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JENIFFER DE CASSIA oD % Introducao: A ocorréncia de fistula oronasal (FON) pés-

palatoplastia é uma complicagdo indesejavel, desafiadora e
de dificil classificagdo. O objetivo é apresentar um protocolo
de classificacao de fistula de palato baseado em critérios
morfolégicos, embriolégicos e sintomatologia da fistula.
Meétodos: A elaboracao da classificacio envolveu as seguintes
etapas: definicdo de FON; definigdo de referéncias anatémicas;
estabelecimento de critérios embriol6gicos e morfolégicos;
inclusio da sintomatologia. Discussao: O protocolo estabelecido
inclui estratégias para a identificacédo de referéncias anatomicas
de complexa visualizagdo como forame incisivo (FI) e a area
de transicdo entre o palato duro e mole. Do ponto de vista
da embriologia, a fistula pode ser classificada como PREFI
(localizada em regido anterior ao FI), POSFI (localizada em
regido posterior ao FI) e PREPO (que acomete tanto a regiao
anterior quanto posterior ao FI). O critério morfolégico
estabelece como &areas: regido-1: pré-alveolar e/ou do arco
alveolar; regido-2: palato duro anterior ao FI; regido-3: palato
duro posterior ao FI; regido-4: transicio entre palato duro
e mole; e regido-5: palato mole. A identificacdo de sintomas
inclui: hipernasalidade, otites e refluxo nasal, além das
fistulas assintomaticas. A obtencio de fotografias intraorais
adequadas facilita a aplicabilidade do protocolo, sendo que o
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Sistema de classificagdo Brosco-Dutka

B ABSTRACT

Introduction: The occurrence of post-palatoplasty oronasal
fistula (ONF) is undesirable, challenging and difficult to classify
complications. The objective is to present a classification
protocol for palate fistula based on the fistula’s morphological,
embryological criteria and symptomatology. Methods: The
elaboration of the classification involved the following steps:
definition of ONF; definition of anatomical references;
establishment of embryological and morphological criteria;
inclusion of symptomatology. Discussion: The established
protocol includes strategies for identifying anatomical references
of complex visualization such as foramen (FI) and the transition
area between the hard and soft palate. From the point of view of
embryology, the fistula can be classified as PREFI (located in the
region before the FI), POSFI (located in the region after the FI)
and PREPO (which affects both the region before and after the FI).
The morphological criterion establishes as areas: region-1: pre-
alveolar and/or the alveolar arch; region-2: hard palate before FI,;
region-3: hard palate after FI; region-4: transition between hard
and soft palate; and region-5: soft palate. Symptom identification
includes hypernasality, ear infections and nasal reflux, in
addition to asymptomatic fistulas. Obtaining adequate intraoral
photographs facilitates the protocol’s applicability, and the
positioning for the photographic image requires the visualization
of the palatal face of the upper incisor teeth. Conclusion: The
Brosco-Dutka protocol for the classification of palate fistula was
developed for use by the craniofacial team during a face-to-face
consultation or photographic image analysis. The proposal
presents illustrations to guide the proper use of the criteria.

Keywords: Cleft palate; Oral fistula; Clinical protocols; Protocols;
Plastic surgery.

INTRODUCAO

Nos casos de fissura labiopalatina (FLP), a
palatoplastia tem como meta a restauragiao morfolégica
e funcional do palato, estabelecendo um mecanismo
velofaringeo funcional paraafala,degluticdo e audicéo,
preservando o potencial de crescimento do tergo médio
da face!?. Complicacoes po6s-palatoplastia podem
incluir hemorragia, dificuldade respiratéria, necrose
de retalhos, deiscéncia do reparo. A ocorréncia da
fistulaoronasal (FON)e a disfuncéo velofaringea (DVF),
no entanto, sdo as complicacées mais desafiadoras
da equipe interdisciplinar. A FON pode ser resultado
de tensdo no reparo cirdrgico do palato e sua
cicatrizacdo é acompanhada de fibrose comprometendo
a vascularizacio do tecido. O processo de cicatrizacao,
portanto, produz retragcbées com consequéncias
morfolégicas e funcionais. A ocorréncia de FON esta
associada a prejuizos para a fala, refluxo nasal, halitose
e infecgdes cronicas, sendo um indicador do sucesso
ou insucesso cirurgico®®.

