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® RESUMO

Introducao: A fissura labiopalatina é a deformidade congénita
mais frequente dentre as malformag6es craniofaciais, afetando
principalmente o l4bio superior, nariz e palato. A realizacio da
queiloplastia associada a rinoplastia primaria em tempo Gnico
é uma tendéncia. Avaliamos a correlacio entre a gravidade da
fissura, a idade cirurgica e a qualidade estética do resultado
pos-operatério. Métodos: Foram avaliados 26 pacientes com
fissuras labiais ou labiopalatinas unilaterais, com idades entre
3 e 12 meses, operados pela técnica de queilorrinoplastia de
Goteborg/McComb. Foi feita uma avaliacéo fotografica do pré
e pés-operatoério por cinco cirurgides plasticos separadamente
e os dados analisados. Resultados: A idade média de realizagao
do procedimento foi de 6,5 = 3,15 meses, sendo que somente
sete pacientes (26,9%) foram operados na idade de 3 meses
preconizada pelo protocolo. Foi encontrada correlacao entre
a gravidade da fissura e a qualidade dos resultados, a0 mesmo
tempo em que nao foi encontrada associagio entre a idade
da cirurgia e os resultados. Todos os casos do estudo foram
considerados 6timos ou satisfatérios. Conclusées: A utilizacao de
uma técnica de queiloplastia que seja de facil reprodutibilidade,
com bons resultados estéticos, e que possa ser utilizada em
conjunto com outras técnicas de tratamento primério do nariz é
uma boa op¢ao a ser adotada por centros de tratamentos deste
tipo de paciente. A gravidade da fissura é um fator importante
na qualidade dos resultados. Quanto mais grave a fissura
os resultados tendem ser piores. A idade da cirurgia, neste
estudo, néo teve correlagdo com a qualidade nos resultados.

Descritores: Fenda labial; Labio/cirurgia; Anormalidades da
boca; Nariz/anormalidades; Nariz/cirurgia.
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B ABSTRACT

Introduction: Cleft lip and palate, the most frequent
congenital craniofacial deformity, mainly affects the upper
lip, nose, and palate. One possible treatment is single-stage
lip repair with primary rhinoplasty. Here we assessed the
correlations among cleft severity, surgical age, and aesthetic
results. Methods: A total of 26 patients with unilateral cleft
lip or cleft lip and palate aged 3-12 months underwent
surgical lip repair associated with the Géteborg/McComb
rhinoplasty technique. Steps before and after surgery
were separately evaluated by five plastic surgeons using
pictures and the data were analyzed. Results: The average
patient age at surgery was 6.5 = 3.15 months, and only
seven patients (26.9%) underwent surgery at 3 months of
age as recommended by the protocol. Cleft severity and
results quality were associated, whereas surgical age and
aesthetic results were not correlated. Results in all cases
were considered optimal or satisfactory. Conclusions: The
lip repair technique, which presents good reproducibility
and aesthetic results and can be used with other primary
treatment techniques for the nose, should be adopted by
treatment centers managing cleft lip and palate. Cleft
severity is an important factor in results quality; the
greater the severity, the worse the results. In the present
study, surgical age was not correlated with results quality.

Keywords: Cleft lip; Lip/surgery; Mouth abnormalities; Nose/

abnormalities; Nose/surgery.

INTRODUCAO

A fissura labiopalatina é a deformidade congénita
mais frequente dentre as malformagoes craniofaciais,
com apresentagoes extremamente variadas, afetando
principalmente o ldbio superior, nariz e palato. Como
tal, precisa de tratamento adequado e de forma integral,
sendo hoje preconizada a multidisciplinaridade,
realizada por equipe de cirurgides plasticos, dentistas e
fonoaudidlogos, entre outros profissionais!.

No Brasil, poucos trabalhos avaliaram a incidéncia
desta malformacéo na populacdo em geral. Nestes, a
incidéncia variou de 0,88:1000 nascidos vivos? a 1:1000
nascidos vivos®*.

