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INTRODUC&O.

Convidados pelo saudoso prof. Lautert para o cargo de
Assistente de Protese Buco-Facial da Fae. de Medicina de
P. Alegre, aceitamos a indicagdo mais, pela possibilidade
de: um maior aperfeicoamento ecientifico e téenico que o
convivio eurricular nos traria, que pela conviecio de pre-
enchermos, satisfatoriamente, os requisitos indispensiveis
ao perfeito desempenho do cargo.

Muito logo perdemos o convivio com aguele mesire e
amigo. Restou-nos, entdo, o exemplo de um carater firme,
conciente, de um senso pritico aliado a uma fonte de saber.

Inspirados na forca moral que ele nos legoun continua-
mos a tarefa 4 ndés cinfiada. No estudo da Protese Buco-
Facial empenhamos a nossa cooperacio e o nosso enin-
siasmo de moco.

0Os que conhecem os parcos meios de orientacio e aper-
feicoamento de que dispomos, quer na parie bibliografica,
quer no terreno experimental, poderdio agquilatar as difi-
culdades encontradas para a exeeucao e término do presen-
te trabalho.

A Cirurgia Buco-Faeial deve marchar ao lado da Pro-
tese Buco-Facial, wuina completard a outra. Relacdo esta
que, por fatores diversos, entre nés, ainda ndo se estabe-
lecen.

A fatura rveforma do ensino, talvés, abra melhores
perspectivas ao estudo e ministracio da Pritese Buco-Fa-
eial desenvolvendo, consequente, os recursos de laboratd-
rio, para mais amplo terreno experimental. A eseolha do
tema, para este {rabalho recaiu sobre — “A mecanoterapia
complementar da urano-estafilorrafia”, destacando-se, a
“mecanolerapia distensora, por quanto impressionados com
o resultado poueco animador gue, muitas vezes, a cirurgia
oferece, pensamos na possibilidade de a prétese emprestar
seu auxilio na obten¢io de um melhor resultado funecional,
apds a urano-estalorrafia.

Apresentamos, aqui, nossa simples e pequena contri-
bui¢ao ao estudo da disciplina, gque a ela venham se juntar
outras de maior valor, possibilitando mais amplos horizon-
tes, para o enriguecimento cientifico da Pritese Buco-
Faeial,

Porto Alegre, Fevereiro de 1945,



CAPITULO I

ANATOMIA

CONCEITO DE LESAO VELO-PALATINA
ANATOMIA DO PALATO DURO

ANATOMIA DO PALATO MOLE




Conceito de Lesao Velo - palatina

Existem multiplas e variadas malformacoes faciais que, qual
seja sua etiologia, acarretam perturba¢des mais ou menos graves.
Dentre essas malformacoes, mencionaremos as fissuras que po-

“dem estar limitadas a uma certa zona, ou extender-se a diversas
gonas, percorrendo-as parcial ou lotalmente. E’ o caso das fis-
suras labiais e palatinas.

Si a fissura Ilimita-se a por¢ao labial, estamos em presenca
de um caso de libio leporino. Si a fissura atingir & porcao labial

Fig. 1 — FISSURA VELO-PALATINA (Thoma)

¢ a palatina, teremos um labio leporino complicado. Existem,
ainda, outros tipos de fissuras que merecerio maior atencio de
nossa parte: sao as que se localizam na parede superior e poste-
rior da boca e que comprometem a integridade anatémica e fun-
cional do paladar duro e do paladar mole (fig. 1).
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Referimo-nos as chamadas LESOES VELO PALATINAS,
isto ¢, as fissuras que se localizam concomitantemente na linha
mediana da abébada palatina e do véu do paladar. Tais fissuras
extendem-se do véu 4 abobada palatina. Aqui as fissuras apre-
sentam extensao variavel, podendo ser comprometida sdomente

a parte posterior ou, além dela, também a parte anterior da
abdbada.

Anatomia do Palato Duro

Configuracio externa: — A parede superior da boca ¢ for-
mada, em seus dois tercos anteriores, pela abdébada palaiina
¢, em seu terco posterior, por uma porcio do véu do paladar.
(Fig. 2).

A abdbada palatina apresenta a forma de uma ferradura de
cavalo, circunserita, na frente e nos lados, pelo rebordo alveolar
dos dois maxilares superiores. SObre a linha mediana temos a
considerar um rafe fibroso, dirigido de deante para tras, que
divide a regido em duas metades, exatamente simétricas. Na sua
parte anterior, o rafe apresenta um tubérculo, “o tubéreculo pa-
latino”, que corresponde ao orificio inferior do conduto palatino
anterior. O ter¢o anterior da abodbada difere dos dois tercos pos-
teriores. Existem, a direita e & esquerda do rafe, cristas rugosas
transversais mais ou menos obliquas. S8o as “cristas palatinas”.
Nos seus dois tercos posteriores, a abdbada ¢ mais ou menos
lisa. Em sua por¢io posterior a abdbada palatina faz seguimento
com 0 véu do paladar, sem demarcacio exterior acentuada (22).

Constituicie anatomica: — A abdbada palatina se compoe
de trés camadas, assim distribuidas, de cima para baixo: dssea,
glandular e mucosa.

a) Camada 6ssea: — A camada dssea da abobada palatina
forma-se pelas apdfises horizontais dos maxilares superiores,
soldadas as laminas horizontais, dos ossos palatinos. Apresen-
ta-se lisa na face nasal e rugosa na face bucal. Ao nivel dos dn-
gulos poéstero-laterais da abobada, abrem-se os buracos palatinos
posteriores. Sobre a linha mediana, na frente, o buraco palatino
anterior. A porcio da abdéboda que corresponde & sutura me-
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diana, muitas vezes se eleva, notadamente, no sentido aAntero-
posterior, formando o “torus palatinus”.

b) Camada mucosa: — A mucosa palatina apresenta uma
coloragao rosa claro. Recobre a abdbada em toda a sua exten-
sao. E’ muito espessa, especialmente, em sua por¢ao anterior.
Distingue-se pela resisténcia e pela aderéncia ao peridsteo sub-
jacente. Essa aderéncia ¢ lao intima que ndo permite separar
a mucosa do peridsteo, sindo por uma dissecaciio feita artificial-
mente.

¢) Camada glandular: — As glandulas palatinas ocupam
a parte posterior do paladar duro. Sdo gliandulas agrupadas em
cacho. Cada uma possui um canal excretor que se abre, depois
de um trajeto vertical ou ligeiramente obliquo, na superficie lisa
da mucosa. As glindulas palatinas acham-se situadas entre o
periosteo e a camada mucosa. Atingem o maximo de desen-
volvimento, na porg¢do mais posterior do paladar duro, onde
aparecem, além de justapostas, ainda, superpostas.

Vasos e nervos: — Artérias: as artérias da abébada palatina
procedem da palatina superior e da esfeno-palatina.

Veias: — seguem o mesmo trajéto das artérias, porém, em
sentido contrario.

Linfaticos: — os linfaticos formam sdbre a mucosa uma
apreciavel rede que faz continuacio com a rede linfatica do véu
da paladar.

Nervos: — o0s nervos, exclusivamente, sensitivos e vascula-
res, procedem do palatino anterior e do esfeno-palatino interno,
dois ramos do ginglio esfeno-palatino. O primeiro, chega a abé-
bada pelo conduto palatino posterior; o segundo, pelo conduto
palatino anterior.

Anatomia do Palato Mole

Chama-se véu do paladar a camada musculo-membranosa,
essenclalmente, movel e contractil, que possui movimentos de
elevagdo e de abaixamento. Constitue a parede posterior da boca.
Nos movimentos de abaixamento, toma contacto com a lingua,
Nos movimentos de elevacio, coloca-se como uma membrana
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horizontal, extendida entre a faringe bucal e a faringe nasal,
opondo-se assim, ao refluxo do bolo alimentar para a cavidade
nasal.

Configuracio externa: — () véu do paladar apresenta-se, de
inicio, horizontal, como a abobada palatina com a qual faz se-
guimento. Depois se encurva para baixo ¢ para tras, terminando
em direciio quasi vertical. (Fig. 2). A sua forma irregular, qua-
drilatera, mostra duas faces e quatro bordos. (22).

Fig. 2 — PALATO MOLE E PALATO DURO. (Sicher e Tandler)

1.9) Face antero-inferior: ¢ a face bucal, de forma con-
cava, lisa e de e¢or rosada. Vé-se, na linha mediana, wun rafe, e,
de cada lado desse rafe, uma quantidade consideravel de peque-
nos orificios.

2.9) Face poéstero-superior: -—— Também chamada face na-
sal, de forma convexa, parede aspera, cOr rosa carregado, possue
dimensdes menores que as da face bucal.

3.9)  Bordo anterior: — O bordo anterior do véu, de forma
retilinea, continua diretamente, com o bordo posterior da abo-
bada palatina, sem linha de demarcagao.

4,°) Bordos laterais: — Os bordos laterais sdo pouco delimi-
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tados e porisso se confundem com as partes imedialas. Entre-
tanto, eles correspendem a uma linha que, de deante para tras,
¢ representada pela porgao mais poslerior das gengivas, pelo
hordo convexo do apice das apofises pterigoides e pelas paredes
laterais da faringe.

5.2) Bordo inferior: — E’ o bordo livre do véu do paladar,
dirigido para baixo e para tras. Nesse bordo temos a considerar:
a) a uvula; b) os pilares do veu do paladar; ¢) a fossa amigda-
liana.

a) A dvula, um prolongamento de forma cilindrica ou cb-
nica destaca-se da parte média do bordo inferior do véu. Oferece
as nossas consideracoes:

uima base, que faz corpo com o véu do paladar;

um apice, que esta suspenso no espaco angular formado pela
epiglote e pela base da lingua;

uma face anterior, lisa e rosada;

uma face posterior que apresenta asperezas nuimerosas de-
vidas ao grande niimero de glandulas ai existentes.

(O tamanho da tvula varia de acoérdo com o individuo; po-
rém, tem em média de dez a quinze milimetros.

b) Pilares do véu: — da base da tvula partem quatro pre-
gas mucosas que divergem, formando arcos que vao terminar
sobre a lingua, ou sébre a faringe. Essas pregas sdo os pilares
do véu, que se separam, constituindo, segundo sua diregao, os
pilares anteriores e os pilares posteriores.

Os pilares anteriores partem da base da tvula, insedindo-se
na base da lingua. Encerram, em si, os musculos glosso-estafi-
linos. Os dois pilares, reunidos um ao outro, formam um arco
de concavidade voltada para baixo. Esse arco de um lado e a
base da lingua de oulro, limitam uma abertura — “o istmo da
garganta” - - pela qual a boca se comunica com a faringe. As-
sim sendo, os elementos anatémicos que se encontram adiante
do istmo da garganta, pertencem a boca. Os que se situarem
para tras do istmo, fardo parte da faringe.

Os pilares posteriores partem da base da tnvula, tal como
acontece com os pilares anteriores. Dirigem-se obliquamente
para baixo, para fora, e para tras, fixando-se nas paredes da fa-
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ringe. Formam lambém um arco, origem de uma abertura cha-
mada “istmo naso-faringeano™. (20)

¢) Fossa amigdaliana — Entre os pilares anteriores e pos-
teriores, estd colocada uma depressao, de forma triangular, cha-
mada fossa amigdaliana. A base dessa fossa corresponde ao
bordo da base da lingua e, ao bordo da cpiglote. O vértice, re-
sulta do encontro dos dois pilares anteriores com os dois poste-
riores. Nessa fossa aloja-se a amigdala palatina.

Constituicio anatémica: — Estruturalmente, o véu do pa-
ladar compreende:

I) uma lamina aponevrotica; II) misculos; 1) mucosa;
IV) glandulas.

I — A aponevrose do véu do paladar ¢ uma lamina ten-
dinosa, muito resistente que segue ao palato duro. Ccupa so-
mente o terco anterior do véu. Soébre esta peca, fixam-se 0s
musculos do véu do paladar. Alguns autores consideram essa
lamina como uma aponevrose de inser¢do dos misculos do véu,
particularmente, do peri-estafilino externo. Em verdade, ela
constitue um ponto de apoio solido a musculatura do veu.