A magnitude da ocorréncia de FON néao é
inteiramente conhecida, existindo divergéncias quanto

aos indices reportados na literatura que variam de
0%% a 78%*2. A variagdo na ocorréncia de FON é
resultado da falta de padronizacio de protocolos de
avaliacdo e inexisténcia de uma defini¢do sobre o que
deve ser considerado fistula'®*. Trabalhos sobre FON
de relevancia cientifica foram publicados, incluindo
metanélises't, revisdes sistematicas™!® e revisdes de
escopo sistematical. Boa parte dos estudos, no entanto,
néo controla varidveis que afetam a ocorréncia da FON,
nao descrevem detalhadamente as técnicas cirtrgicas da
palatoplastia priméria, tampouco mensuram a amplitude
da fenda antes das cirurgias*™3141617, A falta de relato sobre
critérios de inclusido e exclusido das FON nos estudos
publicados também é fator de impacto na porcentagem
de ocorréncia dessas complicacoes ja que alguns trabalhos
excluem fistulas anteriores ao forame incisivo ou fistulas
intencionalmente nio reparadas®!31823,

Entendendo a importancia e complexidade da
identificacdo das FON, alguns sistemas de classificacio
abordaram tanto a padronizagio da nomenclatura!®182*
quanto o gerenciamento cirurgico dessas ocorréncias®?,
Estas publicagoes refletem a preocupagio quanto a
resolutividade das FON buscando favorecer a prevencio
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e o tratamento destas complicacées. Em estudo que
envolveu analise de dados registrados em prontuérios de
466 pacientes com fissura transforame unilateral, Jacob
et al. (2020)*® reportaram tanto variabilidade no uso de
terminologia quanto falta de consenso entre as areas da
cirurgia pléstica e fonoaudiologia quanto & ocorréncia
da FON. Foram observados por Jacob et al. (2020)%:
registros ausentes ou incompletos nos prontuarios,
imagens fotograficas inadequadas para a identificacio
das FON e divergéncias quanto a incluséo de fistulas na
regifo pré-forame incisivo como complicacdes cirargicas.
Os autores sinalizaram a necessidade de um sistema
de classificagédo de fistulas abrangente, que possa ser
utilizado de forma efetiva por equipes multidisciplinares,
e que otimize a documentacao sistematica dos resultados
do tratamento da FLP%.

OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivo desenvolver
um protocolo de classificacido de fistula de palato
baseado em critérios morfolégicos, embriolégicos e da
sintomatologia da fistula.

METODOS

Este estudo foi conduzido no Hospital
de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de Sao Paulo (HRAC-USP), no periodo
de 2013 a 2017, ap6s aprovacgio do Comité de Etica da
instituicao (protocolo n° 3.305124).

O desenvolvimento do protocolo se deu apés
o levantamento de 466 prontuérios de estudo clinico
randomizado envolvendo pacientes com fissura
completa unilateral de labio e palato e 13.876 imagens
fotograficas de pacientes da instituicdo, analisando a
presenca e localizagdo da FON, reportado pelas areas
da cirurgia plastica e fonoaudiologia. O levantamento
indicou uso de terminologia distinta entre as areas, falha
na documentacgéo das ocorréncias (dados incompletos
ou ausentes) e imagens fotograficas inadequadas para
a classificacdo das FON. Considerando as dificuldades
encontradas, o planejamento para a construcio deste
protocolo incluiu as seguintes etapas: 1) padronizar a
defini¢cdo de FON; 2) definir as referéncias anatémicas;
3) estabelecer critérios embriolégicos e morfolégicos;
4) incluir a sintomatologia; e 5) estabelecer critérios
para imagem fotografica.

Sistema de classificacao Brosco-Dutka
Definicao de FON

Neste protocolo definimos fistula como uma
falha na cicatrizacdo ou ruptura no reparo cirirgico

primdrio do palato, conforme Cohen et al. (1991)8
e Muzaffar et al. (2001)?". A deiscéncia de palato foi
definida como a ruptura do fechamento cirargico de
toda uma regido morfolégica do palato e classificada
aplicando-se o mesmo protocolo (Figura 1). Postula-se
também que todas as fistulas deverao ser reportadas,
inclusive fistulas puntiformes (microfistulas), fistulas
assintomaticas e fistulas deixadas intencionalmente.

Figura 1. A. Deiscéncia de palato duro; B. Deiscéncia de palato mole; C.
Deiscéncia de palato duro e mole. Fonte: Silva (2019)%'.

Referéncias anatéomicas

As referéncias anatdémicas incluem: forame
incisivo, arco alveolar superior, e drea de transigéo
entre o palato duro e o palato mole (Figura 2).