No Estado do Rio Grande do Norte, o Hospital
de Pediatria Professor Heriberto Bezerra (HOSPED),
pertencente a Universidade Federal do Rio Grande
do Norte (UFRN), possuia, até 2013, um programa de
anomalias craniofaciais e era referéncia estadual para
o tratamento dos pacientes fissurados.

O programa tinha como base o “tripé” de
profissionais para este tratamento: cirurgia pléstica,
fonoaudiologia e ortodontia (com énfase na ortopedia
funcional dos maxilares), além de utilizar toda a
estrutura da UFRN e seus outros profissionais de apoio

a terapéutica (servico social, enfermagem, pediatria,
otorrinolaringologia, neuropediatria, genética, entre
outros).

No tratamento destes pacientes o trabalho
interdisciplinar busca, cada vez mais, técnicas e taticas
cirdrgicas para um melhor resultado estético-funcional,
sabendo que cada caso tera alteracdes anatémicas
distintas, com necessidades individualizadas®. O
HOSPED utilizava como protocolo para a corregéo
labial a técnica de Go6teborg®, descrita por Buzzo em
2010. Esta técnica foi desenvolvida gracas a um convénio
cientifico-cultural estabelecido entre a Universidade
de Gotemburgo (Suécia) e a Sociedade Brasileira de
Pesquisa e Assisténcia para Reabilitacdo Craniofacial
(SOBRAPAR), Campinas, Sao Paulo, que ocorreu em
1995, coordenado pelo Prof. Dr. Cassio M. Raposo do
Amaral, Dr. Bengt Johanson e Dr. Jan Ljla%".

Fazendo um breve histérico no desenvolvimento
das técnicas de queiloplastia, podemos afirmar que
as primeiras descrigées de tentativa de fechamento
de fendas labiais datam de 390 a.C. na China®. J4 no
século XVI, mais precisamente em 1564, Ambroise
Paré descreveu uma técnica com uso de agulhas para
aproximar as vertentes labiais fissuradas em linha reta
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com posterior ancoramento destas vertentes com fios
em volta das agulhas na forma de “8".

Mirault (1844) e Giraldes (1866) descreveram
queiloplastias baseadas em retalhos triangulares. Em
1892, Hagedorn ja se preocupava em reconstruir o arco
do cupido. William Rose (1891) e James Thompson (1912)
descreveram técnicas com cicatrizes anguladas, gerando
um alongamento do ladbio, diminuindo os entalhes de
vermelhdo, comuns & época®.

Notamos, a partir dai, um cuidado em fazer
cicatrizes anguladas ou nio retilineas, para minimizar
as retragoes cicatriciais, comuns em cicatrizes retas.
Em 1949, Le Mesurier descreve técnica com retalhos
quadrangulares, baseado na técnica de Hagedorn?.
Charles Tennison, em 1954, ressalta a importancia
do reposicionamento do musculo orbicular da
boca, mantendo o arco do cupido e usando retalhos
triangulares!!. Técnica esta modificada por Randall em
1959, melhorando a posigéo dos retalhos!®?. Em 1968,
Spina preconiza a zetaplastia dos retalhos da vertente
medial do labio, assim como Perseu Lemos na mesma
época descreve técnica semelhante, como demonstrado
por Anger em 2005,

Ralph Millard Jr, se tornaria o grande nome
da queiloplastia a partir da publicacdo de sua técnica
em 1957°, sendo provavelmente a técnica mais usada
atualmente, tendo sofrido algumas alteragées com o
passar dos tempos por ele mesmo e por outros autores,
como Mohler?.

Devemos levar em considerag¢do também a
deformidade nasal, que é um dos maiores desafios
aos cirurgides afeitos a este tipo de cirurgia. O
posicionamento das asas nasais, do “triAngulo mole”,
assim como a simetria, dificil de ser alcancada de forma
satisfatéria.

Pelos estudos de Harold McComb (1985 e 1986) e
Keneth Salyer (1986), pudemos observar que a rinoplastia
primaria, realizada em mesmo tempo cirirgico que
a queiloplastia, ndo gerou alteracdo no crescimento e
desenvolvimento das cartilagens nasais*'%!7, encorajando
amaioria dos cirurgibes, atualmente, a realizar a cirurgia
primaria envolvendo o labio e nariz em tempo tnico.

