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A fistula oronasal é uma complicagdo comum em cirurgias de reparo da fissura palatina, e
representa um desafio devido a escassez de tecido na regido afetada. A incidéncia dessa
complicacdo varia de 3% a 46%, sendo mais prevalente na regido Ill da classificacao de
Pittsburgh, que corresponde a juncdo entre os palatos duro e mole. Este estudo tem como
objetivo avaliar uma tatica cirtrgica para reduzir a incidéncia de fistulas oronasais. Realizou-
se um estudo retrospectivo com 142 pacientes consecutivos submetidos a palatoplastia
entre janeiro de 2018 e junho de 2024 no Hospital Santa Izabel, utilizando a técnica de 2
retalhos associada a uma tatica para reduzir a tensdo da sutura. Foram analisados fatores
como tipo defissura (pela classificacdo de Veau), idade a cirurgia, sexo, tamanho da fissura e
incidéncia de fistulas (conforme a classificacdo de Pittsburgh). A incidéncia de fistulas
oronasais foi de 1,4%, significativamente menor do que a relatada na literatura, sem
ocorréncia de fistulas na zona lll, onde sdo mais frequentes. A tatica mostrou-se eficaz na
reducdo daformacdo de fistulas, mesmo em pacientes com fissuras amplas e comorbidades
associadas, o que evidencia a sua viabilidade e os beneficios para a prética clinica.

Oronasal fistula is a common complication in surgeries for the repair of cleft palate. It
represents a challenge due to the scarcity of tissue in the affected area. The incidence
of this complication ranges from 3% to 46%, and it is more prevalent in zone lll of the
Pittsburgh classification, which corresponds to the junction between the hard and soft
palates. The present study aimed to evaluate a surgical tactic to reduce the incidence of
oronasal fistulas. We conducted a retrospective study with 142 consecutive patients
who underwent palatoplasty from January 2018 to June 2024 at Hospital Santa Izabel
using the two-flap technique with a strategy to reduce suture tension. We analyzed
factors such as cleft type (per the Veau classification), age at surgery, sex, cleft size, and
fistula incidence (according to the Pittsburgh classification). The incidence of oronasal
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fistulas was of 1.4%, which is significantly lower than the rates reported in the literature,
with no fistulas occurring in zone Ill, where they are more frequent. The tactic reduced
fistula formation, even in patients with wide clefts and comorbidities, demonstrating
its viability and benefits for the clinical practice.

Introducao

Fistula oronasal (FON) é uma complicacdo que todos os
cirurgides buscam evitar devido a sua complexidade e a
necessidade de reoperacdoes em palatos previamente ope-
rados, além de suas implicagdes no desenvolvimento facial e
na fala. A FON é definida como a falha no processo de
cicatrizacdo ap6s a primeira cirurgia de reparo do palato, o
que resulta em uma abertura patente entre as cavidades
oral e nasal.

Aincidéncia de FON varia amplamente na literatura, de 3 a
46%.-28 Em uma revisio recente,?® a incidéncia foi relatada
entre 6,4 e 8,6%. A classificacio de Pittsburgh®® é utilizada
para categorizar a localizacdao da FON em sete tipos: I) Gvula;
I1) palato mole; III) jun¢do dos palatos mole e duro; IV) palato
duro; V) juncdo dos palatos primdrio e secundario; VI)
alveolar lingual; e VII) alveolar labial. Uma meta-analise®
com incidéncia de FON de 6,9% demonstrou a ocorréncia
de fistulas segundo a classifica¢do de Pittsburgh: tipo I - 0%;
tipo I -15,7%; tipo III - 50%; e tipo IV - 32,6%.

Apesar de haver diversas técnicas cirdrgicas disponiveis
para a palatoplastia, a literatura ainda carece de consenso
sobre a abordagem ideal para prevenir a formagao de FON.
Uma meta-anélise®' indicou que ndo hé diferenca estatisti-
camente significativa entre as técnicas de palatoplastia e a
incidéncia de FON. As técnicas mais utilizadas apresentam as
seguintes taxas de fistula: furlow - 6,6%; duplo retalho -
5,1%; Wardill Kilner - 12,5%; von Langenbeck - 11,5%;
Sommerland - 14,3%; outras - 6,7%.

Embora muitos estudos destaquem a experiéncia do
cirurgido como um fator associado a menor incidéncia de
FON, outros nio encontram significincia estatistica.>3? 0
tipo de fissura palatina esta associado a incidéncia de FON.'?
De acordo com a classificacdo de Veau, observa-se que,
quanto maior o grau, maior o risco de FON,? com aumento
de 2,64 vezes no indice de FON correspondente ao aumento
na classificagio de Veau. Ha consenso na literatura®>-31-33-3?
quanto a trés aspectos importantes: a tensdo da sutura como
fator principal para a formagdo de FON, a relacdo entre a
largura da fissura e a quantidade de tecido palatino dispo-
nivel para reconstrucdo, e que dissec¢des palatinas mais
agressivas e incisoes relaxantes laterais podem reduzir a
tensdo da sutura, o que diminui a incidéncia de FON.