11 - Musculos do véu do paladar: —— Os miusculos do véu
do paladar, perfazem um nimero de dez, sendo cinco de cada
lado. O véu do paladar possue wma musculatura, estudada em
anatomia geral, com a musculatura da faringe. Entretanto, for-
ma uma musculatura quasi autbnoma. O primeiro papel no fe-
chamento do naso-faringe ¢ assegurado pelos peri-estafilinos.
Fsses musculos exercem uma funcio importante sébre a trompa
de Eustaquio - comunica¢do do ouvido médio com a cavidade
faringeana. O segundo papel dos musculos ¢ estabelecer uma
separaciio entre a boca e as partes inferiores da faringe, formando
am esfinter muscular, acionado pelos glosso-estafilinos e palato
eslafilinos. Faremos a seguir uma descricao rapida dos muscu-
los do véu do paladar: 1) Peri-estafilino externo, 2) Peri-esta-
filino interno, 3) Palato-estafilino, 4) Glosso-estafilino, 5) Faringo-
estafilino.

1.°) Peri-estafilino externo: — O peri-estafilino externo, es-
tende-se da base do crianeo ao véu do paladar,
Insercoes: — Nasce, acima: 1.°) na fosseta escafdide; 2.9)

sobre parte da grande aza do esfendide que esta colocada adiante

'f
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¢ para dentro do buraco oval; 3.%) sobre a face dntero-externa
da lrompa de Lustaquio. :

Dessa triplice origem, os feixes do peri-estafilino externo se
dirigem, verticalmente, para baixo e para frente, seguindo a asa
interna da apdfise pterigoide. Chegados ao gancho da asa, um
certo numero desses feixes fixam-se & apdfise pterigdide, os ou-
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Fig. 3 — MUSCULOS DO VEU DO PALADAR vistos por sua parte posterior,
1 — Cartilagem da trompa auditiva; 2 e 5 — m. peri-estafilino externo; 3 — m.
palato-estafilino; 6 — gancho pterigoideo; 4 — m. peri-estafilinoe interno.
(Richer e Tandler).

tros em maior ntimero, langam-se sobre um tendio e, finalmente,
vem terminar, alargando-se em forma de leque, sdbre a face in-
ferior da aponevrose do véu do paladar.

Relagoes: — O peri-estafilino externo apresenta duas por-
¢oes: uma vertical ou descendente, outra horizontal.

Na porc¢iao vertical, relaciona-se: 1.°) por dentro, com o
musculos pterigoideo interno, do qual esta separado por uma la-
mina conjuntiva; 2.°) por féra, com o musculo peri-estafilino
interno.
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Na porcdo horizontal: em cima, com: a aponevrose do véu;
em baixo, com sua mucosa inferior.

2.9) Peri-estafilino interno: — Um musculo estreito e cimna,
largo em baixo, extende-se da base do craneo ao véu do paladar.

Insergoes: —— insere-se, em cima, por dois feixes: 1.%) pelo
feixe posterior, prendendo-se sébre a face inferior do rochedo,
adiante e um pouco para fora do orificio de enirada do canal
carotidiano. 2.°) pelo feixe anterior ,sdbre a face postero-interna
e sdbre o assoalho da porcdo cartilaginosa da trompa de Eusta-
quio.

Dos feixes ferminais, do musculo, os anterioves se fixam A
abobada palatina. Os posteriores entrecruzam-se na linha me-
diana, com os do lado oposto,

Relacoes: — O peri-estafilino inlerno, recebre em grande
parte, a cartilagem da trompa de Eustaquio. Abaixo, éle costeia
a face postero-interna da trompa, sem se inserir. Abaixo da pa-
rede craneana, o pervi-estafilino ¢ recoberto, por dentro, pela
mucosa da faringe. Por fora, éle corresponde sucessivamente:
1.} em sua porcao descendente, aos musculos superior constri-
tor da faringe ¢ ao peri-estafilino externo. Ao nivel da abertura
da trompa, na faringe, eleva-se, no assoalho do orificio formando
uma protuberincia bem visivel. 2.°) Em sua porc¢ho horizontal,
corresponde ao faringo-estafilino.

Acao dos peri-estafilinos: — Os peri-estafilinos exercem sua
acio sObre a trompa de HEustiaquio e s6bre o véu do paladar. To-
mam ponto de apoio na base do crineo, fazendo o papel de ele-
vadores do véu, durante os movimentos de degluticdo. Sao ten-
sores e elevadores do véu. Ambos tem acao elevadora, mas o
peri-estafilino interno é, particularmente elevador. e o peri-esta-
filino externo, tensor do véu.

3.9) Palato-estafilino: — Apresenta-se sob a forma de um
pequeno feixe muscular, de forma cilindrica, colocado sébre a
face poslerior do véu, de um lado e de outro da linha mediana.

Inserc¢des: -~ Nasce, na frente, sébre a aponevrose palatina,
alras da espinha nasal posterior. Dirige-se para baixo e para
{ras, até o apice da tivula. Termina no tecido celular, sem muita
aderéncia &4 mucosa. _ :

Relacoes: — E’ recoberto pela mucosa da face posterior do
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~éu, Envolve o tendfo terminal do peri-estafilino interno. Do
lado interno, encontra-se com o sen homoénimo, com o qual faz
seguimento, em toda a sua exiensdo. Estabelece-se uma tal con-
tiguidade, que aparenta ser um miuasculo impar. Acfo: — os
miusculos palato-estafilinos elevam a tivula quando se contraem.
Encurvam-na, e encurtam, no sentido do comprimento, o véu
do paladar.

4.%) Glosso-estafilino: - Faz parte do pilar anterior do véu,
do gual é o sustenticulo.

Insercoes: — Nasce da base da lingua, por dois feixes; o
intero-posterior, que circunda o bordo da lingua. Outro, o trans-
versal ,tem origem no septo lingual. A unifo dos feixes forma
uma lamina que, na porcao anterior, constitue a crista do pilar,
indo espalhar-se no véu do paladar. As fibras dirigem-se para
as do lado oposto, formando diversas curvas de concavidade in-
ferior.

Acio: — Os glosso-estafilinos formam um esfincter anterior,
pré-amigdaliano. Os dois pilares aproximam-se na forma de um
cortinado. A base da lingua se eleva enquanto o véu se abaixa,
fechando o istmo da garganta ou buco-faringe.

5.2) Faringo-estafilino: —— O faringo-estafilino extende-se
da faringe ao paladar mole. E’ um musculo longo, colocado em
sentido vertical. Sua parte média apresenta-se reunida em um
feixe muscular, que ocupa o pilar posterior do véu. As extremi-
dades espalham-se em forma de leque, .a superior no véu ,a in-
ferior na faringe.

Inser¢bes: - O faringo-estafilino parte do vén, tomando
suas fibras a forma de leque. Saem do rafe mediano, atras do
palato-estafilino. Este feixe palatino, entrecruza suas fibras com
as do peri-estafilino interno e com as do glosso-estafilino. Ao
feixe principal, juntam-se dois feixes acessdrios: a) o primeiro,
que se destaca da trompa de Eustaquio, chama-se feixe tubéario;
b} o segundo, que se destaca do gancho pterigéide e da apone-
vrose do véu, denomina-se feixe ptérigo-palatino.

Agao: — a acao desse musculo ¢ complexa. Seu papel prin-
cipal é de estreitar o istmo naso-faringeano, e aproximar os pi-
lares posteriores. Sua acdo se completa pela elevacio do véu,
devida aos peri-estafilinos, e pela aproximacio dos pilares pos-
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leriores, devida ao constritor superior da faringe. Gracas ao fa-
ringo-estafilino isola-se a parie inferior da faringe, da cavidade
superior ou naso-tubaria.

IIT — Mucesa do véu do paladar: — As faces, superior e
inferior do paladar mole, sfio reveslidas por duas membranas
nieosas — a mucosa superior e a mucosa inferior do véu. Reu-
nem-se ao nivel do bordo livre. A miucosa inferior segue & mu-
cosa bucal. Apresenta-se lisa, rosada, espessa, e possue um epi-
télio pavimentoso estratificado. A mucosa superior, continuacio
da mucosa nasal, mostra-se vermelha, irregular, delgada e do-
tada de um epitélio cilindrico provida de cilios vibrateis. Este
epitélio nfo ocupa toda a exiensfio da mucosa superior sindo no
recém-nascido. Por baixo da mucosa, acha-se uma camada de
tecido conjuntivo — o tecido conjuntive sub-mneoso.

IV — Glindulas do véu do paladar: — O peladar mole pos-
sue win elevado nimero de glindulas disseminadas tanto em uma
como em ouira das faces. Formam duas camadas: a) superior;
b) inferior.

a) a camada superior consfituida por glindulas que, mor-
fologicamente, assemelham-se as da pituitaria. Relativamente
raras, enlretanto, encontram-se em maior miimero nas parfes ia-
terais, Sifuadas profundamente entre os feixes musculares sub-
racentes e a mucosa.

b} a camada inferior, muito mais rica, chegando a ter de
4 a 5 milimetros de espessura em sua parie anterior. Vai dimi-
nuindo, e nas proximidades da tivula nio mede mais de um mi-
limefro. Apresenta gléndulas em cacho, semelhantes As glindulas
salivares.

Vases e nerves: —— Artérias: -—— As artérias do véu do
paladar provém de trés origens: a) da palatina superior ou des-
cendente — ramo da maxilar interna; b) da palatina inferior
ou ascendente — ramo da facial; ¢) faringeana inferior — ramo
da cardtida externa.

Veias: -—— Dividem-se em dois grupos: a) veias superiores,
que juntam-se as veias posteriores da pituitdria e com elas unem-
se ao plexo venoso da fossa zigomalica; b) veias inferiores:
muito mais importantes que as precedentes, se dirigem de encon-
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tro as partes laierais do véu do paladar. Finalmente, lancam-se
na veia jugular on em um de seus aliuentes.

Linfaticos: —— Distingueini-se em: superiores e inferiores. Qs
prinieiros, relativamente pouco desenvolvidos; os segundos, muito
mais abundantes, formam, na face inferior do véu, uma réde que,
pode comparar-se com a da face dorsal da lingua. Ao nivel da
uvula a réde linfatica apresenta o maior desenvolvimento., Os
linfiticos do pilar anterior unem-se aos linfaticos da face anterior
do vén. Os linfaticos dos pilares posteriores, dirigem-se aos gin-
glios jugulares internos.

Nervos: -— Existem no véu do paladar nervos motores e
sensitivos. Os nervos sensitivos sio representados pelos trés ner-
vos palatinos. — O palatino anterior, o palatino médio e o pala-
tino posterior, — ramos do nervo esfeno-palatino, do maxilar
superior. Os nervos motores, de origem discutida, inervam os
musculos do véu do paladar, pelo ramo motor do nervo pala-
tino posterior. Segundo Rousset, o nervo motor se divide em dois
ramos, um externo e outro interno. O ramo externo, dirige-se
ao glosso-estafilino e aos feixes palatinos do faringo-estafilino.
0 ramo interno, por seus filetes terminais, distribue-se ao palato-
estafilino e ao peri-estafilino interno.
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LESOES CONGENITAS

As fissuras palatinas podem extender-se do labio ao palato
mole, compreendendo também, a porcio alveolar., Ou se limi-
tam, unicamente, 4 porcio palatina do maxilar superior, sem
qualquer lesdo do labio e do rebordo alveolar.

As diversas fissuras faciais encontram sua explicacao na
interposi¢io de um obstaculo a coalescéncia normal, que existe
enire os diversos botoes faciais. (4)

Varios autores e estudiosos tém apresentado trabalhos, com
a finalidade de explicar os fendémenos embriondrios, origem das
fissuras palatinas e das fissuras do labio. Entretanto, o fenémeno
ainda nflo teve uma explicacdo completa, pois ndo ha concor-
ddncia perfeita entre os resultados das diversas observacdes, O
mistério paira sobre o “primum movens” do fenémeno. (4).

Estudaremos o caso das fissuras labiais e palatinas, em sua
origem embrionaria, segundo a opinido de alguns autores.