Figura 2. Referéncias anatomicas do protocolo: 2.1. Forame incisivo (FI); 2.2.
Arco alveolar; 2.3. Area de transic¢ao entre palato duro e palato mole. Fonte:
Brosco (2017)%.

Forame incisivo (FI)

O FI é um ponto anatémico demarcatério que
separa o palato priméario do palato secundario, no
entanto, em pacientes com FLE ele é inexistente devido
a auséncia de osso no local da fenda?. Definir o ponto
de transicdo entre o palato primario e o secundario
em pacientes com histéria de FLE é tarefa complexa,
dificultada pelas alteragbes morfolégicas inerentes a
fissura e decorrentes do processo de fibrose associado a
cicatrizacio pds-cirurgica. Para favorecer esse processo
o protocolo Brosco-Dutka estabelece a linha incisiva,
como uma linha imaginéria tragada entre os pontos de
contato entre os dentes caninos e o 1° molar deciduo
na crianga (Figura 3A). No adulto esta linha é tragada
entre o ponto de contato entre os caninos e 1° pré-molar
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(Figura 3B). Ao considerar-se a andlise de imagens
fotogréaficas para a defini¢io do F1, é fundamental uma
padronizagio para a obtencio das imagens intraorais.
A documentacéo fotografica deve ser obtida com o uso
de espelhos para fotografia por profissional treinado
para tal.

Figura 3. Ilustracdo dos tragados da linha imaginaria para identificagdo do
forame incisivo: A. Na crianga; B. No adulto. Fonte: Brosco (2017).

Arco alveolar superior

O arco alveolar superior é a por¢ido da maxila
que reveste os alvéolos dentarios sendo importante
referéncia anatémica para identificacio das fistulas
pré-alveolares e fistulas do arco alveolar que sao
aquelas situadas na regido do vestibulo labial e
do préprio arco alveolar. A terminologia “fistulas
vestibulares” ou “fistulas buconasais” nao deve ser
utilizada nesta classificacao.

Area de transigdo entre palato duro e palato mole

A area de transicao entre o palato duro e mole
é uma regido onde ocorrem muitas FON por ser uma
das 4reas de maior tensdo durante a palatoplastia. A
identificacdo de FON nesta regido é complexa devido
as alteracoes morfolégicas decorrentes do processo de
cicatrizagdo da fistula que, consequentemente, podem
resultar em retracao e anteriorizagido da musculatura
do palato mole, dando a impressdo de que a fistula
de transicéo se prolonga para o palato duro ou para o
palato mole. Para favorecer o processo de identificagio
da area de transigcdo entre o palato duro e o mole
o protocolo Brosco-Dutka estabelece duas linhas
imaginarias conforme ilustradas na Figura 4:
e Linha A: margeando o rebordo alveolar
posterior (Tuber);
e Linha B: tangenciando a face distal dos
primeiros molares na dentadura decidua e
mista em criancgas (Figura 4A). Nos adultos a
linha B tangencia a face distal dos segundos
molares (Figura 4B).

Figura 4. Ilustracdo das linhas A e B: A. Na crianca; B. No adulto. Fonte:
Brosco (2017)%.

Durantea avaliagdoda FON, a drea de transi¢do
é aquela circunscrita a um tridngulo imaginario cuja
base é formada pela linha A e o apice se encontra
no ponto central da linha B. Durante a anélise de
imagens fotograficas, se a documentacao fotografica for
inadequada, a defini¢do da area de transicio torna-se
complexa ou até mesmo impossivel.

Critérios embriolégico e morfologico

Do ponto de vista da embriologia, a fistula pode
ser denominada fistula PREFI, POSFI ou PREPO
(Figura 5). Em relacdo a morfologia, a fistula pode
ocorrer nas Regides 1, 2, 3, 4 e 5 (Figura 6).

Figura 5. Apo6s identificar o FI (ponto amarelo indicado pela seta branca nas
imagens) é possivel estabelecer se a fistula ocorre na regido pré-forame incisivo
(PREFI), na regiao poés-forame incisivo (POSFI) ou se ocorre em ambas as
regides (PREPO). Fonte: Brosco (2017)%.

O critério embriolégico analisa a presenga da
fistula no palato primério e/ou secundario, de acordo
com sua localizagdo em relagédo ao FI (Figura 5). A etapa
inicial da aplicacdo do protocolo, portanto, requer a
identificacdo do FI e a classificagio da fistula em:

* PREFI:fistulalocalizadaem regido anterior

ao F1 (palato primaério);

*  POSFI: fistula localizada em regiéo posterior

ao FI(palato secundario);
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* PREPO: fistula que acomete tanto a regiao
anterior quanto posterior ao FI (palato
primario e secundario).