Objetivo

Este estudo tem como objetivo avaliar uma tatica cirdrgica
para reduzir a incidéncia de FON, especialmente na zona III
de Pittsburgh, onde a incidéncia é mais pronunciada.
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Materiais e Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Santa Izabel, em Salvador, Bahia, onde foi realizado. Trata-se
de um estudo retrospectivo que envolveu 142 pacientes
consecutivos submetidos a palatoplastia primaria entre
janeiro de 2018 e junho de 2024, periodo no qual a nova
tatica cirtrgica foi introduzida. Todos os pacientes com
fissura palatina e labial sem cirurgia prévia no palato foram
incluidos, independentemente de apresentarem comorbida-
des ou sindromes associadas.

Os pacientes foram estratificados de acordo com o tipo de
fissura segundo a classificacdo de Veau, sexo, idade no
momento da cirurgia e largura da fissura, medida por meio
de fotografias pré-operatoérias; calculamos também a razao
a/b da largura, em que “a” é a largura da fissura e “b” é a
largura do forame da artéria palatina maior. A incidéncia de
fistula foi avaliada segundo a classificacdo de Pittsburgh.
Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido,
que utilizou a técnica de dois retalhos para a palatoplastia,*®
e os pacientes foram avaliados 30 dias ap6s a cirurgia.

A nova tatica cirargica foi projetada para reduzir a tensao
na sutura na zona III de Pittsburgh, onde ocorrem 50% das
fistulas. A zona Il é uma area de transi¢do entre os palatos
duro e mole, com tecidos finos geralmente suturados em dois
planos: um na mucosa nasal e outro na mucosa oral. O
método proposto introduz um terceiro plano de sutura no
peribsteo, tecido mais resistente a tra¢cdo, com um ou dois
pontos em “U” utilizando Vicryl 4.0 (~Figs. 1-3).

A palatoplastia foi realizada sob anestesia geral, utilizando
a técnica de dois retalhos mucoperiosteais com veloplastia
intravelar, seguindo os principios de Sommerland*' e com
incisdes relaxantes laterais. A sutura foi aplicada a mucosa
nasal e a musculatura, com introducdo do terceiro plano de
sutura na zona de transicdo, utilizando um a dois pontos em
“U” no plano do periésteo na por¢do distal do retalho
mucoperiosteal. O fechamento da mucosa oral foi entdo
realizado, e material hemostatico foi colocado nas areas
cruentas. Os pacientes foram mantidos em dieta liquida
por 7 dias, sem restricdo de movimento das mdos e bragos.

Resultados

Dos 142 pacientes, 59 eram do sexo feminino e 83, do sexo
masculino. De acordo com a classificacao de Veau, os resul-
tados foram: tipo I - 7,04%; tipo Il - 8,42%; tipo Il - 61,26%; e
tipo IV - 23,23%. A maioria dos pacientes (73,23%) foi
operada com menos de 24 meses de idade, ao passo que
15,49% foram operados entre 24 e 47 meses, e 11,26% tinham
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Fig.1 Marcada com azul de metileno, a por¢do distal do palato apds o
descolamento do retalho mucoperiosteal. Ao retornar o retalho a sua
posicdo, a porcdo distal do periésteo é marcada, e indica onde asutura
da terceira camada deve ser realizada.

mais de 48 meses. A razdo de largura da fissura foi < 0,40 em
83,09% dos pacientes e > 0,40 em 16,09%.

Tabela 1 Caracteristicas da amostra do estudo

Urményi et al.

Fig. 2 Marcada com azul de metileno, a porcao distal do palato

contralateral ap6s o descolamento do retalho mucoperiosteal. Ao
reposicionar o retalho, a porcao distal do periésteo é marcada, e
indica onde a sutura da terceira camada deve ser realizada.

adjacentes, além de submeter o paciente a procedimentos
cirdargicos adicionais. Independentemente da técnica cirtrgica

Classificacao de Sexo Idade a cirurgia (meses) Razdo da largura
Veau fenda

Masculino Feminino <24 24-48 > 40 < 40 > 40
Tipo I (n) 10 6 4 10 0 0 10 0
Tipo Il (n) 12 7 5 6 5 1 9 3
Tipo lll (n) 87 55 32 67 11 9 80 7
Tipo IV (n) 33 20 13 21 6 6 19 14

A incidéncia total de FON foi de 1,4%, observada em 2
pacientes, classificados com Veau tipo IV, que tinham menos
de 24 meses de idade, apresentavam uma razao de largura da
fissura maior que 0,40, e as fistulas estavam na zona II.