Na vida embrionaria, (2) as cavidades, bucal e nasal, for-
mam uma cimara continua., A medida que se processa o desen-
volvimento do embrido, vai desaparecendo a camara continua
e a cavidade bucal, separando-se da cavidade nasal pelo paladar,
As fossas nasais separam-se enire si, pelo tabique nasal. Da-se
ao fendmeno a seguinte explicacio: mais ou menos na segunda
semana da vida intrauterina, as cavidades nasal e bucal primi-
livas estdo cercadas por cinco formacdes mesenquimatosas: o
botdo fronto nasal, limite superior; os dois botdes maxilares su-
periores, limites laterais; os dois botdes maxilares inferiores, li-
mife inferior da cavidade (fig. 4). A falta de unido ou a unido
defeituosa de qualquer destes botoes, explica clinicamente, as
fissuras congénitas da face (2). O botdo fronto nasal, em seu
desenvolvimento, divide-se num botdo central e, em dois nasais
laterais. Unem-se entre si e, com os botdes maxilares superiores.
Do botdo central surgem duas pequenas massas chamadas “bo-
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toes globulares”. Os botoes globulares desenvolvem-se formando
o terco central do labio, o sulco sub-nasal, o osso inter-maxilar
e o tabique nasal. A nfio coalescéncia desses botdes forma a fis-
sura labial mediana. Os botdes nasais laterais constituem as
paredes do nariz, juntam-se aos dos maxilares superiores, ori-
ginando as bochechas, sem tomar parte na formac¢do do labio.
Os botdes maxilares superiores crescem até a linha média, onde
se unificam. Na porgfio anterior, sio interceptados pelo segmento
fronto-nasal. Formam os tercos laterais do labio superior, a
maior parte das bochechas, o paladar e o maxilar superior. A
falta de unido de um, ou de ambos os botdes maxilares superio-

Fig. b

Fig. 4 — EMBRIOLOGIA DA FACE — Botdes embrionirios primiries, 1 —

Hemisférie central; 2 — cérebro médio; 3 — campo nasal: 4 — botio nasal

intermo; 5 — botio nasal externo; 6 — betio maxilar superior; ¥ — botio
maxilar inferior,

res com o fronto-nasal, originard wma fissura labial total, uni
ou bhilateral. Os botdes maxilares inferiores unem-se na linha
meédia, formando a mandibula, o labio inferior e o mento. A
auséncia de tal ligacdo resultard numa fissura mediana do labio
inferior, considerada como anomalia rara.

Embriologicamente, o paladar dsseo resulta da fusio de trés se-
gmentos. (1). Fus@o esta que se processa de deante para tras e
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que se completa na nona semana. (O boldo fronto-nasal forma
o segmento anetrior. Os botdes maxilares superiores originam
as duas porgoes laterais do paladar. O traco de unifio enire estes
botdes apresenta a forma de um Y, Como o Y se assemelha a
wna forquilha, diremos que ao vértice dela corresponde o buraco
palatino anterior. Ao cabo, ou seja ao seu segmento maior, cor-
responde a linha média do paladar. Por isso, as fissuras forma-
das atras do buraco palatino anterior, sittam-se na linha média. As
formadas na frente, tomam a direcio obliqua. Concomitante &
fusiio dos tecidos que compde o paladar. processa-se um cresei-
mento, para baixo, do tabique nasal. Fundem-se, na linha me-
diana, com as apofises palatinas do maxilar superior. A falia
de coalescéncia das apofises palatinas, impede a unido do tabique
nasal, com wma, ou ambas as apéfises, de onde resulta a comu-
nicagao buco-nasal com uma, ou com ambas as fossas nasais.

Estes conhecimentos, nos permitem explicar, clinicamente,
as variedades de fissuras. Entretanto, os estudos foram além.

Diversas teorias se nos apresentaram, tentando explicar, com
maiores elucidacoes, a origem destas anomalias.

As teorias que se referem a formacio do paladar secundirio,
pertencem a dois grupos:

1) Os que defendem a teoria mecanica.

2) Os que defendem a teoria de néo-formacio.

O primeiro grupo sustenta a teoria mecénica (20) e consi-
dera mecessdrio, para a formacio do paladar secundario, que a
lingua saia do espago situado entre as duas laminas palatinas
verticais. Entre é&les, estio: Schorer, Wenig, Inouye, Peter, Si-
cher e outros.

0 segundo grupo, sustenta a teoria de néo-formacdo. Acha
que a lingua permanece dentro do espaco compreendido entre
as duas laminas palatinas. Coube a Fleischmann apresentar, por
primeiro, a nova teoria: “Si a fusdao ou invasio do muro epitelial,
pelo mesodermo, niéio tem lugar, ndo pode, naturalmente, haver
ossificagio na regifo do maxilar. Quando as Hinicas epiteliais
do muro se separain, aparecem as fendas dos maxilares e dos la-
bios”. (20).

Esta teoria, modernamente, revisada por Veau e Polytzer,
impde-se, ndo s6 por basear-se em observacdes cientificas de
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maior importancia, como também por ser a melhor fundamen-
tada.

Segundo Veau e Polytzer, o labio leporino total tem sua causa
embriologica, na persisténcia do muro epitelial. A fenda seria
a resultante anatomica da fusdo dos elementos celulares epite-
liais. Sabemos que o desaparecimento do muro epitelial ou seja
sua deiscéncia leratologica, ocorre depois do estado embrions-
rio de vinte milimetros de longitude. Dai concluimos que, so-
mente, a partiv desse estado, podera haver a formacio do libic
leporino e da divisdo palatina. Se o muro epilelial persiste, to-
talmente, resultard um labio leporino total. Se o muro persistir
em algumas partes, desaparecendo ein outras, teremos um labio
teporino com pontes. Vimos como se processa o fendmeno. Ago-
ra, estudareinos quais as causas que originam ecssas lesdes em-
brionarias.

A etiologia das fissuras compreende: a) causas mecinicas;
b} causas distroficas; ¢) influéncias nervésas; d) influéneias
hereditarias. (4).

a) Causas mecdnicas: as fissuras seriam ocasionadas por
presenca de bridas amnidticas, tumores, ou compressoes imeci-
nicas, (4) durante o periodo de evolucio embrionsria. Rosen-
thal, citado por Thoma (23), comunica um caso de fissura, as-
sociada a wm tumor da lingua.

b) Causas distréficas: — as distrofias, igualmente, dao mar-
gem 4 formacio de fissuras palatinas. F um defeito de nutri-
cao. A inlerferéncia de fatores mecénicos di-se maior impor-
tincia, na interpretac¢io do fendmeno. Das teorias que estudam
a etiologia do paladar fissurado, as mais aceitas, sdo as que con-
sideram a nutriciio defeitnosa e as causas mechnicas, como res-
ponsédveis pela anomalia. Para compreender a influéncia das
distrofias, podemos citar observagdes feitas nos jardins zooldgi-
cos de Londres, de Berlim (23). Os tigres, jaguares e ledes, quan-
do eram alimentados deficientemente, procriavam animais com
labio leporino e fissura palatina. Ao ser corrigida tal deficién-
cia, os filhos nasciam sem estes defeitos.

¢) Influéncias nervosas: —— O fator nervoso (4) deve ser
também lembrado como causa geral, capaz de produzir uma fis-
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sura palatina. O estado nervoso da mae influird, para (que o filho
seja portador destas malformacgdes congénitas. (4).

d) Influéncia hereditiria: — Apresentam-na como causa das
fissuras palatinas (4). Alguns autores negam sua interferéncia
no processo de formacao das fissuras, ou atribuem-lhe uma fre-
quéncia minima, oscilando numa percentagem de dez a vinte.
Saunders, citado por Thoma, (23) publicou trabalho relative &
influéncia hereditaria na formaciio das fissuras palatinas, encon-
trando-a em quarenta e quatro percento de seus casos. A ques-
tao eliologica das fissuras velo-palatinas, ndo é resolvida. En-
contramos fundamento ldogico na opinido dos autores citados.

Lesdes Adquiridas

As lesOes velo-palatinas congénitas siio as (que mais, frequen-
temente, ocorrem: (24). As lesdes palatinas adquiridas, repre-
sentam uma percentagem diminuta no quadro etiélogico das fis-
suras. Em razio disso, o nosso maior interésse voltou-se para
as lesdes congénitas. Faremos referéncias rapidas is lesdes ad-
quiridas. Pode-se dizer que a lesdo palatina, ou velo-palatina
¢ oriunda, na maior das vezes, de uma lesio sifilitica (16). A
sifilis, no seu periodo ternario ou quaternario, pode produzir uma
lesdo palatina. Lesdo essa, representada, no paladar, por uma
perfuracio mais ou menos extensa. Nio consideraremos tal
tipo de lesdo uma fissura, pois, esse termo se aplica as lesdes
velo-paltinas congénitas.

As perfuragdes palatinas, irregulares em sua forma e em
seus bordos, sdo facilmente irritaveis, motivo porque, ao fazer-
mos uma protese aplicavel a esse tipo de lesio, o aparelho néo
devera penetrar na perfuracio. X

Sempre (ue se nos apresentar aos olhos, uma lesio palatina
que ndo congénita, primeiramente, pensaremos em sifilis. Pou-
cos sd0 0s casos originados por outras causas. Geralmente, a
perfuragio sifilitica compromete o palato ésseo e, mais raro,
compromete o palato mole.

A heredo-sifilis ndo sé produz perfuracdes maiores, como
também, destrui¢bes e aderéncias cicatriciais, na regiio velo-
palatina.
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Além das perfuracoes sifiliticas (15), citaremos as perfura-
cOes, ao nivel do palato duro, ocasionadas por camara de succ¢io
exagerada,

As perfuracoes tuberculosas sio enconiradas com muito me-
nor frequéncia, que, as sifiliticas.

As perfuracbes {raumdticas apresentam-se raramente em
tempos normais, existindo um maior coeficiente, por mutilacoes
faciais, em tempos de guerra. Existem, ainda, as perfuracoes
ocasionadas por perda de substincia cirtirgica, consequéncia da
exeresis, que comprometeu a regido da aboboda e do véu do pa-
ladar.

Eis algumas das causas capazes de produzir uma lesdo pala-
lina, ou, velo-palatina adquirida .



CAPITULO III

FISIO-PATOLOGIA DAS LESOES VELO-PALATINAS
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das pela fenda ou fissura mediana dessas regides, produzem

periurbacoes funcionais distintas, quer no adulto, quer na
crianca.

Na crianca, de muito tenra idade ,estas perturbacbes assu-
mem um caracter grave que pode até, comprometer a existéncia.
Helacionam-s¢ com a dificuldade na succio e na degluticio.
Além disso, aparecem malformactes buco-dentarias, como a
atresia do maxilar superior, gue, por sua vez, determina a atresia
do maxilar inferior.

As perturbagdes funcionais da suecciio e da degluticio oca-
sionam uma dificuldade na lactincia, Tornam quasi impossivel,
4 crianca, o ato de mamar, comprometendo com isso, a funcgio
de nutricio. Fis a causa da grande mortalidade entre as crian-
¢as, portadoras de lesdes ou de divises velo-palatinas.

Nos adultos, entretanto, o problema apresenta-se diferente.
() estado geral nfo € comprometido sinfo em um minimo., A
nuirigio se processa mais oul menos normalmente. O mesmo
asconlece comn a fungio mastigatoria. A degluticBo processa-se
com dificuldade. Muitas vezes, os liquidos refluem para o nariz,
especialmente, nos casos em que a fenda apresents-se muito
ampla. Ha compensac@o, no fato de o doente se habitnar com
tais dificuldades e procurar, exponitineamente, uma maneira
de cobrir esta deficiéneia. O refluxo nfo se dd com frequéncia,
hastando para isso, que ao engulir, mantenha a cabecga inclina-
da para iras.

Durante a segunda infiancia e nos adultos, o problema maior
¢ de mais dificil solugio, é o fonético. Os poritadores de lesbes
velo-palatinas, ndo podem falar ou fazem-no com uwm minimo
de clareza. S3o casos que exigem o emprego de todos os recur-
sos terapéutlicos.

A funcio respiratoria fica, também, prejudicada, pois &
impossivel diferenciar a respira¢do bucal da respira¢io nasal.

Analisaremos, a seguir, as perturbagtes funcionais da res-

i

=

=



g . s

piracio, da degluti¢do e da fonagio, nos casos de divisdes velo-
palatinas. Para isso, compararemos o fenémeno normal com
o patologico.

Respiraciio: — A respiragao normal (18) é controlada pelo
véu do paladar, que permite a respira¢do nasal e bucal a uma sé
vez, ou exclusivamente, a respiracdo por uma ou por outra des-
sas vias.

Respiracdo nasal: -— Quando em repouso, a lingua enche
a cavidade bucal, adatando-se as paredes da mesma. O bordo
livee do véu do paladar fica em contacto intimo com a base da
lingua, cerrando a comunica¢fio da boca com a farvinge. A fa-
ringe estd, assim, aberta em toda a sua altura.

Respiracio bucal: — Para que haja a mudanga da respira-
cio nasal para a bucal, o véu deixa o contacto que tinha com a
base da lingua.

Endireita-se bruscamente., Nesta posi¢do, o bordo livre do
véu encontra as paredes da faringe. Desta forma, interrompe-se
a comunicaciio da faringe bucal com a faringe nasal. A passagem
do ar nic ¢ mais possivel pela via nasal.

