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RESUMO

Introducao: Os esforgos para obtengdo de melhores resultados da regido nasal de pacientes
fissurados s@o continuos, portanto é necessario o correto diagndstico das alteragdes da anato-
mia nasal sofrida com o decorrer do tempo apds uma intervengao cirurgica. Os objetivos do
presente estudo foram: 1) avaliar o porcentual de assimetria do nariz de pacientes portadores
de fissura labiopalatina unilateral completa e incompleta submetidos a queiloplastia primaria
com a técnica de Mohler, no poés-operatorio imediato (T1) e ap6s um ano da cirurgia (T2);
e 2) comparar o porcentual de assimetria nasal em ambos os periodos pos-operatorios com
os mesmos indices obtidos em criangas nao-portadoras de fissura labiopalatina. Método:
No periodo de margo de 2007 a dezembro de 2010, 27 pacientes portadores de fissura la-
biopalatina unilateral foram submetidos a queiloplastia primaria. Foram obtidas medidas de
area, altura, largura, altura em 4 medial da largura e altura da base narinar identificados na
fotografia em duas dimensdes por meio do programa Adobe Photoshop CS5 Extended®. Foi
utilizado o teste de ANOVA para comparacdo estatistica entre os valores da assimetria nasal
no pos-operatoério imediato e um ano apo6s a cirurgia. Resultados: Foram obtidos indices
porcentuais de assimetria nasal entre os pacientes fissurados e o grupo controle, demonstran-
do diferenga estatistica em todas as variaveis quando comparado ao grupo controle, exceto
quanto a altura da base narinar. Conclusdes: Os resultados obtidos demonstraram melhora
da simetria nasal, porém tendéncia a recidiva do resultado obtido em T1. Os pacientes com
fissura completa sdo mais suscetiveis a recidiva em relagdo a posi¢do do nariz.

Descritores: Fissura palatina. Fenda labial. Procedimentos cirtrgicos reconstrutivos.

ABSTRACT

Background: Efforts to obtain the best possible results in the nasal region of cleft patients
are an ongoing process; it is therefore essential to correctly diagnose any changes in the
nasal anatomy of cleft palate patients that occur over time and after surgical intervention.
The aims of the present study were: (1) to evaluate the percentage of nose asymmetry in
patients with either complete or incomplete unilateral cleft lip and palate who underwent
primary cleft lip repair with the Mohler technique, both in the immediate postoperative
period (T1) and after 1 year (T2); and (2) to compare the percentage of nasal asymmetry in
both postoperative periods using the same indexes in children without cleft lip and palate.
Methods: During the period from March 2007 to December 2010, 27 patients with unila-
teral cleft lip and palate were submitted to primary cleft lip repair. Measurements of area,
height, height at % of the medial width, and height of the base of the nose were obtained
from two-dimensional photos by using Adobe Photoshop CS5 Extended®. Statistical com-
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INTRODUCAO

As primeiras tentativas cirirgicas para a corre¢ao da fissura
labiopalatina datam de 390 a.C., na China, e foram realizadas
com a aproximagao das extremidades da fenda labial'. Lemos?,
em 1956, publicou técnica para corre¢ao de labio fissurado,
por meio de zetaplastia. Spina & Lodovici® e Spina et al.* reali-
zaram importantes contribui¢des para o tratamento do paciente
fissurado. Spina et al.* descreveram uma das classifica¢des de
fissura labiopalatina mais utilizadas no Brasil, como também
técnica de queiloplastia primaria com retalhos triangulares.

Fato importante ocorreu em 1955, durante o Congresso
Internacional de Cirurgia Plastica em Estocolmo, onde
Ralph Millard apresentou seus resultados utilizando a técnica
de avango e rotagdo®. Subsequentemente, essa técnica foi
adotada e modificada por varios cirurgides.

Em 1972, Mohler descreveu uma variacdo da técnica
criada por Millard, em que utilizou retalho columelar, o
retalho C, menor que o inicialmente utilizado por Millard,
estendendo a cicatriz dois milimetros verticalmente rumo a
regido nasal, permitindo maior alongamento columelar®?®.