OBJETIVO

Procuramos fazer uma correlacido entre a
gravidade pré-operatéria da fissura, a idade do paciente
em que a cirurgia foi realizada e a qualidade estética
do resultado pdés-operatoério, sempre com o mesmo
cirurgido e utilizando a mesma técnica cirtrgica.

METODOS

Foram incluidos nesse estudo retrospectivo
ocorrido de julho de 2008 a outubro de 2013, 26 pacientes,

com idade variando de 3 a 12 meses. Destes, 17 eram
do sexo masculino e nove do sexo feminino, todos
submetidos a queiloplastia pela técnica de Goteborg,
e rinoplastia a McComb. Os procedimentos cirtrgicos
foram realizados no HOSPED/UFRN, pelo mesmo
cirurgido, sob anestesia geral inalatéria, intubacgao
orotraqueal, ventilagdo espontidnea e devidamente
monitorizados.

O projeto de pesquisa seguiu os tramites legais
determinados pela Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude no que se refere a pesquisa
envolvendo seres humanos e de acordo com os principios
da Declaracao de Helsinque.

Foram excluidos do estudo os pacientes que nao
apresentavam documentacao fotografica adequada,
os sindromicos, os com fissuras raras de face, os que
tenham sido operados com mais de 1 ano de idade, bem
como aqueles cuja técnica de queiloplastia tenha sido
diferente da de Goéteborg.

Segundo o protocolo do servigo, a idade
considerada ideal para a realizacdo da queiloplastia
primaéria é a de 3 meses, seguindo a “regra dos 10” (10
semanas de vida - aproximadamente 3 meses; 10 mg/dL
de hemoglobina; 10 libras de peso - aproximadamente
4,5 kg).

Apés a indugao anestésica, o paciente era
posicionado em decubito dorsal horizontal, com leve
hiperextensao cervical, utilizando um pequeno coxim
nos ombros e rodilha em regido occipital, para estabilizar
a cabega. A marcacao era entdo realizada como
preconizada pela técnica de Goteborg e descrita por
Buzzo em 2010, com azul de metileno, tanto para casos
de fissuras completas como incompletas (Figuras 1 e 2).
Importante manobra é a tatuagem dos principais pontos,
utilizando-se uma agulha de insulina e o azul de
metileno, pois durante a cirurgia, devido a manipulacao
dos tecidos, perdem-se com frequéncia estas marcagoes
sobre a pele e mucosa.

Apés a marcacéo, faz-se bloqueio dos ramos
infraorbitarios do nervo trigémeo com solucéo de
xilocaina a 2% com vasoconstrictor na concentracao de
1:200.000 (na dose maxima de 5 mg/kg) e ropivacaina
7,5 mg/dL (na dose méxima de 3 mg/kg), com minima
infiltracdo em labio superior e nariz, evitando distor¢oes
anatdmicas que interfiram no julgamento do cirurgiéo.

A cirurgia tem inicio pelo preparo do labio no
lado fissurado, incisando a pele com bisturi de lamina
fria n° 11 em plano total, confeccionando os retalhos
cutaneos angulados e seguindo a incisido na porcao do
sulco gengivolabial cerca de 2 mm acima do sulco para
facilitar o fechamento. Esta incisio prolonga-se o quanto
necessario para que o retalho lateral alcance a porcao
medial no fissurada.
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Figura 1. Fissura labiopalatina incompleta - Marcagdo de
Goteborg.

Figura 2. Fissura labiopalatina completa com detalhe da mar-
cacgédo de Géteborg e da medida AB.

Apoés este momento, realiza-se a dissecgdo da
porcao fissurada do labio com ajuda de um descolador
de Freer ou Aesculap, descolando-o da maxila, até o
correspondente a fossa piriforme, liberando bem a
base da asa nasal. Isola-se o musculo orbicular da boca,
liberando somente o necessario para a sutura deste ao
musculo contralateral. Deve-se ter cuidado para nunca
liberar em excesso este musculo, principalmente na
porcéo fissurada, ou pode-se ocasionar um entalhe
visivel no labio apés o fechamento (Figura 3).