Com um véu fissurado a respiracido, exclusivamente, bucal
torna-se impossivel. Nio pode haver o fechamento do naso-
faringe. O ar passa indistintamente pelo nariz e pela boca. Sendo
o conduto naso e buco-faringe muito amplo, ha, por assim dizer,
um desperdicio de ar e a frequéncia dos movimentos respirato-
rios, torna-se maior. O doente nfo pode assoprar, nem aspirar
fortemente, pela boca, sem pincar as narinas.

Degluticio: — O aparelho da degluticdo (6) compreende: a
hoca com seus limites; acima: abdbada palatina e véu do paladar;
abaixo: a lingua; adianie e aos lados: as arcadas dentdrias; atras:
¢ istmo da gargania.

0O véu do paladar é um elemento importante na degiuticao
normal. Afim de impedir a volta dos alimentos para o cavum,
o véu nio se eleva, simplesmente, mas participa de nm movimento
de contracdo brusca e simultinea, de todo o aparelho muscular
da faringe, ao mesmo tempo, a lingua empurra o bhélo alimen-
tar para o estfago.



88

Ao se aproximarem suas paredes laterais, o naso-faringe
diminui de capacidade, enquanto que o véu faz uma saliéncia
consideravel, no cavam reduzido, para isola-lo da faringe bucal,
cuja capacidade aumenta grandemente. O ponto de partida des-
ses movimentos reflexos e simultineos, reside na por¢io ante-
rior do véu do paladar. O véu do paladar tem sua aciio especial
na degluticdo, que se processa em dois tempos: o tempo bucal
e o tempo faringeano.

No tempo bucal o véu funciona como orientador do bélo
alimentar, permitindo a saida desse hdlo, somente, no sentido
da abertura posterior da boca, isto é, para a faringe.

No tempo faringeano, o véu do paladar participa do movi-
mento simultineo que executam os musculos da degluticao, para
a ida do bdlo alimentar, para o es6fago.

No caso de divisdo velo-palatina ou, simplesmente, do véu,
as perturbagdes da degluticio variam segundo a idade do porta-
dor da lesao. Klas sdo graves nas criancas recem-nascidas, e,
juasi nulas, nos adultos.

As criangas nio podem chupar, porque a lingua nio encon-
fra apoio suficiente na parede superior e na posterior da boca.
A alimentacao tem que ser feita artificialmente. O adulto nio
experimenta mais dificuldade no deglutir, porque ja aprendeu
a fazé-lo corretamente.

Fonac¢fio: — ao estudarmos a fisiologia da fonacao e, as
perturbagoes ocasionadas pelas divisées velo-palatinas, recorda-
remos alguns principios de fisica, para melhor compreensio do
fendmeno.

Principios fisicos: — As cavidades da boea e do nariz com-
param-se, em fisica a uma série de rossoadores de Helinholz (18).
O principio do ressoador é o seguinte: se nas proximidades de
uma caixa fechada, provida de dois orificios, convenientemente,
dispostos, faz-se vibrar sons, um s6 som serd reforcado e, todos
0s outros, abafados. O ressoador nao transmite, entre muitas
nolas emitidas simultaneamente, sindo uma, para a qual esta
regulado, ou em acorde. Pode-se variar o acorde de um ressoa-
dor, para diferentes notas, bastando para isso a modificacio de
sua capacidade ou de sua abertura. Este principio aplica-se a
voz humana.
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Fisiologia normal: — a laringe, tubo a palheta, membra-

nosa (18) ¢ o 6rgio de emissiio dos sons. Estes sons emitem-se

sem qualquer carater musical. Acima da laringe, encontram-se
os ressoadores de Helmholz. O primeiro é a boca, de capacidade,
forma e abertura variaveis. O segundo ¢ o nariz, de capacidade
e forma constantes, e de abertura posterior variavel. No interior
do nariz, os cornetos, os meatos e os seios, formam as caixas
de ressonancia. Dos ressoadores bucal e nasal, e dos seus acor-
des variaveis, depende o timbre da voz humana.

O timbre, depende do niimero, da natureza e da intensidade
dos harmoénicos superpostos ao som fundamental. Superpde-se,
a este, ruidos complexos das consoantes, as quais, possuem mui-
tos harmoénicos cujas vibracoes ddo-se em diversos pontos das
cavidades nasal e bucal.

A divisdo palatina modifica consideriavelmente as condicoes
de acorde dos ressoadores da voz. O orificio posterior dos res-
soadores bucal e nasal nao pode ser modificado pelos movimen-
tos do véu. A capacidade do ressoador bucal nio se modifica,
pois, esse ressoador comunica-se amplamente com o ressoador
nasal. As vibragbes das consoantes acham-se modificadas pela
falta de certas membranas vibrateis ao nivel da abdbada ou do
véu (18).
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CAPITULO 1V

TRATAMENTO DAS LESOES VELO-PALATINAS

TRATAMENTO CIRUORGICO
TRATAMENTO PROTETICO
TRATAMENTO ORTOFONICO
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As fissuras velo-palatinas, ou, simplesmente as fissuras do
véu do paladar merecem um tratamento especial cuja oportuni-
dade varia de acordo com o caso. Sabe-se, por estatisticas, que
o numero existente de casos de fissuras velo-palatinas, ¢ bem
malor do que os de fissura exclusiva do véu do paladar. (24).
Por esta razio, titulamos nossos capitulos: “lesdes velo-palatinas”™,
Nosso estudo esta orientado em sentido desse tipo de lesio, Nos-
sa contribuigao pessoal, entretanto, encontra seu objetivo no fra-
tamento das fissuras do véu do paladar, seja ou nao, essa fissura
concomitante com a da abdbada palatina. Nas lesoes velo-pala-
tinas, aplicam-se os tratamentos: cirtirgico, protético e ortofénico.

Tratamento Cirdirgico

No tratamento cirtrgico das lesdes velo-palatinas, empre-
gam-se metodos variaveis, conforme determinadas técnicas. O
reparo dessas fissuras, entretanto, objetiva a obtencio de certas
fungoes normais, que ndo existem em presenca da lesio. Re-
duziremos a duas as finalidades cirtrgicas que justificam o re-
paro. (2).

1.°) Fazer a oclusdo da comunicacio buco-nasal, com a fi-
nalidade de melhorar a respiragio, a degluticio e a hi giene bucal,

2.%) Achar um mecanismo que assegure a fonacao normal,

Pensamos que a consecuc¢do da primeira finalidade, nio se
apresenta dificil. Pelo contrario, considerando o aperfeicoamento
das técnicas cirtirgicas modernas, ha poucas possibilidades de nio
se alcancar este objetivo. Entretanto, esta conquista niao repre-
senta a importincia cirtrgica do tratamento das fissuras, posto
que um obturador palatino artificial também, com 1gual eficacia,
conseguiria o mesmo resultado (2). A segunda finalidade, isto
¢, a oblen¢ao de um mecanismo que assegure a fonaciao normal,
representa a importancia principal do tratamento. Deve-se, nesse
sentido, conseguir um esfinter naso-faringeano que impeca a
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passagem do ar para o nariz, durante a fonacdo. Infelizmente,
nio foi obtida até hoje, uma técnica operatoria que garanta per-
feito éxito. Os resultados precarios da cirurgia, nido dependem
exclusivamente da reconstrucido operatéria do véu e do paladar.
Dependem, também, da inteligéncia e disposicdo do paciente.
Isso se confirma pelo fato de obter-se, as vezes, uma boa fona-
¢dio, apos uma repara¢io anatoémica ineficaz. O inverso é o que
se observa outras vezes, quando, de uma restauragao anatdomica
perfeita resulta uma fonagdo muitissimo defeituosa. O tratamen-
to cirtrgico, (8) embora com a mesma finalidade anatdémica e
funcional, mostra técnicas operatérias diversas. Varios cirur-
gides tém demonstrado sua maneira especial de operar. Entre
tles, L.e Mormier que parece ter sido o primeiro a fazer tenta-
tivas para obturar uma [issura do paladar mole, Citaremos ain-
da, Davis-Colley, von Langenbeck, vom Graefe, Roux, Warren,
Veaun, Brophy, Neumann, que também apresentaram sua con-
duta operatoria, visando a reconstru¢fo cirtrgica, do véu e do
paladar. Quando a cirurgia procura recompor o véu do paladar,
recebe o nome de “estafilorrafia”. Quando visa refazer o pala-
dar duro, denomina-se “urano-plastia”. Quando objetiva a re-
construcao do paladar dura e mole, chama-se “urano-estafilor-
rafia”. Para reconstruir ciriirgicamente as fissuras que com-
prometem o paladar mole e o duro, a operagiio de Veau (21) é
a mais indicada. Com sua técnica, obtem-se resultados anato-
micos mais completos e perfeitos. Esta técnica néo dificulta a
funciio, porque nio ha sec¢fo de nenhum musculo. Além disso,
a refracdo cicatricial, fica muito diminuida, (2) pois apresen-
tam-se recobertas de epitélio, tanto a superficie nasal como a
bucal. Reduz-se ao minimo, a lesio dos tecidos especialmente
do tecido muscular.

Resultados cirtrgicos: —- Os resultados cirtirgicos diferem,
si considerarmos os resultados anatéomicos e funcionais, distin-
tamente. A intervenciio cirtirgica, por forca da maior perfeigio
das téenicas modernas, oferece resultados anatémicos satisfa-
térios. Tais resultados, coincidem com o primeiro objetivo da
intervenciio ou seja: obter a oclusio da comunicacio buco-na-
sal. Assegura-se o bom resultado anatdmico da cirurgia, (2)
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considerando o objetivo de ocluir a comunicacao buco-nasal,
Sendo a oclusdo buco-nasal feita de uma maneira satisfatoria,
obteremos bons resultados quanto a respiracdo, a mastigacio,
a degluti¢do e 4 higiene bucal que se efetuario normalmente. O
problema que oferece maiores dificuldades, é o relacionado com
a restauragio da fonagdo. Neste particular, que julgamos o
principal objetivo da cirurgia palatina, conta-se com o maior ni-
mero de insucessos. (11) Motivo pelo qual sdo postos em pra-
tica todos os recursos capazes de oferecer um resultado fonético
satisfatorio. Infelizmente nio se considera resolvido o problema
da fonagio defeituosa em todos os casos. Entretanto, ja existe
boa percentagem de resultados fonéticos satisfatorios, apos a es-
tafilorrafia e a urano-estafilorrafia. FEstes resultados muito es-
cassos, em face de sua diminuta percentagem, se aprefeicoaram
gragas a moderna técnica da sutura muscular de Veau. Este autor
deu a conhecer, em 1929, que, obteve com sua téenica, resultados
fonélicos aprecidveis em setenta percento de seus operados. O
resultado fonético da urano-estafilarrofia, depende ainda de di-
versos outros fatores, como; idade do paciente, tipo da lesdo, su-
ficiéncia do véu cirtirgico e educagdo fonética especial,

A questao da idade em que deve se realisar a urano-estafilar-
rofia, varia de um para outro dos cirurgides, tidos como clissi-
cos no assunto. Alguns, operam nos primeiros dias do nasci-
mento. Outros, propdem a intervencdo até o quinto ano. Lane
(10) considera que o melhor dia para a operacio, é o dia seguinte
a0 do nascimento. Os que defendem a operaciio precdce, acham
que, nessas condi¢des a crianca responde melhor & tenlativa de
recuperar suas deficiéncias. Dizem que nio hi dificuldade de
elocugao. A hemorragia é menos incdmoda, o desenvolvimento
do rino-faringe mais coordenado e a crianca coloca-se em melho-
res condi¢des para o fratamento ortoddntico. Os que operam
mais tardiamente, dizem ndo haver inconveniente neste retarda-
mento, pois, a fonética nio fica prejudicada, a oclusio anatdmica
mais perfeita e, o mais importante, (2) a mortalidade causada
pela interven¢ao ¢ menor. Precisar o momento exato para a
operagao, aplicivel & todos os casos de fissura palatina, é dificil.
Entretanto, as fissuras estreitas, limitadas ao paladar mole devem
ser tratadas tdo logo as condigOes gerais da crianca o permitam.
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As fissuras mais extensas, comprometendo o paladar mole e o
paladar duro, serdo reperadas eu oufras condicdes. Nio é acon-
selhavel realisar a operacio depois dos dois anos. Apds essa
idade, a musculatura do véu j4 se apresenta atrofiada. (24).