Em 1975, McComb’ publicou artigo enfatizando a neces-
sidade da rinoplastia primaria durante a queiloplastia, por
meio da sutura das cartilagens alares em um ponto anatomico
mais alto que as triangulares, proporcionando sobrecorregao
das estruturas anatomicas. Atualmente, cirurgioes que traba-
lham com o paciente fissurado cada vez mais admitem a
importancia da rinoplastia primaria durante a queiloplastia.

Cutting'®, Wong et al.'' ¢ Mulliken & Martinez-Pérez'?
propuseram modificag¢des técnicas para as rinoplastias prima-
rias que proporcionaram significativa melhora na simetria
nasal dos pacientes fissurados. Cutting! intensificou o tra-
balho da regido nasal, alterou os pontos captonados de
McComb® e transformou-os em pontos percutdneos, com
o no6 fixado na regido interna do nariz. Essa manobra evita
estigmas cicatriciais na pele da crianga e os pontos possuem
a mesma efetividade dos pontos captonados. Wong et al.!!
descolaram completamente toda a regido da cartilagem alar,
reposicionando-a em regido anatomicamente mais apro-
priada, e, em seguida, incluiram uma placa absorvivel na
narina, que previne a recidiva da deformidade nasal.

parison of the values obtained for nasal asymmetry in the immediate postoperative period
and 1 year after surgery was performed with ANOVA. Results: Percentile indexes of nasal
asymmetry for cleft patients showed statistical differences in all variables when compared
to controls, with the exception being the base of the nose. Conclusions: The results we
obtained showed an improvement in nasal symmetry, although there was a tendency to
relapse from the result obtained in T1. Patients with complete cleft were more susceptible
to relapse with regard to the position of the nose.

Keywords: Cleft palate. Cleft lip. Reconstructive surgical procedures.

Os esforcos para obtengdo de melhores resultados da
regido nasal de pacientes fissurados sdo continuos, portanto
énecessario o correto diagnostico das alteragdes da anatomia
nasal sofrida com o decorrer do tempo apds uma intervengao
cirargica.

O objetivo do presente trabalho foi avaliar o porcentual
de assimetria do nariz de pacientes portadores de fissura
labiopalatina unilateral completa e incompleta submetidos
a queiloplastia primaria pela técnica de Mohler no pds-
-operatorio imediato (T1) e apds um ano da cirurgia (T2).
Além disso, este estudo buscou a comparagdo do porcentual
de assimetria nasal obtido em ambos os periodos pds-opera-
torios (T1 e T2) com os mesmos indices apresentados por
criangas sem fissura.

METODO

Foram selecionados 27 pacientes, com idades variando
de 3 meses a 6 meses, com média de 4,66 meses no T1 (pos-
-operatorio imediato) e de 25,55 meses no T2 (pds-operatorio
superior a um ano), dos quais 6 eram portadores de fissura
incompleta e 21, de fissura completa. Todos os pacientes
foram operados pelo mesmo cirurgido (CERA), no periodo de
margo de 2007 a dezembro 2010, submetidos a queiloplastia
primaria pela técnica de Mohler.

Os pacientes foram submetidos a cirurgia sob anestesia
geral. O tubo foi fixado centralmente sobre o labio inferior,
evitando-se distorgdes no labio superior. Subsequentemente,
foi realizada anestesia local com lidocaina, com apenas 2 ml,
em regido nasal e maxilar. O 1abio superior ndo foi infiltrado,
a fim de se evitar distor¢des no vermelho labial.

A marcagdo pré-operatoria foi realizada com azul de
metileno. Foram utilizadas lupas de aumento, para melhor
precisdo da marcagdo.

O ponto mais baixo do arco do Cupido foi marcado como
ponto 1. O ponto 2 correspondeu a coluna filtral do lado néo-
-fissurado e o ponto 3, a replicacdo da distancia 1-2. Para um
paciente de 4 meses de idade, a distancia ideal entre os pontos
1-2 é de 3 mm, formando dessa maneira o arco do Cupido
medindo 6 mm (distancia entre os pontos 2-3). O ponto 4 foi
0 mais importante da marcacdo pré-operatoria. Esse ponto
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foi identificado na regido de maior pigmentacdo cutinea
da linha branca, normalmente 1 mm medialmente ao ponto
preconizado por Cutting; dessa forma, menor quantidade de
tecido foi perdida. O ponto 5 foi demarcado na regido da asa
nasal fissurada, aproximadamente 1 mm dentro do introito
narinario. O ponto 6 foi demarcado na regido da asa nasal
nao-fissurada.