Feito isto, passa-se ao lado nao fissurado, incisando
novamente a pele em plano total com bisturi de 1Amina

il

Figura 3. Retalho labial do lado fissurado preparado.

frian® 11, confeccionando os retalhos cutaneos, liberando
o sulco gengivolabial, inclusive com o frénulo labial
(manobra que possibilita um bom movimento desta
vertente labial no encontro da porgao fissurada), isolando
também o musculo orbicular da boca deste lado, cerca de
2-3 mm de descolamento apenas.

A partir deste ponto, inicia-se o descolamento da
cartilagem alar do lado fissurado tanto na porc¢ao vestibular
quanto na porcio externa com uma tesoura de Iris. Este
descolamento subcutineo se estende amplamente por
todo o dorso nasal do lado fissurado, conforme preconiza
McComb (Figura 4).

Inicia-se o fechamento da mucosa labial do
lado fissurado com PDS ou Vicryl 4-0, trazendo o lédbio
medialmente até o Ultimo ponto desta vertente, ponto
este fixado na maxila do lado nao fissurado. Completa-se
a sutura do retalho medial, corrigindo o frénulo labial e
seguindo no sulco até encontrar o retalho lateral, j4 fixado
na maxila.

Realiza-se a sintese do musculo orbicular da boca
com fio inabsorvivel (nailon 4-0), utilizando de 3-5 pontos,
a depender do volume muscular. Os retalhos cutaneos
sé@o enfim rodados, avancados e suturados com nailon
6-0. Resseca-se o excesso de mucosa do vermelhao, tendo
extremo cuidado no alinhamento da transicdo cutineo-
mucosa do labio, e sutura-se o vermelhao com PDS ou
Vicryl 4-0.

Como protocolo do servico, é realizada a técnica
de McComb para a rinoplastia primaria, passando-se um
ponto que une a regido domal da cartilagem alar fissurada
até um ponto acima da cartilagem triangular ipsilateral,
ponto este passado através de uma agulha 40/12 e fixado
fora da pele, sendo captonado em anteparo confeccionado
do invélucro do soro ou sonda nasogéastrica estéreis.

40

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2017;32(1):37-45



Spencer LSB et al.

www.rbcp.org.br

Figura 4. Detalhe da dissec¢do nasal.

Seguindo o mesmo principio, realizam-se os pontos do
contorno da asa nasal do lado fissurado, podendo variar
de 3 a 5 pontos, conforme cada caso.

Os pacientes permaneceram internados, em média,
24h. Os pontos captonados e os pontos de nailon 6-0 da
pele foram retirados no primeiro retorno, com 7 dias de
poés-operatorio. A alimentacio foi mantida liquido-pastosa
por 1 semana, até o primeiro retorno, sendo evoluida para
leve e livre até o fim do primeiro més de pés-operatério.
Chupetas e mamadeiras devem ser evitadas até duas
semanas de pds-operatoério. Os retornos se deram com 7,
14 e 30 dias, 3 e 6 meses de pds-operatorio. A fonoterapia é
liberada apés 15 dias e ortodontia apods 30 dias da cirurgia.

A anilise dos resultados foi feita pela documentacio
fotografica na posicio frontal e basal. Estas fotos
foram avaliadas por cinco colegas cirurgioes plasticos
separadamente. Foram avaliados dois momentos: um pré-
operatdrio, categorizando a fissura como leve, moderada
ou grave; e um pos-operatorio, avaliando o aspecto estético
do resultado cirtrgico como ruim, satisfatério ou 6timo.

No quesito pés-operatério, foi solicitado aos colegas
que atentassem para a qualidade e posicionamento da
cicatriz labial, o nivelamento da linha cutineo-mucosa, a
simetria entre as narinas e o posicionamento da columela.

Anadlise Estatistica

Os dados quantitativos foram descritos por média
e desvio-padrao e os dados categéricos por contagens e
percentuais.