Uma andlise adicional revelou que um dos pacientes
apresentava um distdrbio comportamental com movimentos
repetitivos mdo-boca, conforme relatado pela mde. No
segundo caso, foi observada uma fossa velopalatina nas fotos
pré-operatérias, e uma disseccdo inadequada contribuiu
para a formacao da fistula pelo cirurgido (~Figs. 4-11).

Discussao

A prevencao eficaz da FON ainda é um objetivo crucial na
pratica da palatoplastia. O fechamento da FON geralmente
resulta em mais cicatrizagdo na regido do palato e nas areas

utilizada para o fechamento do palato fissurado, a incidéncia
de FON persiste. Alguns estudos sugerem que a experiéncia do
cirurgido esta associada a menores taxas de FON, ao passo que
outros ndo encontram diferenca estatistica.

A distribuicdo de sexo e idade dos pacientes submetidos a
cirurgia permanece consistente com as de outros estudos
publicados. Com relagdo as causas de formagdo da FON, o tipo
de fissura é um fator significativo, com risco aumentado de
acordo com a classificagdo de Veau. O tamanho da fissurae a
quantidade de tecido disponivel para o fechamento estdo
diretamente relacionados a tensdo na sutura, que se torna
um importante preditor para a FON. As incisdes relaxantes
laterais sao essenciais para reduzir a tensdo. Embora 16,09%
dos pacientes deste estudo apresentassem uma medicdo alta
dalargurada fissura, aintroducdo do terceiro plano de sutura
resultou em baixas taxas de FON, demonstrando sua eficacia.
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Fig. 3 Realiza¢do da sutura no periésteo previamente marcado com
azul de metileno.

A zona Il de Pittsburgh, localizada na juncdo entre os
palatos duro e mole, apresenta a maior taxa de FON devido a
alta tensdo da sutura e aos tecidos finos. A introdu¢dao do
terceiro plano de sutura no periésteo na zona Il representou
uma tentativa inovadora de minimizar a tensdo nos retalhos
mucoperiosteais, considerada um fator critico na falha de
cicatrizagdo. A distribuicdo da forca de tensdo da sutura por
uma maior quantidade de tecido periostal pode ter contri-
buido para a reducdo significativa da incidéncia de FON
observada neste estudo.

Fig. 4 Paciente de grau Il de Veau: razdo > 40, pré-operatdrio.

Revista Brasileira de Cirurgia Plastica  Vol. 40/2025 © 2025. The Author(s).

Urményi et al.

Fig. 5 Paciente de grau Il de Veau: razdo > 40, pds-operatério.

Os casos de fistula na Zona II foram analisados, e identi-
ficou-se um distirbio comportamental em um dos casos,
com diagnéstico de autismo leve e relatos maternos de
movimentos repetitivos mao-boca. No segundo caso, uma
fossa velopalatina foi notada nas fotos pré-operatérias, o que
indicava disseccio inadequada como causa da fistula. E
crucial analisar individualmente os casos de FON para
entender os fatores contribuintes e aprimorar a abordagem
cirGirgica para reduzir sua incidéncia.

Conclusao

A tatica cirtrgica introduzida apresentou resultados impor-
tantes na reducdo da incidéncia de FON em pacientes sub-
metidos a palatoplastia primaria. Embora os resultados
sejam encorajadores, estudos prospectivos adicionais sdo

RS

Fig. 6 Paciente de grau lll de Veau: razdo > 40 , pré-operatério.
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Fig. 10 Paciente de graull de Veau: razdo > 40, trans operatério, com
arealizagdo de 2 pontos em “U” na por¢ao distal do periésteo e sutura
da mucosa oral.

Fig. 11 Paciente de grau Il de Veau: razdo maior do que 40, pos-
operatorio.

necessarios para validar esses achados. A implementacdo de
estratégias cirtirgicas e a andlise de fatores individuais que
contribuem para a forma¢do de FON sdo essenciais para
melhorar ainda mais os resultados cirtrgicos.

Contribuicoes dos Autores

GLU: andlise e/ou interpretacdo dos dados, aprovacdao
final do manuscrito e redacdo - revisdo & edicdo; ECF:
coleta de dados e metodologia; e LGU: andlise e/ou
interpretacdo dos dados e redacdo - preparacdo do

original.
Fig. 9 Paciente de grau Il de Veau; razdo > 40, transoperatério.
Observam-se a drea de maior tensdo dos retalhos, e a realiza¢do do Ndmero do comité de ética
terceiro plano de sutura. CAAE 74866323.5.0000.5520.
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