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R4 – CIRURGIA CRANIOMAXILOFACIAL (601) 

QUESTÃO 01)  

 

a) É uma malformação congênita craniofacial que afeta as partes moles e o esqueleto do terço médio e 

inferior da face, mais especificamente do complexo zigomático-maxilar, das órbitas e da mandíbula. A 

mandíbula é hipoplásica e o paciente se apresenta com má oclusão classe 3, com mordida anterior aberta. 

O malar é hipoplásico ou ausente, e o arco zigomático é ausente. A parede inferior e lateral da órbita é 

frequentemente ausente. Quanto às alterações de partes moles, cursa com coloboma das pálpebras 

inferiores, obliquidade antimongoloide da fenda palpebral, microtia e macrostomia.  

 

b) A formação embrionária resulta do desenvolvimento anormal do 1º e 2º arcos branquiais, com a formação 

concomitante das fendas 6, 7 e 8 de Tessier.  

 

c) Os objetivos do tratamento são a correção do coloboma palpebral, a reconstrução dos ossos malares, 

arcos zigomáticos e do pavilhão auricular; a correção da má oclusão com ortodontia; e da micrognatia 

com distração osteogênica bidirecional.  

 

QUESTÃO 02)  

 

a) Avaliação e diagnóstico: A primeira avaliação é a perceptiva auditiva feita pelo fonoaudiólogo. Consiste 

em teste de emissão de ar nasal durante a fala, com o uso de espelho colocado abaixo das narinas 

durante emissão de fonemas, e, caso haja embaçamento do espelho, é considerado positivo. Teste de 

hipernasalidade: produção de vocábulos orais em duas emissões, sendo que em uma delas ocorre o 

pinçamento das narinas. Caso haja diferença de ressonância entre as duas emissões, o teste é positivo. 

Teste de Cul de sac: solicita-se emissão de vogais ‘i’ e ‘u’ de forma sustentada enquanto as narinas são 

pinçadas alternadamente. Se a emissão for produzida com a cavidade nasal quando houver o pinçamento 

das narinas, o som se mostra entrecortado. Isso não ocorre em pacientes sem disfunção velofaríngea. A 

avaliação instrumental é feita pela nasofibroscopia, videofluoroscopia, técnica fluxo-pressão e nasometria. 

  

b) Tratamento: O ideal é que a cirurgia e a fonoterapia proporcionem o reparo anatômico e funcional do 

palato. Quando não há condições anatômicas para a cirurgia, como falta de tecidos ou de dentes, pode 

ser usada a prótese de palato. A ausência de movimentos das paredes da faringe também é uma 

indicação da prótese palatina, pois irá estimular esses movimentos faríngeos. A prótese palatina também 

pode ser indicada em caso de deficiências neuromusculares do palato e/ou da faringe. As próteses podem 

ser com bulbo faríngeo ou elevadoras do palato. Já a cirurgia visa corrigir a deficiência anatômica ou 

estrutural. As principais opções são a repalatoplastia com veloplastia intravelar, palatoplastia de Furlow, 

retalhos faríngeos, esfincteroplastias dinâmicas e aumento da parede posterior.  
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R4 – CIRURGIA CRANIOMAXILOFACIAL (601) 

QUESTÃO 03) 

 

a) É a tríade caracterizada por micrognatia, glossoptose e dificuldade respiratória. Em torno de 60 a 90% 

dos casos, pode haver fenda palatina que, em geral, afeta apenas o palato mole, podendo ser em forma 

de V ou mais tipicamente em forma de U. As principais dificuldades para o manejo são a dificuldade 

respiratória e para alimentação.  

 

b) O tratamento inicial consiste em colocar a criança na posição prona, com uso de sonda para alimentação 

e de cânulas nasofaríngeas para garantir a permeabilidade das vias aéreas superiores.  

Se a evolução com as medidas conservadoras na abordagem inicial falharem, então as alternativas 

cirúrgicas são: glossopexia, a distração osteogênica de mandíbula, e, por último, nos casos mais graves 

e associados a alterações subglóticas, está indicada a traqueostomia.  

No caso de apresentar fenda palatina, sua correção deve ser realizada com o cuidado de observar o 

crescimento mandibular, uma vez que a palatoplastia poderá reduzir as vias aéreas superiores. E caso o 

paciente tenha sido traqueostomizado, a palatoplastia deverá ser realizada antes da decanulação.  

 

QUESTÃO 04) 

 

a) As três técnicas de correção de fendas palatinas incompletas (pós-forame) são:  

1. Von Langenbeck com veloplastia intravelar: baseia-se em dois retalhos mucoperiostais vascularizados 

pelas artérias palatinas maiores e aproximados na linha média após a realização de incisões relaxadoras 

que se iniciam atrás da tuberosidade maxilar e continuam, anteriormente, ao longo da face palatina do 

rebordo alveolar. A veloplastia intravelar é a dissecção e ampla liberação dos músculos elevadores do 

palato para serem recuados e suturados entre si;  

2. Veau-Wardill-Killner: sua essência é o desenho de uma incisão em V central no palato duro, para a 

confecção de dois retalhos mucoperiostais que serão aproximados na linha média de forma linear, 

alongando o revestimento oral na forma de um V-Y. O palato mole é alongado por uma incisão na mucosa 

nasal, que pode permanecer aberta ou ser fechada pela interposição de retalho de mucosa bucal. Os 

músculos elevadores do palato são reposicionados e aproximados na linha média;  

3. Furlow: trata-se de uma dupla zetaplastia em planos opostos. Os retalhos anteriores são compostos de 

mucosa oral e nasal, e os posteriores são mio-mucosos. Essa técnica proporciona o reposicionamento 

dos músculos elevadores do palato e o alongamento do palato mole.  

 

b) Cuidados pós-operatórios:  

 No pós-operatório imediato, a principal preocupação é com a respiração, pois a criança com fenda está 

acostumada a respirar com uma cavidade nasal mais ampla. Pode-se usar uma sutura de tração na linha 

média da língua, no período imediato após a extubação. Além disso, monitorar a oximetria, fazer analgesia 

com acetaminofeno e alternando-a com ibuprofeno. Avaliar possível edema de língua em cirurgias 

prolongadas e, em crianças com sequência de Pierre Robin, é necessário um período de observação em 
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Unidade de Terapia Intensiva por 24 a 48hs, até que se tenha a certeza de que não há obstrução 

respiratória;  

 Observar o sangramento pós-operatório que, em geral, ocorre devido a áreas cruentas e pode persistir 

por 12 a 24 horas sem maior gravidade. Caso haja um sangramento arterial vultuoso e persistente após 

30 minutos, retornar ao centro cirúrgico para revisão da hemostasia;  

 A alimentação é restrita a líquidos nas primeiras duas semanas. A dieta semilíquida é introduzida 

progressivamente até o final de quatro semanas; 

 Para evitar que a criança introduza os dedos ou algum corpo estranho na cavidade oral, utilizam-se 

braçadeiras para restringir o movimento dos braços. 

 

c) Complicações imediatas e tardias nas palatoplastias:  

 Hemorragias por lesão arterial não identificada no per-operatório; 

 Obstrução respiratória;  

 Deiscência de sutura e formação de fístulas; 

 Palato curto e insuficiência velofaríngea;  

 Restrição ao crescimento maxilar. 

 

 