Em seguida o critério morfolégico é aplicado
verificando-se em qual das cinco regides ocorreu a
FON, sendo possivel o acometimento de mais de uma
regido morfolégica (Figura6):

Figura 6. Ilustracdo das 5 regides morfolégicas de localizacdo da fistula e do
FI. Fonte: Brosco (2017)%.

* Regiao 1: envolve a regifo pré-alveolar e/ou
do arcoalveolar;

* Regiao 2: envolve a regido pds-alveolar (drea
do palato duro anterior ao FI);

* Regiao 3: envolve a regido do palato duro
pos FI,

* Regiao 4:envolvearegiio de transigéo entre
palato duro e o palato mole;

* Regiao 5: envolve o palatomole.

Sintomatologia

A sintomatologia pode ser observada pelo
profissional durante a avaliacédo clinica presencial,
relatada pelo paciente ou seu responsavel ou obtida
em registros no prontuéario do paciente. No protocolo a
palavra HORA foi usada para caracterizar os sintomas
reportados, conforme ilustrado (Figura 7), onde H se
refere & hipernasalidade e/ou ao escape de ar nasal ou
outra alteracédo de fala; O se refere as otites e outros
sintomas otolégicos; R se refere ao refluxo nasal de
alimentos; e A se refere as fistulas assintométicas.

PREFI, POSFI, PREPO

\
| | !

1,2,3,4,5 H.O.R.A.

Local em relagao Regides 1a5 Sintomas
aoFl (Morfologia)
(Embriologia)

Figura 7. Férmula representando achados embriolégicos, morfolégicos e
sintomatologia. Fonte: Brosco (2017)*.

A coexisténcia de FON e DVE, torna aidentificagao
da sintomatologia relacionada a fala e deglutigdo mais

complexa. Sempre que possivel a avaliagio presencial
dos sintomas deve ser realizada em duas condigées:
com e sem obturacéo da fistula. Uma fistula pode ser
temporariamente obturada com material odontolégico,
héstia ou adesivo para retencio de prétese odontolégica.
Mesmo na melhor das tentativas, uma fistula pode
nio ser totalmente vedada, o que sempre deixa
davidas quanto a coexisténcia da DVEF. A eliminagéo
de sintomas com o vedamento da fistula oferece
informacéo essencial para a defini¢do da conduta
para correcdo da fistula. Nos casos de DVEF, o reparo
apenas da fistula néo corrige os sintomas decorrentes
da insuficiéncia velofaringea. A avaliagdo instrumental
do funcionamento velofaringeo para fala por meio
da nasofaringoscopia e/ou da videofluoroscopia é
necessaria para a deciséo entre operar somente a fistula
ou associar este procedimento a veloplastia intravelar
secundéria para reposicionamento muscular do palato
mole.

Ao finalizar a avaliagdo da fistula em exame
presencial ou ao realizar a anélise de imagem fotografica
na classificagdo Brosco-Dutka, os achados podem ser
representados por uma férmula combinando-se os
critérios embriolégico, morfolégico e sintomatologia
(FiguraT).

Documentacao fotogrdfica

Para obtencao de imagens fotogréficas adequadas
para aplicagéo do protocolo Brosco-Dutka é importante
o uso de espelho para a fotografia da regio intraoral,
posicionado em angulacido adequada com relagdo ao
plano oclusal (entre 45° e 60°). A imagem fotogréafica
deve possibilitar a visualizacido da face palatina dos
dentes incisivos superiores ao invés da visdo da face
anterolabial dos mesmos. A imagem da Figura 8
ilustra o posicionamento adequado do espelho e da
cimera durante a tomada fotografica. As imagens
das Figuras 9A e 9B, ilustram a tomada fotografica
adequada (Figura 9A) e tomada fotograficainadequada
(Figura 9B) em individuo sem FLP. As Figuras 9C e
9D ilustram a tomada fotografica adequada (Figura
9C) e inadequada (Figura 9D) em individuo com FLP.
Para a visualizacao fotografica completa do palato
sdo necessarias duas tomadas fotogréficas: com o uso
do espelho para a regido anterior e tomada direta do
palato mole com ou sem o uso do espelho para a regiao
posterior. Com uma unica fotografia, a visualizagcao
fotografica adequada de todo o palato (duro e mole) é
limitada devido a configura¢ao do mesmo.