Segundo Cutting!?, adistdncia entre os pontos 4-5 deve ser
a mesma entre os pontos 6-2. Ao tracionar a narina fissurada
com gancho duplo, observou-se um movimento do ponto 4,
que variou entre 1 mm e 2 mm; por esse motivo, o ponto 4
foi marcado na regido de maior pigmentag¢ao cutanea da linha
branca. A distancia entre os pontos 4-5 foi reproduzida para
os pontos 4-7 no interior da regido gengival, base da abertura
piriforme. O ponto 7 foi a regido de referéncia da base do
retalho lateral, também conhecido como retalho L. O ponto
8 foi desenhado na base da regido columelar.

Apods marcagdo, as distancias entre os pontos foram men-
suradas e documentadas em prontuario médico. A unido dos
pontos 3-8 e 0 ponto 3 com o introito do nariz formou o retalho
columelar (descrito como retalho C), que foi utilizado para
alongar a columela no lado fissurado. A unido dos pontos 4-7
e 4-5 formou o retalho lateral (descrito como retalho L). O
tecido lateral remanescente a criacdo do retalho C formou o
retalho de mucosa (retalho M). Os pontos marcados foram
tatuados com azul de metileno e agulha fina (Figuras 1 e 2).

A regido nasal foi inicialmente descolada através da
incis@o columelar e ampliada pela incisdo lateral utilizada
para confec¢do do retalho L. A cartilagem alar foi ampla-
mente dissecada e reposicionada por meio dos pontos percu-
tdneos em regido mais anatomica. Esses mesmos pontos
foram utilizados para a criagdo dos sulcos nasais. Apos essa
corre¢ao, foram inseridos tutores de silicone em cavidades
nasais, para suporte das estruturas do nariz.

Para fim de comparagao, foram incluidas no trabalho 50
criangas ndo-portadoras de fissura labiopalatina, com idade
variando de 10 meses a 4 anos (média de 38,28 meses), defi-
nidas como grupo controle.

Todos os pacientes e criangas do grupo controle possuem
termo de consentimento devidamente assinado por seus
responsaveis ¢ o trabalho foi aprovado pela Comissdo de
Etica do Hospital SOBRAPAR — Crénio e Face (Campinas,
SP, Brasil).

As mensuragoes do nariz foram obtidas por meio das foto-
grafias pds-operatorias em posicao nasoglabelar, tendo como
referéncia de escala a medida antropométrica da columela
obtida no periodo intraoperatdrio com auxilio de compasso
cirurgico. Foram entdo analisadas fotografias dos pacientes,
em dois tempos: T1, pos-operatério imediato; e T2, apds um
ano de cirurgia.

As fotografias das criangas do grupo controle foram
analisadas em tempo tnico. Utilizando-se o programa Adobe
Photoshop CS5 Extended®, calculou-se, nos lados fissurado

e ndo-fissurado, as arecas narinares, as alturas narinares, as
larguras narinares, a altura em % medial da largura narinar,
e a altura da base narinar'® (Figura 3).

Figura 1 — Desenho ilustrativo demonstrando
o0s pontos de marcagdo.

Figura 2 — Desenho ilustrativo demonstrando o
retalho L (lateral) e o retalho M (mucosa).
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Figura 3 — Desenho esquematico ilustrando as medidas
antropométricas analisadas: 1 = altura narinar,
2 = altura em Y medial da largura; 3 = largura narinar;
4 = altura da base narinar; S = area narinar.
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Inicialmente, utilizando-se o programa citado anterior-
mente, obteve-se a altura columelar em pixels; em seguida,
correlacionou-se essa medida, em pixels, com a medida real
em milimetros obtida, com auxilio do compasso, durante
0 ato operatorio, obtendo-se uma medida do comprimento
em milimetros. A area narinar foi entdo marcada e aferida,
baseada na correlagdo citada anteriormente. Dessa forma,
obteve-se um valor exato em mm?.