Tratamento Protético

Tratam-se as lesdes velo-palatinas pelo método protético. (19)
O método protético é bastante conhecido, como terapéutica no
restabelecimento das funcoes alleradas pelas lesdes velo-pala-
tinas. Os dentistas de outrora, ji se preocupavam com o trata-
mento dessas lesbes. Conta-nos a histéria, que no ano de 1565
Petronius deu a conhecer as primeiras tentativas, no sentido de
obter, artificialmente, a oclusio buco-nasal. Muitos outros se
preocuparam com o problema e idealisaram os mais variados tipos
de aparelhos obturadores. Faremos referéncias a Snell, Brugger
Calvin Case, Ambroise Paré, Claude Martin, Delair, Suersen, Ser-
combe, Kingsley, Martinier, Lemerle, Neumann, os que mais se
destacaram nesse particular. O método protético traz grandes
heneficios aos portadores de lesdes velo-palatinas, conquanto seja
bem orientado e seja aplicado com indica¢do precisa. O método
resolve o problema das deficiéncias funcionais, impostas pela
lesdo velo-palatina, contribuindo, ainda, para melhores condicoes
psicologicas do doente. Os aparelhos de protese, utilisados no
iratamento das lesdes velo-palatinas denominam-se “obturadores
palatinos ™.

Existem certas condi¢des gerais que todos os obturadores pre-
cisam preencher. Condicdes estas, de duas ordens: 1.%) fisiologicas:
2.%) mecénicas.

1.0 — Condi¢des fisiologicas: —— Os obturadores terio que
suprimir, tanto quanto possivel, as perturbacdes da respiracio,
da degluticio e da fonagdo. (18). Os obturadores devem per-
mitir a respira¢io exclusivamente bucal, evitando o desperdicio
de ar pelo nariz, quando o doente assoprar fortemente pela boca.
A degluticio, no adulto ¢ mais facil. Os obturadores devem im-
pedir o refluxo dos alimentos para as fossas nasais. Das funcdes
alteradas a mais importante ¢ a da fonacdo. No restabelecimen-
to dela, o aparelho protético precisa apresentar o maximo de efi-
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ciéncia. Eis o principal objetivo da prétese restauradora. 0
aparelho reconstituird os ressoadores fisiologicos, mediante a oclu.
sa0 buco-nasal. Permitird a esses ressoadores que se adatem aos
diferentes sons musicais emitidos. Devem impedir o desperdicio
nasal. Com efeito, embora o aparelho preencha essas condicoes,
os resultados fonéticos nem sempre sdo o¢ melhores. Recomenda-
s¢ minisirar uma educacdio fonética especial, para que os resul-
lados sejam os mais satisfatorios. Tal educagio é de maior uti-
lidade (24) nos casos de lesdes velo-paltinas congénitas,

2.° — Condicdes mecénicas: — Denominam-se assiin, as
condi¢des inerentes ao aparelho. Essencialmente, os obturado-
res velo-palatinas devem ser bem tolerados. Devem ter uma
estabilidade suficiente, para obturar corretamente a lesio. Os
aparelhos protéticos obturadores, dividem-se em duas categorias:
a) os obturadores simples; b) os véus artificais .

a) os obluradores simples sdo aparelhos de uso pratico
¢ de construcao simples. Compdem-se de: uma parte palatina
(placa palatina), rigida, e de oufra parte posterior que fara a
oclusio entre o véu e a parede posterior da faringe. Foram,
primitivamente, construidos em vuleanite, sendo o vuleanite duro
para a parite palatina e, o vela ou mole, para a parte posterior.
(Fig. 5). b)  Chamanm-se véus artificais, aparelhos aperfei-
¢oados que diferem dos simples por ter movel sua parte poste-
rior. Essa mobilidade torna-se possivel com a colocacdo de uma
lamina mével, ao redor de uma charneira horizontal colocada na
uniao com a placa palatina. (Fig. ) Deixaremos de fazer maio-
res apreciacoes sobre os tipos de obturadores por fugir ao nosso
objetivo. O tratamento protético tem o seu objetivo e suas indi-
cagoes, definidos. Somos de opinido que, nem sempre, o trata-
mento protético é o indicado, muito embora, possa ser realisado,
Nao queremos menosprezar o tratamento protético e muito me-
nos o tratamento cirtirgico. Pensamos que ambos tem suas indi-
cacoes. Dentro delas, a aplicacio de qualquer um, dara o maximo
de rendimento. Por isso, vamos analisar os casos nas quais,
poderemos utilisar o tratamento protético, isto ¢, 0s casos em que
¢ indicada a sua aplica¢io. Neste ponto, lembraremos que exis-
tem autores que dao maior importancia ao tratamento protético,
como também os que dio maior importincia ao tratamento ci-
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rurgico. Enfretanto, vamos procurar uma orientacio que nos
permita escolher & qual dos métodos seguir. Os autores moder-
nos siio positivos em preferir o método cirtirgico. Muitas vezes,
estendem os limites das indicacdes além do que deveriam atin-

Tig, 6 — VEU ARTIFICIAL — Visto de perfil — {A) parte posterior movel;
(B) parte faringea; (C) mola.

gir. Efetivamente, parece mais razoavel aplicar, sempre que pos-
sivel, a cirurgia. Teremos por base sempre a exceléncia do mé-




| -

todo cirurgico. 0Os resultados, entretanto, muitas vezes sao des-
favoraveis. Contaremos, entdo, com o método protético, como
recurso para o tratamento das lesoes velo-palatinas, O tratamen-
to protético é indicado, especialmente, nos seguintes casos: 1.9)
Exatamente no fracasso da cirurgia encontraremos uma das indi-
cagoes do tratamento proietico; 2.°) nos casos em que a mus-
culatura do véu do paladar estiver muito atrofiada; 3.°) Ruppe
¢ partidaric do tratamento protético nos adultos, mesmo sem
tentar a cirurgia, tendo-se em conta, que os adultos sdo expon-
taneamente contrarios a intervencao cirturgica; 4.%) Nas ecrian-
¢cas em que as disposicoes anatomicas nao permitem a cirurgia
como por exemplo, nos casos de auséncia quasi total da abo-
bada; 5.°) No caso das fissuras muito largas em que os colos da
uvula se encontram muito afastados; Delair estabelece que nas
lesdes onde este afastamento seja superior a vinte milimetros, nao
deve ser tentada a cirurgia.

Tratamento Ortofdnico

(0 tratamento cirtirgico, como o protético, nao resolve, de-
finitivamente, e por si so, as deficiéncias funcionais originadas
pelas fissuras velo-palatinas. Torna-se necessario recorrer a
um tratamento especial complementar.

Apds a urano-estafilorrafia, embora com uma recomposi-
cao perfeita do paladar mole, nao se obtém, de imediato, uma
fonacdo normal. Em muitos casos, consegue-se a normalizacio,
mesmo sem (ualquer tenlativa de educaciao. Outras vezes; a de-
ficiéncia fonética ¢ tal, que se impoe um auxilio, ao paciente,
afim de lhe facilitar a palavra. A ortofonia é o tratamento indi-
cado. Pois, uma educacao fonética meltddica, capacitara o ope-
rado a falar normalmente. A ortofonia cresce de importincia,
nas criancas, quando operadas em idade superior a dois anos, isto
é, apos iniciarem a falar. Nestlas condicgoes, a intervencao cirur-
gica fras grandes dificuldades fonéticas. Elas carecem de um
{ratamento que as ensine estabelecer, corretamente, os movimen-
tos do véu do paladar com o objetivo de conseguir a perfeita arti-
culacao das palavras.
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Mme. Borel dedicou-se, especialinente, ao estudo e aplicacio
da ortofonia. Estudou detalhadamente a fisiologia da fonacéio,
nas divisoes palatinas. Estabeleceu métodos e exercicios praticos
com os (uais se obtem uma elocucio satisfatoria. O tratamento
ortofonico ¢ ministrado por professores especialisados. Reco-
menda-se a presenca dos pais das criancas, as aulas de fonética,
afim de auxiliarem, em casa, o trabalho dos mestres. Os resul-
tados da ortofonia sdo variaveis. Pode-se ter como base o seguin-
te: nao se conseguindo uma fonética perfeita, obtem-se, no mini-
mo, uma elocu¢do tal que torna as palavras compreensiveis. A
for¢a de vontade e a inteligéncia dos doentes sio fatores decisi-
vos no éxito.

Na aplicacdo do tratamento protético, torna-se necessario es-
tabelecer niao s6 wma reeducagio fonética apropriada, como tam-
bém uma orientacdo no sentido do uso do aparelho.

Ombrédanne aconselha as manobras espirométricas, como
complemento da ortofonia, afim de familiarizar o doente, com
a oclusao do naso-faringe, evitando a saida de ar pelo nariz. O
iratamento ortofonico embora importante, atualmente, nio tem
@ mesma aplicacao que outrora. As condicoes operatérias atuais,
nao sao as mesmas. As téenicas modernas apresentam-se, tio
perfeitas que na maioria das vezes dispensa qualquer tratamento
fonético. Para esclarecer, recordaremos que Veau, em estatis-
lica, mostrou que setenta per cento de seus operados, (estafilor-
rafia e urano-estafilorrafia) nio necessitaram educacao fonética
especial. Considerou os casos, em operados, até os dois anos de
idade. Deduzimos que os resultados operatérios sendo melhores,
menos imperioso tornar-se-4 o tratamento ortofénico.

As técnicas operatérias antigas deixavam muito a desejar.
Veau diz que os resultados cirtirgicos obtidos com o emprego
daquelas técnicas eram pouco animadoras, Observando os re-
sultados funcionais, demonstra a seguinte estatistica:

Quantos c}11eraclﬁ;; apresentam bons resultados fonéticos apds
a intervencao, seguida da ortofonia? — 15%.

Quantos ndo obtiveram nenhum beneficio fonético? - 60%.

Nestes dados estatisticos reconhecemos a necessidade do tra-
tamento ortofénico e, importincia dele, apos a urano-estafilor-
rafia.



CAPITULO V

SOBRE O TECIDO CICATRICIAL
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O cirurgido, ao praticar uma intervencao, visa primeiramen-
te, 0 bom resultado anatomico do ato cirdrgico que dependera
de alguns fatores importantes, como sejam: a habilitade indi-
vidual do profissional e a atividade bioldgica do paciente. Um
cirurgiao habil € o que procura efetuar a intervencio com uma
boa tecnica, lesando o minimo possivel, os tecidos para obter um
minimo de retragio cicatricial. Além do indispensavel cuidado
e rigorosa assepsia, durante e apds a infervencao.

Ao defrontarmos os bordos cruentos de um determinado
tecido, serao mantidos na posicao de afroniamento pelas suturas,
afim de que os elementos anatémicos de um e de outro bordo,
possam realisar trocas. Dessas trocas, resultarda a formacio de
um novo tecido que ¢ chamado “tecido cicatricial”, ou simples-
mente, “cicatriz”. Ao trabalho orginico, objetivando a produ-
cao de um tecido novo, (5), destinado a reunir as solucoes de con-
tinuidade acidentais ou cirtrgicas, da-se o nome de “cicatrizacio”.
Us elementos anatdmicos de uma cicatriz (13) nascem, por pro-
liferacdo, dos elementos anatdmicos pré-existentes e semelhantes
a sl proprios.

A reparagdo se faz geralmente, as expensas do tecido conjun-
tivo (14). Entretanto, na pele e nas mucosas o tecido epitelial
toma parte no processo. Podemos considerar dois tipos de cica-
trizagao: cicalrizagao por primeira infenc¢io e cicatrizacio por se--
gunda intencéo.

Cicatrizaciio por primeira intencido: — Esse tipo de cica-
trizacao € aquele em que praticamente, ndo houve perda de tecido,
mas apenas uma divisao do mesmo. Neste caso, os bordos da
ferida se encontram unidos mais perfeitamente. O sangue que
exiravassa desses bordos serve como elemento aglutinante. Um
liquido seroso exuda dos vasos visinhos, contendo células con-
Juntivas embrionarias. Este liquido participa também do pro-
cesso de aglulina¢do dos bordos. Brotos hialinos emanados dos
capilares visinhos, invadem o tecido embrionario. Prolongamen-
tos rudimentares, caminham de cada lado, para o centro, desse
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tecido onde se anastomosam e estabelecem a circulagdo. A cir-
culacdo ¢ primeiramente de plasma sanguineo, e depois, de seus
elementos solidos. Pouco a pouco os capilares se transformam
em vasos adultos, paralelamente ao tecido embrionario de preen-
chimento, que, se transforma em tecido conjuntivo. No periodo
final, este tecido conjuntivo de reparacio, toma o caracter de te-
cido fibroso.