RESULTADOS

O protocolo de classificacéo de fistula de palato
Brosco-Dutka encontra-se apresentado no Anexo 1.
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Figura 8. Posi¢cao adequada para realizagdo da fotografia usando o espelho
odontolégico. Fonte: Silva (2019)%.

Figura 9. Posicionamento para imagem fotogréfica e para documentacao de
fistula. A e C. Mostram a face palatina dos dentes incisivos em individuo sem e
com FLP, O tragado da linha incisiva permite a identificagio correta do FI; B e D.
Ilustram o posicionamento inadequado da imagem fotografica mostrando a face
labial dos dentes incisivos em individuo sem e com FLP. Neste caso, o tragado da
linha incisiva nao permite a localizacdo adequada do FI. Fonte: Brosco (2017)%.

DISCUSSAO

A incidéncia de FON é considerada um dos
indicadores de insucesso do tratamento cirdargico
primério da FLP%% Embora a literatura apresente
publicacbées sobre os resultados individuais e
institucionais das complicagdes ap6s palatoplastia,
observa-se ainda, a auséncia de uma definigéo
padronizada e universalmente aceita do conceito
de fistula!®!*1%, Varias defini¢ées de fistulas foram
utilizadas na literatura incluindo falha na cicatrizagio
ou ruptura do reparo cirdrgico do palato!®? ou
permeabilidade entre a cavidade oral e nasal'®?22, A
auséncia da definigdo padronizada de fistula resulta
em grande variabilidade dos indices de ocorréncia

de FON! introduzindo vieses e comprometendo o
estabelecimento desse indice®.

A descrigao de critérios de inclusao e excluséo
das FON nas publicacdes também é limitada, existindo
grande heterogeneidade entre os pesquisadores.
Alguns excluem as fistulas anteriores ao FI e
intencionalmente ndo reparadas, considerando
apenas as fistulas no palato secundario®!318-23
Documentar somente fistulas no palato secundério
modifica o indice de ocorréncia de FON, e caso seja
este o critério aplicado, deve ser claramente indicado
na publicagao.

Um sistema de classificacdo de fistula que
possa ser aplicado com boa confiabilidade entre os
membros da equipe é apontado como essencial para
um controle adequado da variagdo dos indices de
FON?®318 Qs sistemas de classificacido de Cohen'®e de
Pittsburgh!®foram baseados em critérios anatémicos,
sdo similares e ndo mencionam os sintomas. Sitzman
et al. (2016)% avaliaram a confiabilidade do sistema
de classificagéo de fistulas de Pittsburgh, envolvendo
oito cirurgidées como avaliadores. Os resultados
indicaram que a classificacéo de Pittsburgh mostrou
boa confiabilidade intra-avaliador, porém os indices
de concordancia interavaliadores néo foram tao bons
como o esperado. Uma documentacgio fotografica
inadequada foi um dos fatores limitantes citados
pelos autores.

O sistema de classificagdo de Richardson e Agni
(2014)% propde um algoritmo para gerenciamento das
fistulas baseado em parametros que envolvem:

1) a dimensédo da fistula (longitudinal ou
transversa); 2) o local acometido (palato mole e tivula,
palato duro posterior e médio, palato duro anterior);
3) classificagdo da fenda (unilateral, bilateral); e 4)
numero de procedimentos cirdrgicos prévios no
palato. Segundo os autores a classificacio proposta
possibilita ao cirurgido avaliar o grau de dificuldade
para a correcido da fistula bem como prever o
prognéstico do procedimento. Mais recentemente
um sistema de classificagdo de fistula de palato foi
proposto por Fayyaz (2019)*. Os autores publicaram
uma casuistica muito expressiva de 2.537 fistulas que
foram analisadas. A classificagdo baseia-se em quatro
caracteristicas incluindo: 1) localizagdo da fistula, 2)
tamanho da fistula, 3) competéncia velofaringea e 4)
presenca de deiscéncia. Quando presentes, fistulas
multiplas foram referidas. O algoritmo proposto
pelos autores possibilita estabelecer diretrizes para o
gerenciamento cirdrgico. Fayyaz (2019)%* mencionam
que a correc¢io da insuficiéncia velofaringea é realizada
junto com a correcéo da fistula, porém nao reportam
o uso da nasoendoscopia e da videofluoroscopia do
funcionamento velofaringeo durante o processo de
definig¢do da conduta para gerenciamento da DVE.
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A classificagédo proposta no presente estudo,
embora se assemelhe aquelas propostas por Cohen
et al. (1991)!® e Smith et al. (2007)!3, inclui 5 possiveis
regides de ocorréncia ao invés de 7 e propoe critérios
que favorecem a identificagcdo de referéncias
anat6micas essenciais para a aplicagdo do novo
protocolo. A introdugdo da linhaincisiva (para auxiliar
na localizacdo do FI) e linhas A e B (para auxiliar na
localizagdo da area de transi¢do entre palato duro
e mole), visam favorecer uma maior confiabilidade
entre os avaliadores durante a aplicagdo do sistema
de classificacdo. Nos casos com sequelas cirurgicas
graves, envolvendo deformidades 4sseas e perdas
significativas de elementos dentarios, essa classificagio
podera nio ser completamente aplicavel devido a
auséncia dos elementos de referéncia.