Tragou-se uma linha reta entre os pontos mais mediais das
bordas laterais das narinas, no lado fissurado e nao-fissurado,
e, de maneira semelhante, mediu-se a maior altura narinar, a
maior largura, a altura em %4 medial da largura e a altura da
base narinar'’. As medidas, em milimetros, do lado fissurado
foram S1 (4rea narinar), Al (altura narinar), L1 (largura
narinar), Alt 1 % (altura de ¥4 medial da largura) e AB1 (altura
da base narinar). No lado ndo-fissurado, as medidas foram
denominadas da mesma maneira, utilizando-se a numeragao
2, e aplicou-se a formula, proposta por Mulliken & Marti-
nez-Pérez'?, sendo I, nesse caso, o indice de assimetria para
a area narinar.

Quanto as demais medidas, realizou-se apenas a relagdo
entre elas. No grupo controle, realizaram-se as mesmas
medidas e a mesma formula e razdes foram aplicadas; no
entanto, foram denominados como 1 (ex. S1, Al, L1...) os
maiores valores de area, altura, largura, altura em % medial
da largura narinar e altura da base narinar, entre uma e outra
narina, enquanto em 2 foram incluidas as medidas de menor
valor, determinando-se assim o indice de assimetria.

A equacao matematica descrita por Mulliken possibilitou
a aferi¢@o da assimetria, em porcentuais, entre 0s contornos
das cartilagens alares dos lados fissurados e ndo-fissurados
no periodo pds-operatorio e entre o maior ¢ 0 menor lado no
grupo controle'.

Os resultados obtidos foram entdo submetidos a analise
estatistica por meio do teste ANOVA, o qual comparou os
indices de assimetria nasal entre os pacientes com fissura
incompleta, completa, nos dois tempos citados, € no grupo
controle.

RESULTADOS

O indice médio de assimetria da area narinar foi de 16,49 +
11,15% no poés-operatédrio imediato (T1), e de 9,62 +9,29% no
pos-operatério depois de um ano (T2). Quanto aos pacientes
com fissura completa, esse indice foide 17,7+ 12,08% emT1,
ede 11,77 £ 9,49% em T2. Com relago aos pacientes com
fissura incompleta, os resultados para o indice de assimetria
da area narinar foram de 14,48 + 7,52% em T1, e de 2,09 +
1,35% em T2. O grupo controle apresentou valor de 7,24 +
6,25%. Observou-se diferenca estatisticamente significante
em relagdo ao grupo controle em T1 para os pacientes com
fissura completa e também para todos os pacientes reunidos
em unico grupo (P <0,001) (Figura 4).

A relagcdo média da altura narinar para todos os pacientes
foi de 0,96 = 0,16 em T1, e de 0,84 £ 0,12 em T2. Quanto
aos pacientes com fissura completa, essa relag@o foi de 0,95
+0,16 em T1, e de 0,84 £ 0,12 em T2. Quanto aos pacientes
com fissura incompleta, a relagao foide 0,94+ 0,16 em T1, ¢
de 0,84 £0,11 em T2. O grupo controle apresentou média de
1+0,07. Houve diferenca estatistica (P<0,001) em T2 para o
grupo de pacientes com fissuras completa ¢ incompleta, bem
como para o grupo formado por todos os pacientes (Figura 5).

Com relagdo a largura, os pacientes apresentaram relagao
de 1,02 + 0,21 em T1, e de 1,21 = 0,28 em T2 (Figura 6).
Individualmente, os pacientes com fissura completa apre-
sentaram rela¢do de 1,04 £ 0,2 em T1, e de 1,25+ 0,27 em
T2. Ja os pacientes com fissura incompleta apresentaram
relagdo de 0,95 £ 0,22 em T1, e de 1,07 £ 0,28 em T2. O
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Pac. Incom. Paciente

Figura 4 — Grdfico comparando a drea narinar entre os pacientes
do grupo controle e os pacientes com fissura completa (Pac. Com.),
com fissura incompleta (Pac. Incom.) e todos os pacientes
reunidos em um unico grupo (Paciente).
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Figura 5 — Grdfico comparando a altura narinar entre os pacientes
do grupo controle e os pacientes com fissura completa (Pac. Com.),
com fissura incompleta (Pac. Incom.) e todos os pacientes
reunidos em um unico grupo (Paciente).
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grupo controle apresentou relagdo de 1,03 = 0,07. Houve
diferenga estatistica em relagéo ao grupo controle no que diz
respeito a largura narinar, pois P foi igual a 0,006 em T2, para
os pacientes com fissura completa, e a 0,003, para o grupo
formado por todos os pacientes.