Este tipo de cicalriza¢io dara, como resulfado, uma cicatriz
menos retratil e menos extensa.

Cicatrizacio por segunda intencdo: — E’ o tipo de cieatriza-
cao em que ha perda de substincia tissular, na ferida, pelo irau-
matismo ou pela supuracao.

Razio porque os bordos se apresentam separados. A cica-
trizacdo far-se-a do fundo da ferida para a periferia. Forma-se,
no fundo, nma membrana granulosa composta de uma série de
botldes carnosos. Na superficie da mcembrana, ha secrecio de
piis. Cessando a secreciao purulenta, e, portanto, o processo infec-
cioso, a membrana loma uma coloragdo vermelha. Os botoes
carnosos iniciam mn processo de retragao que aproxima progres-
sivamente, os hordos da ferida. A membrana granulada com-
poe-se de células redondas, algumas multinucleadas, que sao
destinadas a morrer ¢ formar gloébulos de pis. Ao lado das mul-
tinucleadas, existem as células mononucleadas que apresentam
aspecto de células epiteliais, Segundo Ziegler, citado por Marti-
nier, (13) estas células epiteliais sfo as fornecedoras do tecido
de granulacdo. Déa-se-lhes o nome de fibroblastos, porque tem a
propriedade de formar tecido conjuntivo. As células redondas,
de inicio, modificam-se depois, emitindo prolongamentos e tor-
nando-se fusiformes. Aumentam seu nimero e entrelacam os
prolongamentos; em determinado momento, passam a formar a
substineia fibrilar intermediaria, ou seja o tecido conjuntivo.
E’ a transformacio do tecido de granulacio em tecido cicatricial.

A cicalriz apresenta a propriedade de se retrair. A intensi-
dade dessa relracio, depende, em parte da habilidade do cirargiao,
isto ¢, quanto mais perfeita for a interven¢do, menor sera a retra-
¢io cicatricial (24).

Propriedades fisicas do tecido cicatricial: — O tecido cicatricial
tem propriedades fisicas que merecem nossa atencéo, pois conhe-
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cendo-as. podemos orientar uma terapéutica corretora e profi-
latica das relragGes cicatriciais. O tecido cicatricial, desprovido
de flexibilidade apresenta, por isso, uma certa dureza, *Bua elas-
ticidade ¢ nula mas ele é eminentemente distensivel e & capaz de
se alongar quando submetido a uma pressio suave e continua”,
(13) Minervini mostrou, esperimentalmente, que somente o te-
cido granuloso de uma cicatriz, em via de evolugdo, é retratil.

Francisco Martin pensa que a retratilidade de uma cicatriz,
em via de evolugdo ¢ trabalho do processo inflamatério que a
acompanha, e que existe uma correlacio entre a grandeza da su-
puracio e a intensidade da forca retratil da cicatriz.

A cicatriz alongada apresenta modificacdes intimas ja co-
nhecidas do ponto de vista histolégico e evidenciadas clinicamente.
Sejam quais forem estas modificacdes é gracas a propriedade de
longamento que se previnem ou corrigem as cicatrizes viciosas.
por um tratamento mecénico conveniente,

A cicatriz seguida de uma supuracdo, mais ou menos intensa,
produz bridas, aderéncias, ou retracdes cicatriciais pronuncia-
das, (18) que acarretamn uma incapacidade funcional variavel, se-
gundo a regido em que se localizam. Estas cicatrizes necessitam
de uma terapéutica capaz de corrigi-las, por isso, sio tratadas
por processos cirurgicos, que, em muitos casos justificam sua
indicacdo. Entretanto, os resultados cirurgicos, muitas vezes,
deixam algo a desejar, e deveremos nos valer dos processos me-
canicos, afim de corrigir os defeitos ocasionados pelas cicatrizes.

Na urano-estafilorrafia, a retracdio cicatricial é constante, pelo
método de Langenbeck-Trélat (24), sendo ela, uma causa da in-
suficiéncia do véu palatino. Apés a operacio, ha uma retragio
fisiolégica normal, pela cicatrizacio da zona cruenta.

Determina-se que a cicatriz, uma vez formada e completa,
nao se retrai mais (13). Durante a cicatriza¢fo das feridas, ob-
serva-se a formagdo de bridas fibrosas. O tecido cicatricial se
retrai cada vez mais, a partir do vigéssimo dia apos a inter-
vengao cirargica (18). Tal retra¢iio corrige-se com o auxilio de apa-
relhos ortopédicos, profilaticos. Entretanto, um fato importante
nao deve ser esquecido. Si ha possibilidade de uma distensio
cicatricial em uma cicatriz nova, em via de formacdo, (18) quasi
impossivel serda a distensdo de uma brida velha e bem formada.
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Tratando-se da cura de uma ferida é inevitavel a formacio
de certas cicatrizes. Sua exiensfo varia proporcional e direta-
mente 4 perda de tecido, e inversamente, & rapidez de cicatriza-
cio. Considerando a extensdo do tecido cicatricial, sua depen-
dénecia direta da rapidez de cicatrizacdo, conclui-se a necessidade
de estabelecer normas que facilitem a aceleracio da cicatrizacio.
Desta forma, resultard uma cicatriz menos extensa, a deformi-
dade resultante da retracio sera menor.



CAPITULO VI

A MECANOTERAPIA COMPLEMENTAR DA
URANO-ESTAFILORRAFIA

I — APARELHOS PROTETORES
II — APARELHOS DISTENSORES
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Conforme tivemos oportunidade de observar durante o nosso
estudo, a cirurgia velo-palatina, muitas vezes, nao apresenta os
resultados que dela esperamos, e, isso, como consequéncia da falta
de prote¢io da ferida cirtrgica ou, ainda, da insuficiéncia funcio-
nal do véu cirtirgico. Em razio dessas dificuldades, construi-
ram-se aparelhos, que, aplicados apés a urano-estafilorrafia,
auxiliam a cirurgia na obtengfio de melhores resultados ana to-
micos e funcionais. Estes aparelhos, com aplica¢do post-opera-
toria, dividem-se em:

I — Aparelhos protetores

I — Aparelhos distensores,

|-- APARELHOS PROTETORES

Sabe-se que, por uma acio fisiolégica normal, a base da lin-
gua aplica-se fortemente contra o véu do paladar, durante os
movimentos da degluti¢io. Vé-se logo a dificuldade que se apre-
senta a cicatrizacio das feridas cirurgicas, si ndo for encontrado -
um meio de imepdir a pressio direta da lingua contra o véu do pa-
ladar. Observa-se, algumas vezes, romperem-se os pontos de
sutura, pela falta de protecio do véu, contra a forca exercida,
sobre ele, pela base da lingua. Existem, para isso, métodos me-
canicos de proteg¢iio (fig. 7). M. Darcissac construiu um apa-
relho classico (3) protetor do véu, apés a urano-estafilorrafia.
Em seu aparelho, a parte de protecio ao véu é represenfada por
laminas metalicas crivadas, articuladas as goteiras do aparelho,
por dobradigas (fig. 7). As goteiras acham-se fixadas aos den-
tes, por parafusos inter-dentarios. Os aparelhos protetores tém
aplicac¢dio imediata, isto é, sdo utilisados logo apds a urano-esta-
filorrafia. O periodo de aplicacdo varia, dentro de um praso
mais ou menos curto. Depende da rapidez de cicalrizacio da
ferida. Nos casos de uma cicatrizagdo ideal, “per primam?”, é
de, aproximadamente sete dias (5). O aparelho idealisado por
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Darcissac, embora de utilidade, nao é bastante pratico. Motivo
pelo qual, tanto o seu como outros (ue foram construidos sob
a mesma orientacio, deixaram de constituir pratica corrente.
Atualmente, os cirurgides, quando necessitam de um aparelho
de protecao, servem-se de processos mais simples. Citaremos,
por exemplo, o método de protecao que consiste em dispor fios
metalicos de um lado a outro da arcada, ao nivel dos grandes
molares. Os fios fixam-se aos dentes que se correspondem, de

Vistar wierior

Fig. 1 — APARELHO PROTETOR DE M. DARCISSAC, — A — pgoteira den-
tiria; B — lamina metalica crivada; © — parafuso inter-dentario,

um e de outro lado da arcada. Nao entraremos em maiores con-
sideracoes sobre estes aparelhos. Abordaremos de imediato, os
aparelhos distensores, objeto principal do nosso estudo.



I --APARELHOS DISTENSORES

CONTRIBUICAO PESSOAL



A retrag¢ao cicatricial consequente da urano-estafilorrafia,
impede que os resultados fisiologicos sejam completamente sa-
tisfatérios. Isto, porque pode sobrevir um encurtamento do véu
cirtirgico, endurecido e pouco flexivel, tornando-o incapaz de
obturar o naso-faringe. Como ji tivemos oportunidade de es-
tudar, no capitulo anterior, o tecido cicatricial apresenta proprie-
dades fisicas interessantes, sob o ponto de vista terapéutico. Re-
ferimo-nos & propriedade que apresenta qual seja a de se dis-
tender “quando submetido a uma pressio suave e continua® (13).
Verifica-se no tecido cicatricial outra propriedade que favorece,
sobremodo, o resultado da distensao. E’ a propriedade de ndo
ser elastico. Pois, uma vez obtida a distensio do tecido cicatri-
cial, ele ndo se retrai mais (13). Os aparelhos de mecanoterapia,
distensores, constituem um meio profilitico e corretor da retra-
cao cicalricial.

Marcel Darcissac imaginou e construiu um aparelho dis-
tensor da retracio cicatricial (3), aplicavel ao véu cirtrgico.
Seu aparelho é o Unico, até entido, encontrado na literatura, com
essa finalidade,.

Este aparelho compoe-se, essencialmente, de um bloco de
vulcanite mole, que se .articula com uma goteira dentaria e que
¢ aplicado a parte média do véu (fig. 8). A goleira, consiruida
de vulcanite, ¢ rigida, ocupando toda a regiio da arcada dentaria
e rebordo alveolar. Fixa-se, aos dentes, por parafusos inter-den-
tarios. Um fio metalico, rigido, contém, numa das extremidades,
o bloco de vulcanite vela. A outra extremidade do fio fixa-se
goteira dentaria, na por¢io palatina anterior, por uma pequena
charneira. Nos rebordos palatinos da goteira, ao nivel dos pri-
meiros ou dos segundos molares, afixam-se ganchos de um e
de outro lado. Pelos ganchos passa, perpendicularmente i haste,
um anel de borracha, sobre o qual ela se assenta. Durante os mo-
vimentos do véu o elastico torna-se tenso, forcando a haste, e
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o bloco de vulcanite comprime o véu palatino. Eis o que repre-
senta o aparelho de Darcissac.

Realizando um exame cuidadoso no aparelho de Darcissac,
notamos algumas deficiéncias. Em primeiro lugar, citaremos a
impossibilidade de regular a forca. A forca ¢ imposta, ao véu,
pela tensdo do elastico. Entretanto ela nio pode ser aumentada
ou diminuida facilmente. Para se processar o aumento ou a di-
minuicao na mesma, faz-se necessaria a substituicio no elastico.
A colocagao, posterior, dele, na goteira, apresenta-se, quando em
uso, incomoda ao paciente. A permanéncia do elistico, no meio
bucal, durante muito tempo, tira-lhe as propriedades elasticas
iniciais e obriga a sua renovac¢io periodica. A construgio da go-
teira e do bloco, em vulcanite, ¢ muito trabalhosa. O aparelho de
Darecissac nao apresenta uma forma de aplicaciio nos desdentados

Fig. 8 — APARELHO DISTENSOR DE M. DARCISSAC, — 1 — Goteira den-
taria; 2 — haste; 3 — bloco de vulcanite vela; 4 — anel de borracha; 5 — ganchos.

ou nos pacientes que nido oferecam condi¢des de ancoragem na
arcada dentiria. Em face disto, procuramos recursos para cobrir
tais deficiéncias, Conslruimos, entio, o nosso aparelho, tendo em
vista torna-lo mais pratico e eficiente. "
Nosso primeiro cuidado, foi, encontrar um modo de regular
a for¢a do aparelho, Encontramos solugdo, colocando um dispo-
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sitivo regulador. Este dispositivo compoe-se de um parafuso, com
porca que, passando por um orificio, limita os movimentos da
lAimina. Pode-se, com ele, aumentar ou diminuir a intensidade
da forca, sem dificuldades. A parte ativa do nosso aparelho (la-
mina) forma uma alavanca inter-potente. A poiéncia, esta colo-
cada em posicao mais anterior, do que no aparelho de Darcissac.
Isto, apresenta vantagens. Nao incomoda o pacienle e nao cons-
titue ponto de excitacio para os reflexos de vomitos. Aproveita-
mos, ainda, as propriedades de flexibilidade e de elasticidade, do
ouro platinado, para opor uma resisténcia fisiologica ao véu em
movimento.