Para avaliar a associagdo entre as variaveis
quantitativas entre si (escore de gravidade da fissura

no pré-operatorio, resultado estético pos-operatério e
idade da realizacdo da cirurgia), utilizamos o coeficiente
de correlacdo de Pearson, com sua significAncia
determinada pelo teste t de Student.

Para a comparacao das médias dos resultados
estéticos pbs-operatérios entre as categorias de
gravidade da fissura no pré-operatério, usamos a anélise
de varidncia (ANOVA), seguida do teste de post-hoc de
Tukey.

A significAncia adotada no estudo foi de alfa = 0,05.

Os dados foram analisados com o programa SPSS
versao 22.0.

RESULTADOS

Dos 26 pacientes do estudo, 17 eram do sexo
masculino (65,4%) e nove do sexo feminino (34,6%);
11 (42,3%) possuiam fissura labial e 15 (57,7%) fissura
labiopalatina; 19 (73,1%) eram do lado esquerdo e sete
(26,9%) do direito.

A idade média de realizacdo do procedimento foi
de 6,5 = 3,15 meses, sendo que somente sete pacientes
(26,9%) foram operados na idade de 3 meses preconizada
pelo protocolo.

Quanto ao resultado das anélises estatisticas,
partimos de dois questionamentos: se ha correlacao
entre a gravidade da fissura pré-operatoéria e a qualidade
estética do resultado poés-operatério e, em seguida,
entre a idade da realizacdo da cirurgia e a qualidade
do resultado.

No tocante a correlacio entre a gravidade da
fissura e a qualidade do resultado, comparando os dois
grupos, podemos dizer que ha correlacao e que, quanto
maior a gravidade da fissura, pior o resultado (p = 0,025).

Analisamos, entédo, os grupos de gravidade
entre si (leve, moderado e grave), e a Unica correlacao
estatisticamente significativa foi entre os grupos leve e
grave. Entre estes grupos, hé tendéncia de pior resultado
para as fissuras graves e melhor para as leves (p = 0,005
er = 0,53) (Figura 5).

Partimos, portanto, para o segundo questionamento,
sobre a correlagio entre a idade da cirurgia e a qualidade
do resultado. A anélise mostrou que nao ha associagio
entre estes grupos com significincia estatistica. Avaliamos,
entdo, a correlagio entre a idade cirtrgica e a gravidade
dafissura, para descartar uma possivel “contaminacao”
do grupo da idade por uma concentracao de gravidade
especifica, visto que sdo todos casos que chegaram ao
servigo por demanda espontinea (e.g., todos os pacientes
de uma determinada idade serem da mesma gravidade).
Neste caso também néo foi encontrada correlacio
com significincia estatistica, o que legitima o primeiro
teste, fazendo-nos concluir que, neste estudo, nao foi
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Média dos Resultados por Categoria de Gravidade

1 ﬁ

LEVE MODERADA GRAVE

Figura 5. A média dos resultados se encontra toda dentro das categorias 6timo
ou satisfatorio, independentemente do tipo de gravidade (p = 0,005 e r = 0,53).

encontrada correlacdo estatisticamente significativa
entre a idade da cirurgia e a qualidade do resultado.

A média de pontuagdo das trés categorias de
gravidade pré-operatoéria, em relagio as categorias de
resultado, foram muito gratificantes, tendo as categorias
de gravidade leve e moderada ficado com médias dentro
dos resultados considerados 6timos, e a categoria grave
no borderline entre 6timos/satisfatoérios.

Quanto aos indices de complicagoes, tivemos
somente um caso nesta amostragem, o que é equivalente
a 3,8%. Este paciente apresentou um hematoma facial
de grau moderado, que foi tratado conservadoramente
e evoluiu bem.

DISCUSSAO

A gravidade da fissura e a idade da realizagéo
da cirurgia priméria sdo extremamente importantes
na qualidade do resultado do procedimento. Como
demostraram Buzzo®%" e Raposo-do-Amaral!® a
possibilidade de conseguirmos operar pacientes
fissurados na idade correta e com boa condicéo
nutricional é baixa, ainda mais por se tratar de um
servico publico, com atendimento pelo Sistema Unico
de Saude, onde a maioria absoluta dos pacientes
apresentam baixos indices socioecondémicos.

