e 33,33% de fistulas grandes!’.
Em outro estudo?, fistulas consideradas grandes pelo
critério adotado neste estudo, variando entre 5 e 13
mm, com média de 8 mm, foram relatadas em 7% dos
pacientes.

A despeito do fato das cirurgias de reparo primério
terem sido realizadas no mesmo servigo e em condigoes
muito semelhantes as investigadas em estudo recente
realizado neste hospital’®, utilizando a técnica de von
Langenbeck, acredita-se que a menor ocorréncia de
fistulas verificada no presente estudo pode ser devido
a detalhes técnicos da execucéo da técnica, como, por
exemplo, o menor descolamento muscular da mucosa
oral e menor uso de eletrocautério.

O menor descolamento da mucosa oral preserva
mais a vascularizagio local, que propicia melhor
cicatrizacao e reduz as chances de necrose, deiscéncias
ou fistulas. O uso adequado e preciso do eletrocautério
propicia uma boa hemostasia, com menos sangramento
no poés-operatoério e menos tecido local desvascularizado,
o que também colabora para menores indices de
complicagbes. Nao se pode desconsiderar, ainda, a
habilidade do cirurgido plastico como um dos fatores
que levou a este indice reduzido de fistulas verificado
no presente estudo.

Dos dez pacientes que evoluiram com fistula
de palato, oito tiveram indicacio de cirurgia para
seu fechamento devido a refluxo nasal de alimentos.
Um caso néo teve indicacido de fechamento por nio
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apresentar sintomas e, no outro, optou-se por realizar
o fechamento no momento da cirurgia de enxerto
Osseo alveolar, pelo fato da fistula se encontrar na
transicao entre o palato primario e secundério e por
se assintomatica, ndo trazendo, portanto, nenhum
transtorno ao paciente a sua permanéncia por um
tempo mais prolongado.

Nos trés casos em que ocorreu deiscéncia, as
cirurgias foram realizadas com incisées liberadoras
bilaterais na cirurgia, afastando a possibilidade de
suturas sob tensido como causa destas deiscéncias. Os
trés pacientes foram reoperados com sucesso, ou seja,
néo houve recidiva.

Em suma, a palatoplastia com veloplastia
intravelar utilizada no presente estudo demonstrou ser
uma técnica segura, de ficil execucéo, eficiente para a
fala e com baixos indices de complicagées. Pretende-se,
no futuro, aprimorar esta técnica cirargica, ampliando
ainda mais a dissec¢do muscular até atingir a disseccao
radical preconizada por Sommerlad.

CONCLUSAO

A técnica cirdrgica empregada apresenta
reduzidos indices de intercorréncias intraoperatérias
e complicagoes pés-operatorias, assim como reduzidos
indices de hipernasalidade de fala. A ocorrréncia de
fistulas e deiscéncias esta relacionada as complicacoes
imediatas e tardias. A ocorréncia de fistulas e
deiscéncias nio esta relacionada a presenca de
hipernasalidade nos casos estudados.
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