O aparelho do autor é construido com substancias inaltera-
veis no meio bueal. Utilizamos a resina acrilica para a placa pa-
latina, ou para a goteira porque além de ser um material de facil
manipulacio, ¢ bem tolerada pelos tecidos. O botdo distensor,
construimos em acrilico, pois, bem polido, produz um atrito tal
que nio lesa a mucosa. Pensamos, ainda, na possibilidade de
utilizd-lo em casos cujas bases de fixa¢io fossem precarias, ou
inexistentes. Dai, possuir, o aparelho, um dispositivo de fixa¢ao
externa (fig. 11 B) que alecanca o fim proposto. Nos desdenta-
dos como nas criancas que apresentem os dentes em mas con-
dicoes de ancoragem, a aplicagdo do distensor torna-se agora,
possivel. Mostraremos, no presente trabalho, o aparelho disten-
sor -— forca regulavel, o qual descreveremos a seguir.

APARELHO DISTENSOR — Forca regulivel

O aparelho que construimos é um aparelho simples. Com-
poe-se de duas partes principais ,uma de suslenta¢do e oulra de
acio (figuras 9, 10 e 11).

Parte de sustentacao:

Esta parte compreende qualro pecas:

a) placa palatina ou, goteira dentaria;

b) ganchos de fixaciao dentaria ou, dispositivo de fixacao
externa;

¢) dispositivo de articula¢gdo da lamina metalica; < ¢
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d) porca de rosca do dispositivo regulador.
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a) a placa palatina (fig. 9A) é uma placa construida em
resina acrilica, com espessura suficiente para permitir a fixacdo,
em sua massa, de pecas do aparelho como sejam os ganchos de
ouro, o disposiitvo de articulacdo da lamina e a porea de rosca
do dispositivo regulador. Pecas estas que ficarfiio incluidas na
placa palatina. Consideramos, na placa palatina, dois bordos: um;
o bordo dentario; outro, o bordo palatino. O bordo dentario con-
torna a face palatina dos dentes. O bordo palatino tem a forma
de U cuja curvatura corresponde 4 porcdo anterior do paladar.
A placa palatina nfo ocupa a totalidade do palato duro. Abre-se,

Fig. 9 — APARELHO DISTENSOR — FORCA REGULAVEL. — (A) Parte de

sustentagio. (B) — Parte de agGo. 1 — placa palatina; 2 — gancho de tixacio

dentiria; 3 — dispesitivo da fixacio da limina; 4 — parafuso regulador;
5 — limina metilica; 6 — botdo distensor,

no ter¢o medio longitudinal do paladar dsseo tendo como limite
anterior da abertura, o limite posterior do terco transversal ante-
rior da abobada palatina. Quando o caso ndo permitir a aplica¢io
da placa palatina, acima descrita, serd, a mesma, substituida por
uma goteira, também em resina acrilica. Esta goteira, tera ou
nao. alojamento para os dentes. Com os dentes devera ficar em
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contacto, em suas quatro faces, para garantir a boa imobilisacio
da peca (fig. 10 A). Nao havendo dentes, a goteira deixa ed ter o
alojamento para eles. Sera uma placa adaptiavel &4 mucosa, em
todo o rebordo alveolar, estendendo-se da cirsta do mesmo tanto
para a face vestibualr como para a palatina. Na face palatina, sua
extensao € maior do que na vestibular, afim de constituir base
mais forte & fixacio das pecas (fig. 11 A).

b) A imobilisacdo da placa palatina, anteriormente falada,
conseguiremos utilisando os meios de fixacio, das dentaduras
parciais, habitualmente usados em protesé dentaria. Ou sejam:
grampos tipo Roach fundidos, ganchos, garras, aneis, ete. Tanto
os grampos Roach, como os ganchos de fio metalicos, serdo de
ouro platinado. Podem ser usadas, ainda, as ligas metalicas a
base de molibdeno cromo e cobalto, qué tio bons resultados

Fig. 10 — APARELHO DISTENSOR — FORCA REGULAVEL, — (A) corte

longitudinal. 1 — mucosa palatina; 2 — dispositivo de fixacio da limina;

3 — dispesitivo regulador; 4 — limina metilica; 5§ — botio distensor; 6 —

placa palatina. (B) — Dispesitive de fixacio da liamina (corte transversal)

— a) — placa palatina; b) — fio metilico recurvado. (C) — Dispositive regu-

lador da for¢a (corte transwversal) 1 — placa palatina; 2 — porca de rosca;
3 — parafuso regulador,

tem apresentado a pratica da prétese dentaria. Nas criancas,
muitas vezes, e nos adultos sem dentes, nao contamos com ele-
mentos de base suficientes para a fixacdo do aparelho. Para
tais casos, torna-se necessario uma fixacio fora da boca. Ha
possibilidade de conseguirmos este objetivo, desde que nos sir-
vamos de um dispositivo especial que se compde de dois fios



metalicos, de a¢o inoxidavel n.? 18, recurvado convenientemente,
Afixam-se os fios, um de cada lado, nas faces laterais externas
da goteira. Depois de seguir, internamente, o contorno das bo-
chechas, sai da boca ao nivel das comissuras labiais. Fora da
boca, o fio é recurvado seguindo, paralelamente ao plano oclusal
e um pouco afastado, o contorno externo da bochecha. A extre-
midade do segmento horizontal do fio, encurva-se para baixo
afim de oferecer obstaculo ao deslocamento da banda elastica
(fig. 11 A).

Os dois segmentos horizontais externos do fio, direito e es-
querdo, ligam-se por intermédio de uma banda elastica, que,
partindo de um dos segmentos, toma direcio ascendente (fig.
11 B). Aleanca a linha de sutura dos dois ossos parietais. Sobre
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Fig. 11 — APARELHO DISTENSOR — FORCA REGULAVEL com dispositivo

de fixagio exterma. A — 1) parie de sustentagio; 2) parte de acio; 3) fio

metilico de fixacio exterma. B — aparelho colocado na boca, mostrando:
1) banda elastica; 2) porcie horizontal exierna do fio.

esta linha, apoia-se, no ponto onde houver maior resisténcia ao
deslocamento da banda. Toma direcio descendente, terminando
no segmento oposto. Com esse disposiitvo de fixacdo, a goteira
apresenta imobilidade na boca, permitindo o uso eficiente do
aparelho.

¢) A parte ativa do aparelho fixa-se na parte anterior da
placa, gracas a wm dispositivo que se compde de um fio metalico,
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incluido, na massa do acrilico, por suas extremidades. Apresenta
ouira parte que, sobressaindo da placa palatina, dispoe-se para-
lelamente a ela, servindo de eixo aritcular para a lJAmina meta-
lica (fig. 10 B).

d) Acha-se incluida, na placa de acrilico, uma porca de
rosca, de ouro, podendo ser, também, de metal inalteravel no meio
bucal. Fica, a porca localizada na linha mediana do aparelho,
muito proximo do bordo palatino. Serve de alojamento do para-
fuso regulador (figura 10 C).

Parte de Acdo:

Compreende: a) lamina mefalica; b) Botio distensor; c)
PParafuso regulador; d) Porcdo articular da lamina (figura 9 B).

a) Lamina metilica: Constitue a parte mais importante.
E’ uma lamina de outro platinado, de espessura aproximada de
meio milimetro, com trés a quatro milimetros de largura. Uti-
liza-se o ouro platinado, porque apresenta caracteristicas indis-
pensaveis como sejam: flexibilidade e elasticidade. Possue fle-
xibilidade tal, que acompanha o véu em seus movimentos e,
elasticidade suficiente para exercer uma pressao sobre ele, opon-
do-se snavemente a4 execucdo dos movimentos. O comprimento
da lAmina é variavel, de acordo com o caso. Entretanto, deve
ser o necessario para que o botao distensor ocupe a porcio média
do paladar mole (figura 9B). A ldmina apresenta duas extre-
midades: uma, anterior, pela qual se articula com a placa pala-
tina; outra, posterior, suporte do botido distensor do véu, No
terco anterior fica o orificio de passagem do parafuso regulador.

b) Botao distensor: Esta parte do aparelho situa-se na ex-
tremidade posterior da lamina. Apresenta duas faces: uma, pos-
terior, que entra em contacto com a mucosa do véun; outra, an-
terior, mais ou menos plana, voltada para a abertura bucal an-
terior. As faces, vistas de cima, tém a forma semelhante a da
polpa digital do polegar, com espessura e comprimento variaveis.
A face palatina sera modelada, para cada caso, afim de entrar
em contacto perfeito com a mucosa. O botao distensor construi-
do em resina acrilica, estara em condicGes de aplicacdo, apos um
perfeito polimento (fig. 10 A).
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¢} Parafuso regulador: E’ um parafuso construido, como
a porca, de preferéncia em ouro, ou em metal inalteravel no
meio bucal (fig. 10 C). Acha-se colocado no orificio proprio,
existente na lamina e, alojado na porca de rosca a ele corres-
pondente. A fun¢do principal deste parafuso reside no fato de
ser, o agente regulador da forca, que o aparelho faz, contra o
veu.

d) Por¢éio articular da lamina: E’ a extremidade anterior
da lamina, recurvada, formando um tubo fechado. Pelo interior
do tubo passara o eixo ariteular do dispositivo de fixa¢do. Com
este dispoistivo, a lamina poderad deslocar sua parte posterior,
fazendo eixo na por¢io anterior (fig. 10 A).

Construcdo do Aparelno:

Nao entraremos em pormenores técnicos da construcio do
distensor., Esta construcdo se efetua da seguinte forma:

1.2) — Tomada de impressido: -— O primeiro passo sera a
tomada de impressio, dos dentes e do paladar, do maxilar su-
perior. Empregar-se-a, para isso, uma moldeira mais comprida,
na porgao palatina, do que as moldeiras comuns. O material
usado para a impressdo serd o elastico, como:os alginatos ou os
hidrocoldides. Estes materiais oferecem tal nitidés de impressio,
que permitem a construcio, com fidelidade, dos ganchos fundi-
dos. Apos a impressio, far-se-d 0o modelo em gesso pedra. Du-
plica-se 0 modelo, especialmente si os ganchos da fixacio forem
fundidos.

2.%) — Preparacao das pecas de fixacdo: — Prontos, 0s mo-
delos, preparar-se-4 as seguintes pecas: ganchos de fixacio den-
taria, dispositivo de fixa¢ao da lamina e porca de rosca. Os gan-
chos, obedecem a técnica de construciio, usada na protese den-
taria. O fio, que servira de eixo articular da ldmina, sera recur-
vado como mostra a figura 11 B. As extremidades, que ficarao
incluidas, apresentam-se em formas que permitam a necessaria
retencdo no acrilico.

3.°) — Preparo da placa palatina em céra: -— em seguida
prepara-se a placa palatina, em céra. Usa-se a técnica determi-
nada pela protese dentaria. Incluem-se, apos, as pecas prepara-



65 —

das, com antecedéncia, na cera, cada uma no lugar que lhe cor-
responde. Procede-se, entdo, ao acabamento da placa.

4.°) — Inclusao da placa em gesso: — Tendo o modelo
inicial e sobre ele, preparada a peca, em c¢éra, procede-se a in-
clusao no gesso. Para isso, toma-se um muflo, seguindo-se a
técnica de inclusio.

5.2) — Polimerizacdo do acrilico: — Uma vez incluida  a
peca, removida a céra, feito o isolamento do gesso, prepara-se o
acrilico. Procede-se 4 mistura do monémero com o polimero,
nas devidas proporgdes e, em quantidade suficiente para o caso.
Efetua-se a prensagem e, a seguir, a polimerizacio do acrilico,
observando-se o tempo necessario e indicado para uma bda PO~
limerizacao.

6.°) — Acabamento da placa de acrilico: — Executada a
polimeriza¢do, retirando-se, cuidadosamente a'peca, do gesso,
procede-se entdo, ao acabamento da mesma, sem, entretanto,
polir. Temos, desta forma, construido uma das partes do apa-
relho — a parte de sustentacdo.