Com relagdo a razdo formada pela altura de % medial da
largura ¢ a largura narinar, os pacientes apresentaram valor
de 1,02 £ 0,26 em T1, e de 0,82 + 0,11 em T2. Individual-
mente, nos pacientes com fissura completa, a relagdo foi de
1,04 £ 0,28 em T1, e de 0,82 = 0,12 em T2. Nos pacientes
com fissura incompleta, a relagdo foi de 0,96 £ 0,15 em T1,
e de 0,86 £ 0,11 em T2. No grupo controle, a relagdo foi
de 0,97 + 0,09 (Figura 7). Houve diferenca estatistica em

14 4
1,25

1,21

1,2 1

103

0,8 A

0,6

0,4 A

0,2 -

Controle [ Tempo 1|Tempo 2| Tempo 1| Tempo 2 |Tempo 1|Tempo 2

Pac. Com.

Figura 6 — Grdfico comparando a largura narinar entre os
pacientes do grupo controle e os pacientes com fissura completa
(Pac. Com.), com fissura incompleta (Pac. Incom.) e todos os
pacientes reunidos em um unico grupo (Paciente).

A2

.| oo 1,04 096 1,02
08
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04 -
0,2

o]

Controle |Tempo 1|Tempo 2| Tempo 1|Tempo 2 |Tempo 1 |Tempo 2
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Figura 7 — Grafico comparando a altura em % medial da largura
narinar entre os pacientes do grupo controle e os pacientes com
fissura completa (Pac. Com.), com fissura incompleta (Pac. Incom.)
e todos os pacientes reunidos em um unico grupo (Paciente).

T2 para o grupo de pacientes com fissura completa e para o
grupo formado por todos os pacientes. Obteve-se o valor de
P=0,067 para a comparagao entre o grupo controle e o grupo
de pacientes com fissura incompleta.

Quanto a altura da base narinar, os pacientes apresentaram
relacdo de 0,89+ 0,31 emT1,ede 0,91 £0,36 em T2, indivi-
dualmente, e os pacientes com fissura completa apresentaram
rela¢do de 0,92 £ 0,32 em T1, e de 0,88 £ 0,35 em T2. Os
pacientes com fissura incompleta apresentaram relacdo de
0,79+£0,26 em T1, e de 0,99 + 0,43 em T2. O grupo controle
apresentou relagdo de 0,96 £ 0,15. Nao houve diferenca
estatistica nas relacdes das alturas das bases narinares entre
o grupo controle ¢ os demais grupos (Figuras 8).

As Figuras 9 a 12 ilustram alguns pacientes incluidos
nesta série de casos.

1,2

0,99
0,88 0,89 0,91
0,79

1 ase 0,92

038
06
04

02

Controle |[Tempo 1 | Tempo 2| Tempo 1| Tempo 2 |Tempo 1 |Tempo 2

Pac. Com. Pac. Incom. Paciente

Figura 8 — Grdfico comparando a altura da base narinar entre os
pacientes do grupo controle e os pacientes com fissura completa
(Pac. Com.), com fissura incompleta (Pac. Incom.) e todos os
pacientes reunidos em um unico grupo (Paciente).

Figura 9 — Pos-operatorio imediato de
queiloplastia primaria pela técnica de Mohler.
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Figura 10 — Pos-operatorio tardio (apos 1 ano)
de queiloplastia primaria pela técnica de Mohler.

A s ) 5
Figura 11 — Em A, aspecto pré-operatorio de paciente com
diagnostico de fissura labiopalatina completa direita.
Nota-se um grande “gap” alveolar de 13 mm. Em B,
pos-operatorio do mesmo paciente em T2.

DISCUSSAO

Os métodos para aferi¢do dos resultados obtidos com a
cirurgia de queiloplastia primaria foram apresentados por
inumeros autores nas ultimas duas décadas, e variam desde
a inspecdo visual dos resultados por pares até a aferi¢do de
medidas anatdmicas utilizando a fotografia em 2 dimensdes
e, mais recentemente, em 3 dimensdes. A aferigdo de resul-
tados cirargicos efetuados por pares ¢ um método bastante
subjetivo, embora na maioria das vezes seja realizada com
critérios predeterminados'*.