A desinformacéo sobre a doenga, a demora em
ser encaminhado ao centro de referéncia, a dificuldade
de conseguir transporte para ir até o centro de
tratamento (por vezes com grandes deslocamentos
intermunicipais), as baixas condi¢bes socioecondémicas
locais, as deficiéncias nutricionais, as anemias, sdo os
principais motivos deste atraso no tratamento da maioria
dos pacientes®.

Justamente por conter tantas variaveis socioecono-
micas, culturais, étnicas e relacionadas a prépria fissura,
com suas inameras formas de apresentacéo, este é um as-

sunto extremamente desafiador. A busca pelo tratamento
que mais se adequa a cada servico, objetivando sempre o
melhor resultado estético-funcional, deve ser incessante.

Neste periodo estudado (julho de 2008 a outubro
de 2013), na realidade, foram operados 66 pacientes
de queilorrinoplastia unilateral a Géteborg/McComb,
sendo que, infelizmente, a maioria deles n4o conseguiu
se enquadrar neste trabalho, entrando nos critérios de
exclusio, principalmente quanto a idade, visto que todos
os pacientes operados acima de 1 ano de idade foram
excluidos, por estarem totalmente fora do preconizado
pelo protocolo do servigo, que é de 3 meses.

Devido ao grande nimero de pacientes operados
tardiamente, é de interesse do autor a realizacdo de
novo estudo, realizando uma comparacio dos resultados
dos pacientes operados a idade protocolar e os tardios,
analisando os reais danos ou sequelas que porventura
existam neste atraso cronolégico da queilorrinoplastia
primaria.

Somente 26,9% dos pacientes do estudo conseguiram
ser operados na idade preconizada, devido principalmente
as anemias por desnutricio e ma-alimentagio. Devemos
levar em consideracio tratar-se de um estado pobre como
o Rio Grande do Norte, onde as condigbes socioeconémicas
da maioria da populacio sdo muito baixas®"#1, Segundo
o protocolo, o paciente precisava de uma hemoglobina
minima de 10 mg/dL, o que terminava postergando a data
cirtrgica ideal, até a adequacao deste parametro.

Outro entrave importante é a falta de transporte
para que estes pacientes tenham aderéncia ao tratamento,
visto que, em alguns momentos, as consultas com a
fonoaudiologia e a ortodontia chegam a ser semanais.

Quanto ao tipo e localizagdo da fissura temos
que 57,7% dos casos eram de fissuras labiopalatinas, e
73,1% estavam do lado esquerdo, o que se assemelha ao
encontrado na literatura®2:,

A técnica de Goteborg utilizada neste estudo
pode ser aplicada facilmente, é de boa reprodutibilidade
(ndo tem distancias ou angulacoes variaveis), pois tem
sua marcacio a partir de uma medida padrio, que é
a distancia da porcdo mais proeminente do lado nao
fissurado (A) até a projecdo da crista filtral na linha
cutaneo-mucosa (B) (Figura 2).

Com esta medida (AB), realizamos o restante da
marcacgdo de ambos os lados labiais. Dentre os pontos
positivos desta técnica, podemos destacar um vermelhao
de tamanho adequado, com bom comprimento da
porcao referente a crista filtral do lado fissurado (gracas
aos retalhos, que simulam uma zetaplastia), ao mesmo
tempo que reposiciona anatomicamente o musculo
orbicular da boca e deixa um sulco gengivolabial com
boa profundidade.

Levando em conta inimeros estudos, tais como
Brown e McDowell, Millard (1982), Salyer (1986),
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Bardach (1987), McComb (1984), que demonstram que
nao harestricoes ao crescimento nasal quando se aborda
0 nariz em tempo Unico com a cirurgia labial, cremos
que nio hé justificativa para que a cirurgia priméria nao
deva, obrigatoriamente, envolver o labio e o nariz?*%,

O nariz é um dos grandes estigmas do paciente
fissurado (um desafio para o cirurgido), principalmente
pelo desabamento da asa nasal do lado fissurado, somado
aos desvios e assimetrias que variam de caso a caso.
Com a abordagem conjunta do labio e nariz na cirurgia
priméaria, podemos reduzir muitas destas alteragoes,
além de minimizar futuras intervenc¢ées no nariz do
fissurado, fazendo com que tenha uma infincia mais
tranquila, com menos estigmas e preconceitos.