Propoe-se também que este protocolo seja usado
para documentacio de fistulas intencionalmente
deixadas pelo cirurgido no momento da palatoplastia
priméria bem como devem ser documentadas as fistulas
assintométicas e as fistulas puntiformes (microfistulas)
com a sinalizagdo clara de sua condigéo clinica de nédo
relevancia para fala, alimentagéo e audicdo. Somente
com este cuidado de registrar todas as ocorréncias de
fistula possiveis é que estudos comparativos futuros
poderio gerar evidéncias cientificas adequadas da
real ocorréncia das FON, contribuindo assim para a
prevencio etratamento destas complicacées’.

O registro completo dos dados sobre complicagoes
poés-cirargicas deve estar inserido no prontuario
do paciente em um protocolo para avaliacdo destas
ocorréncias, sendo fundamental para uma documentacéio
adequada dos resultados institucionais do gerenciamento
da FLP. A obtencéo de imagens fotograficas com
qualidade que permita a visualizacdo do palato
completo é essencial para verificar a confiabilidade
durante aplicacdo do protocolo. Diferentes servigos
podem estabelecer estratégias distintas para fotografia
intraoral, sendo possivel o uso da cadeira odontolégica
com espelho ou da mesa cirirgica com o paciente
anestesiado para a correcio da fistula. A qualidade da
imagem deve ser auditada periodicamente, garantindo-
se acervos fotogréficos adequados para futuros estudos
intercentros nacionais e internacionais. A capacitacéo
da equipe (cirurgio, odontélogo e fonoaudidlogo) para a
aplicacgido do protocolo é essencial na rotina dos servicos
especializados, sendo recomendada uma calibragio
periédica e estabelecendo-se estratégias para melhorar
ou manter a confiabilidade intra e interavaliadores.

CONCLUSAO

O protocolo Brosco-Dutka de classificacao fistula
de palato tem como finalidade principal sua utilizagiao
por equipe multidisciplinar, visando possibilitar tanto

a comparacgio de resultados intra como intercentros
craniofaciais. Apesar de ser possivel a sua aplicagéo
nas consultas ambulatoriais ao vivo, recomenda-se a
obtencio de imagens fotograficas adequadas do palato
de forma que a classificacdo das complicacbes pOs-
cirargicas possa ser feita por avaliadores multiplos
internos e externos ao centro craniofacial avaliado.
A classificacédo da fistula por multiplos avaliadores,
por sua vez, requer uma documentacio fotografica
adequada, incluindo também a documentacido da
sintomatologia relacionada a fistula.

O protocolo define o que é fistula e padroniza a
terminologia a ser utilizada pela equipe multidisciplinar.
A classificagéo proposta, é baseada em critérios
embriolégicos e morfolégicos, incluindo estratégias
para a identificagdo das referéncias anatémicas de
complexa visualizacdo. A partir dos cuidados ressaltados
pelos autores, a aplicagdo do protocolo possibilita
um monitoramento sistemético e padronizado da
ocorréncia das FON favorecendo a identificacio da
relevincia destas complicagbes para a fala, audigdo
e alimentacao. A validagao clinica deste protocolo é
necesséria sendo que os futuros estudos envolvendo
aplicacdo do mesmo devem deixar claros os critérios
de inclusao e exclusido das FON. Ou seja, é essencial
declarar na metodologia se as fistulas intencionalmente
deixadas pelo cirurgido (que néo sdo consideradas
complicagbes ciraurgicas) e fistulas assintomaéticas
(que nao necessitam gerenciamento cirtrgico nem
protético), por exemplo, serdo computadas na
porcentagem geral de ocorréncia.
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Anexo 1. Protocolo de classificagédo de fistula de palato Brosco-Dutka.
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