A aferi¢do dos resultados realizada por fotografia em 2
dimensdes e, mais recentemente, em 3 dimensoes ¢ um método
objetivo de analise de resultados, embora seja necessario
equipamento adequado e técnica de padronizacdo fotogra-
fica. Minimas altera¢des na distancia do fotografo e paciente
podem levar a mudangas nas medidas finais aferidas em cada
fotografia. Portanto, a obteng@o de razdes matematicas, como
descrito por Wong et al.'’, reduz o erro decorrente de eventual
alteracdo de distancia entre fotografo e paciente. Dentre os
métodos de afericao de resultados sugeridos na literatura,
optou-se pela afericdo de medidas por meio da fotografia em
2 dimensdes, por se tratar de um método objetivo, confiavel e
reprodutivel, sem os altos custos da fotografia em 3 dimensdes.

A deformidade nasal nos pacientes fissurados ¢ causada
por trés alteragdes anatdomicas importantes: desvio do septo
nasal; distor¢do significativa da cartilagem alar, provocada
pela separacao das estruturas dsseas e tecidos moles; ¢ desni-
velamento 6sseo da regido maxilar e alveolar, originado pelo
afastamento das placas palatinas. O desnivelamento 6sseo
das arcadas alveolares e maxilares exerce um vetor de forca
caudal sobre a asa nasal, bem como em todas as estruturas do
nariz, sendo essa a maior limitagdo anatdmica para a obtencao
da simetria nasal final.

Figura 12 — Em A, aspecto pré-operatorio de paciente com diagndstico de fissura labiopalatina completa esquerda. Em B, pos-operatorio
do mesmo paciente em T1. Nota-se a sobrecorregdo das estruturas nasais (altura narinar, altura em % medial da largura, altura da
base narinar). Observa-se restri¢do da largura narinar e mimetiza¢do da drea narinar quando comparada as estruturas nasais do lado
contralateral. Os conceitos de sobrecorrecdo das estruturas nasais sdo importantes para obtengdo de simetria no periodo pés-operatorio
tardio (em T2). Em C, pos-operatorio do mesmo paciente em T2. Nota-se tendéncia a recidiva das estruturas nasais.
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Cutting & Dayan’ descreveram a inclusdo de suturas
percutaneas que exercem um vetor de forca contraria a forca
caudal primaria originada pela fenda alveolar decorrente
do afastamento das placas palatinas. No entanto, o vetor
de forga caudal pode ser maior que o vetor gerado pelas
suturas percutaneas. Esse fenomeno ocorre principalmente
nos casos graves que ndo foram submetidos a ortopedia dos
maxilares. A recidiva da deformidade nasal sempre ocorre
nesses pacientes especificos (casos graves sem ortopedia
dos maxilares).

Mulliken & Martinez-Pérez!? observaram 23% de assi-
metria nasal pds-operatdria em pacientes fissurados unilate-
rais. Ap6és a modificagdo da técnica e a colocagdo de placa
absorvivel de sustentag@o sobre a cartilagem alar, os autores
descreveram queda da assimetria nasal para 8,6%.

Intmeros autores descreveram modificagdes taticas paraa
obtengdo de simetria nasal em pacientes portadores de fissura
labiopalatina unilateral, mas poucos aferiram objetivamente
a eficacia dessas modificagdes'?°. Segundo Kane et al.?, a
cirurgia secundaria do nariz foi necessaria em 30% a 40%
dos pacientes fissurados; entretanto, essas avaliagdes foram
subjetivas e baseadas em critérios pessoais. Por esse motivo,
foram utilizados neste estudo os pardmetros de Mulliken,
para a afericdo das estruturas anatdmicas e quantificacdo
dos resultados. O indice de assimetria nasal observado neste
trabalho (9,6%) foi semelhante ao indice observado por
Mulliken & Martinez-Pérez'? (8,6%), que utilizaram placa
absorvivel sobre as cartilagens alares.

Na instituigdo em que este trabalho foi realizado, os pa-
cientes fissurados, em sua maioria, sdo tratados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) e as placas absorviveis tém alto custo,
portanto o procedimento torna-se inviavel financeiramente.