A técnica de McComb se adapta perfeitamente
a de Goteborg, que gera uma boa apresentacio
das estruturas para o amplo descolamento nasal
preconizado, além de acrescer no total da cirurgia
cerca de 15 minutos (descolamento no fim da confeccao
dos retalhos labiais e pontos captonados ao fim da
cirurgia, ja com o ladbio suturado). Estas duas técnicas
em conjunto tornam-se sinérgicas para o alcance de um
bom resultado (Figuras 6 a 9).

Figura 6. Caso 1 - Fissura labial esquerda.

A partir dos resultados analisados, podemos
afirmar que, neste estudo, encontramos uma correlacao
entre a gravidade da fissura e a qualidade do resultado
estético pds-operatorio, sendo este pior quanto maior
for a gravidade da fenda.

Interessante também ressaltar que, apesar desta
tendéncia ao pior resultado nas fissuras graves, todos os
pacientes do estudo ficaram dentro das categorias 6timas
e satisfatdrias, no tocante a qualidade dos resultados
estéticos pds-operatoérios. Isto posto, apesar da tendéncia

R AR

Figura 7. Caso 2 - Fissura labial esquerda.

Figura 8. Caso 3 - Fissura labiopalatina esquerda.

aum resultado pior, nenhum deles foi considerado como
um resultado ruim (Figura 10 e Figura 5).

Nos frustrou um pouco a falta de correlagio entre a
idade cirdrgica e a qualidade no resultado desta amostra
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Figura 9. Caso 4 - Fissura labiopalatina direita.

(Figura 11). Por outro lado, nos tranquiliza um pouco,
pois o fato dos resultados serem bons, independentes
da idade cirtrgica é um alento, visto que no Nordeste
do Brasil, devido aos problemas j4 explicitados, o atraso
na idade cirdrgica é uma constante. Imaginamos que
isto possa ter se dado devido ao n ndo tdo numeroso, ao
critério de exclusio da idade cirtrgica méxima de 1 ano
(o que diminuiu bastante a casuistica) ou até mesmo a
um seguimento néo tdo prolongado, visto que as fotos
analisadas tinham de 6 meses a 2 anos de pés-operatdrio.

CONCLUSOES

No tratamento do paciente com fissuras labiais e
labiopalatinas unilaterais, a utilizagdo de uma técnica
de queiloplastia que seja de facil reprodutibilidade, com
bons resultados estéticos, que possa ser utilizada em
conjunto com outras técnicas de tratamento primario
do nariz, sem divida é uma boa opcao a ser adotada por
centros de tratamentos deste tipo de paciente.

Todos os casos do estudo foram categorizados
como resultados 6timos ou satisfatérios.

A gravidade da fissura é um fator importante na
qualidade dos resultados. Quanto mais grave a fissura,
os resultados tendem ser piores.

A idade da cirurgia, neste estudo, néao teve
correlacdo com a qualidade nos resultados.

GRAVIDADE DA FISSURA X QUALIDADE DO RESULTADO
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Figura 10. A gravidade da fissura tende a piorar os resultados (p = 0,025).
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s
2
2
2
3
S
2
2
3
3
=
"
3
(<4

Idade Cirdrgicaem Meses

Figura 11. A idade cirtrgica nao teve, neste estudo, correlacido com a qualidade
dos resultados (p > 0,05).

COLABORACOES

LSBS Anailise e/ou interpretagdo dos dados;
aprovacdo final do manuscrito; concepcéo e
desenho do estudo; realizagio das operacoes
e/ou experimentos; redacéo do manuscrito ou
revisao critica de seu conteudo.

CLB  Aprovacio final do manuscrito; concepcéo e

desenho do estudo.
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