Os dados obtidos neste estudo foram comparados aos
encontrados por Chang et al.’, que dividiram os pacientes
em 4 grupos submetidos a diferentes métodos de abordagem
terapéutica do paciente portador de fissura labiopalatina. O
grupo I foi formado por pacientes submetidos a rinoplastia
sem modelagem nasoalveolar (NAM, do inglés nasoalveolar
molding); grupo II, por pacientes submetidos a NAM sem
interven¢ao no nariz; grupo III, por pacientes submetidos a
NAM em associagdo a rinoplastia primaria; ¢ grupo IV, por
pacientes submetidos a NAM em associacdo a rinoplastia
primaria estendida'®.

Observou-se que, quanto a altura narinar, o grupo geral,
formado por todos os pacientes, apresentou relacao de 0,83,
semelhante ao grupo II de Chang et al.'>. Resultados seme-
lhantes foram obtidos mesmo diante da estratificagdo dos
grupos em fissurados completos e incompletos.

Quanto a largura narinar, o resultado foide 1,21, estatistica-
mente semelhante aos resultados do grupo I de Chang et al.'.

Individualmente, quanto a largura narinar, os pacientes
com fissura incompleta apresentaram indice de 1,07. Os
pacientes com fissura completa apresentaram indice de 1,24,

demonstrando tendéncia de alargamento da base narinar nos
pacientes com fissura completa. Esse fenomeno, provavel-
mente, resulta da diferenga dssea expressiva nos pacientes
com fissura completa.

Quanto aos resultados relativos a razdo entre a altura de
Y4 medial da largura e a largura narinar, o indice foi de 0,82,
semelhante aos dados obtidos para o grupo II de Chang et
al.. Individualmente, esses resultados foram de 0,85 para
pacientes com fissura incompleta, e de 0,81 para pacientes
com fissura completa.

Quanto a altura da base narinar, observou-se indice de
0,9, superior aos resultados apresentados por Chang et al.'3,
para todos os grupos.

Com relagdo ao grupo controle, pode-se observar que,
quanto a area narinar, o indice do total de pacientes foi de
9,62% em T2, valor semelhante ao obtido para o grupo
controle (7,24%). Adicionalmente, observou-se que, mesmo
havendo diferenca estatistica entre as areas narinares em T1,
com o passar do tempo essa diferenca tendeu a se aproximar
dos valores obtidos no grupo controle.

Quanto a altura narinar, observou-se que, mesmo sobre-
corrigindo esse parametro, com o passar do tempo, houve
reducdo global da altura, com aumento gradativo da largura
narinar, o que pode ser explicado pelas alteracdes anatomicas
inerentes ao paciente fissurado e pelo fato de que os pacientes
nao realizaram ortopedia maxilar, tampouco usaram tutor
nasal adaptado a sobrecorregdo.

No tocante a altura da base narinar, ndo houve diferencas
estatisticas, o que demonstra que o tratamento do labio supe-
rior pela técnica de Mohler € suficiente para garantir simetria
na base narinar.

CONCLUSAO

A obtengdo de simetria nasal primaria nos pacientes sub-
metidos a queiloplastia ¢ um grande desafio ao cirurgido
plastico e deve ser perseguida obsessivamente por aqueles
que objetivam a exceléncia de resultados. O presente trabalho
demonstrou que, ainda que respeitados os principios propostos
por Millard, Mohler e Mulliken, entre outros, houve tendéncia
a recidiva do nariz, principalmente nos pacientes com fissura
completa. Portanto, novas taticas devem ser buscadas para
somar as ja conhecidas, a fim de se obter resultados mais
harménicos quanto a simetria nasal.

A busca da exceléncia nos resultados em associagdo com o
baixo custo do procedimento cirurgico e diferentes formas de
analise dos resultados, comparando pds-operatorios tardios com
grupos controle, podem trazer a tona particularidades até entdo
ndo percebidas por pesquisadores pioneiros no assunto € injetar
uma parcela crucial de animo nos jovens cirurgides e pesquisa-
dores que se dedicam a ardua tarefa diaria, porém extremamente
gratificante, de lidar com os desafios das fissuras labiopalatinas.
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