Para obter-se a parte ativa, torna-se indispensavel contar
com a lamina metalica nas condi¢bes ja descritas, com o para-
fuso e com o botdao distensor de acrilico. Para isso, procede-se
da seguinte forma:

1.°) — Preparo da extremiadde anterior da lAmina: toma-se
uni fio, de nimero, um pouco maior do que o do eixo articular
encontrado na placa. A lamina é recurvada numa das suas ex-
tremidades, com o auxilio do fio acima descrito, sem formar um
tubo fechado.

2.%) — Perfurac¢io da lamina: mede-se a distAncia entre o
eixo articular e a porca de rosca. Transfere-se essa medida para
a lamina, partindo da extremidade anterior. Perfura-se, para
que o parafuso regulador tenha passagem folgadamente.

3.%) —- Medida do comprimento da ldmina: coloca-se a li-
mina, com a extremidade anterior, no eixo articular da placa,
completando se o fechamento do tubo. Por tentativas, da-se a ela
uma curvafura que corresponda & da mucosa palatina. Verifica-
se e marca-se, na lamina, até onde podera atingir para encontrar
a por¢ao média do véu. Marca-se e corta-se, depois, 0 excesso.

4.°) — Preparo da extremidade posterior da lamina: Faz-se,
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inicialmente, nesta extremidade, ranhuras para retencao do acri-
lico, envolvendo-a em céra amolecida para moldar satisfatoria-
mente a mucosa do véu. Prepara-se o bloco de céra, amolecida,
dando-lhe, mais ou menos, a forma que devera ter definitiva-
mente, processando-se, em seguida, a modelagem do botio dis-
tensor. A céra é aplicada contra o véu, tomando a forma exata
do mesmo. A modelagem do botio distensor deve ser rapida.

5.9) — Preparo do botao distensor em acrilico: — Tendo a
ldmina, em sua extremidade posterior, um bloco de céra com a
impressao da mucosa palatina, procede-se a4 inclusio em gesso.
Depois de executadas as fases indispensaveis, efetua-se a polime-
riza¢do do acrilico, e. apds, o polimento da peca. A esta altura,
executa-se, também, o polimento da placa palatina.

Nos casos de indicacio do aparelho distensor, com disposi-
tivo de fixacdo externa, sua construcio segue a mesma orien-
tacdo. Difere, somente, quanto ao processo de fixacao. Em lu-
gar de incluirmos, simplesmente, ganchos dentarios, incluiremos
um fio metalico. Uma das extremidades do fio, possuindo for-
mas de reten¢iio para o acrilico, é incluida na face lateral externa
da goteira, preparada em céra. Nao devera ser preocupacio, recur-
va-lo. Isso dificultaria a inclusido no gesso. Faz-se necessario
um muflo muito grande. Apds a polimerizacdo e o acabamento,
recebera, o fio, a forma conveniente, conforme mostra a fig. 11 A,

Montagem do Aparelho:

As duas partes, de sustentacio e de acio, tiveram uma cons-
frucao mais ou menos independente. Ao finalisar o trabalho de
construcdo ¢ necessario, articula-las. Para tal, a extremidade
anterior da limina tomard posicdo no eixo articular do disposi-
tivo de fixacdo. A lamina movimentar-se-4, como uma charneira,
em torno desse eixo. O parafuso regulador passando pelo orifi-
cio existente na lamina, ajusta-se a4 porca da rosca que lhe cor-
responde.

Nestas condi¢oes, pode ser levado a4 boca para o uso.

A lamina metalica obedecera a uma curvatura que corres-
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ponda a da mucosa palatina. O parafuso regulador, ocupara uma
posicio de abertura média.

Modo de Acdo:

0 aparelho distensor age por intermédio de uma forca, di-
rigida ao véu cirtirgico, na linha de sutura. FEssa forca é distri-
buida ao paladar mole, pelo botao de acrilico colocado na extre-
midade da lamina. Quando em agdo, o aparelho comprime o
véu do paladar determinando o alongamento gradativo da retra-
cao cicatricial, tanto no sentido longitudinal, como no sentido
transversal.

A forca exercida deve ser fisiologica, para (ue 0 Processo
de cicatrizaciio se efetue normalmente e para que 0s tecidos nao
sofram lesio. A forca precisa atingir a uma intensidade tal, que,
quando em acdo, o aparelho ndo produza dor ao paciente. A dor
indicar-nos-4, na pratica, o limite maximo da forga. Uma forca,
quando fisiologica, nao produz dor, entretanio, executa sua acao
beneficiadora. Para wm aumento ou diminui¢iao da forca, o apa-
relho conta com um dispositivo regulador, que permite gradua-la.
Neste dispositivo ha um parafuso que, pelo aumento ou dimi-
nuicio do seu passo, estabelece um contato maior, ou menor, do
botio com o paladar mole, resultando uma pressio maior ou me-
nor, exercida sobre o véu. Portanto, si a pressio sobre o tecido
cicatricial ndo for eficiente, controlar-se-a, por intermédio do pa-
rafuso, a maior ou menor intensidade dela.

O aparelho distensor exerce, sobre o véu, a a¢ao de uma
massagem, realizada por uma forca suave e continua. Massa-
gem essa de indiscutivel valor no caso da distensdo cicatricial.
Martinier (13) cita que se constatou um caso onde o alonga-
mento, do véu, foi de dez milimetros, em apenas cinco semanas
de massagens e exercicios ortofénicos. Afirma, ainda, que a
massagem ¢ o complemento obrigatorio da estafilorrafia. Cabe,
agora, uma pergunta. Em que ocasioes se fara essa massagem?
Sabe-se (ue durante a degluticio e durante o falar, o véu do pa-
ladar executa movimentos de abaixamento e de elevagio. Esses
movimentos sdo frequentes e, como consequéncia, o aparelho
que se acha aplicado sobre o véu, acompanha-o. Da-se frequen-
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temente o atrito do botao do aparelho contra a miucosa do pala-
dar mole, realizando-se assim a massagem necessaria.

Uso do Aparelho:

Apods o inicio da retragao cicatricial, onde o processo se rea-
lisa com maior vigor, o aparelho deve ser de uso constante. Re-
comenda-se usa-lo no maior tempo possivel, durante o dia; e
relira-lo para a higiene, as horas de refeicdo e ao dormir, Apli-
car-se-a o aparelho a partir do vigéssimo ou vigéssimo quinto
dia apds a intervenc¢do pelo espag¢o de, aproximadamente, seis
meses. Algumas pessoas apresentam, ao uso do distensor, difi-
culdades iniciais. Referimo-nos aos reflexos de vémitos, cujas
dificuldades sfo, na maioria das vezes, contornadas. Recorre-se,
com bons resultados, 4 anestesia topica. Com o constante uso
o paciente habitua-se ao aparelho desaparecendo a intolerdncia
inicial. O doente aceita-o perfeitamente, lornando possivel sua
utilizacao.

Indicacdes:

O aparelho distensor ¢ indicado nos casos de encurtamento
cirtrgico, do véu da paladar. A retracio, originada pela cica-
triz, traz esse encurtamento, alterando sobremodo os resultados
fonéticos da operacéio.

Aplica-se o distensor com a finalidade funcional de corrigir
a fonacdo, apos a estafilorrafia ou a urano-estafilorrafia.

Nas eriancas, a indicacio é mais limitada. Seu uso restrin-
‘ge-se as que apresentam dentes higidos e com condigoes otimas
para a ancoragem. Os dentes de leite nio preenchem tais con-
digoes (7), portanto, nio sdo aproveitados. As criancas que ja
tém alguns dentes permanentes, ou os adultos em geral, ofere-
cem campo para o uso do distensor. Nestes casos, é mais per-
feita a aplicagdo mas, a falta de 6timas condigbes de ancoragem,
nio contra-indica categdricamente o seu uso. Nestes casos, nos
serviremos do distensor, com fixacao externa (fig. 11).

A presenca de uma retrac¢io cicatricial ndo importa em con-
di¢do absoluta para a aplicacdo do aparelho. Sabe-se que uma
cicatriz nova, em via de evolucio, é facilmente distensivel. ‘Cons-



.

tituindo circunstancia propicia a aplicacao do distensor. Somente
em uma cicatriz nova, em via de evolucao, o aparelho exercera
sua atividade com resuitados satisfatorios.

Contra-Indicagoes:

Ha casos em que ¢ contra-indicada a aplicacao do distensor.
Tais como: 1) Nas criancas de lenra idade pelas dificuldades
(que surgeriam, quais sejam: a falta de boa ancoragem, a dificil
construcio, e a impraticabilidade do uso. Acresce, ainda, que,
nessa época a urano-estafilorrafia da otimos resultados fonéti-
cos, dispensando portanto, a mecanoterapia complementar. 2)
Nos casos de véu cirtirgico muito curto, por escassés de tecido,
a distensdo cicatricial nao beneficiara a fonacao do operado. Ha-
vera necessidade de recorrer a processos autoplasticos, afim de
corrigir a deficiéncia. Além da cirurgia, também a protese res-
tauradora (aparelhos obturadores), podera ser realisada. 3) Nos
casos de intoleriancia ao aparelho. Geralmente, a intolerincia
inicial desaparece. Qutras vezes, ela persiste, impossibilitando o
paciente de usar o distensor. 4) Numa cicatriz velha, bem for-
mada, por nao apresentar a mesma distensibilidade, que uma
cicairiz nova.

Resultados:

Podemos afirmar serem bons os resultados da mecanotera-
pia distensora, apdés a estafilorrafia on a urano-estafilorrafia.
Como condicio essencial para o éxito ¢ indispensavel a sele¢io
do ecaso. Do contrario, contaremos com pouca ou nenhuma efi-
cacia no tratamento. Sebileau, citado por Friteau (3), refere-se
a aplicacao do método mecinico de distensao, em pacientes por
ele operados. Diz que obteve reais beneficios funcionais, espe-
cialmente quanto a fonacao.

De nossas observacoes pessoais, citamos, principalmente, um
caso, o qual conseguimos documentar achando-se, atualmente,
sob 0s nossos cuidados. Passaremos, de imediato, a relata-lo.

Em Janeiro do corrente ano, chegou ao nosso conhecimento
que uma pessoa adulta, fora recentemente operada (urano-esta-
filorrafia). Era a oportunidade para aplicacao do nosso aparelho.
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Obtivemos o consentimento e a prontificacio dessa pessoa para
o uso do distensor. '

Trata-se de M. 5., do sexo feminino, idade 31 anos, ora re-
sidente em Porto Alegre. Relalou-nos fer sido portadora, durante
anos, de uma lesao velo-palatina. Consequentemente, os defei-
tos de fonag¢do e as perturbacdes funcionais, proprias do caso,
se faziam presenfes. Resolveu-se pela intervencao cirargica. que
foi executada. Como resultado apareceram a tivula bifida e sinais
de rutura de alguns pontos cirurgicos. A fonacio nido se execu-
tava com bastante clareza, embora houvesse apresentado melho-
ras apos a intervencao. Nestas condi¢oes conhecemos a paciente.
Depois de feita a impressao dos dentes superiores, construimos
o aparelho. Apos o término, tratamos de sua colocacdo. Inicial-
mente, a paciente teve reflexos de vomitos. Fizemos uma anes-
tesia topica. Apos os efeitos da anestesia, voltaram os reflexos,
(que, potico a pouco foram desaparecendo. Mantivemos continuo
contacto com a paciente, para conhecermos a marcha do frabalho.

Embora a exiguidade do tempo, observando a paciente, es-
pecialmente no que se refere 4 fonacao. consiatamos com prazer,
o progresso no falar. As palavras, emibora ndo fossem pronun-
ciadas com perfeicao eram, fonéticamente, bem mais claras. Para
a certeza da distensdo, tivemos o cuidado de medir o compri-
mento antero-posterior do véu, antes da aplicacdo do aparelho.
Dois meses depois, constatamos um acréscimo de quatro mili-
metros nesse comprimento. Porianfo, ao envez de haver uma
retracao e consequente encurtamento do véun, com o aparelho,
processou-se um alongamento no sentido dntero-posterior.

Para a medida do véu, tomamos dois pontos de referéncia:
o centro do tubérculo palatino e o bordo livre do véu, conside-
rado em sua linha mediana. O uso da aparelho é bem tolerado
pela paciente. A forca pode ser aumentada ou diminuida facil-
mente, mesmo quando na boca. Ao regularmos o parafuso para
uma maior forca, a paciente acusou a pressao, o que pudemos
verificar. Os movimentos do véu sdo executados sem grandes
dificuldades. Constatamos que o botao distensor desliza perfei-
tamente, na superficie cicatricial, sem lesar a mucosa.

Apresentamos as nossas observacoes, no presente caso, ilus-
tradas nas paginas seguintes. (Figuras 12, 13, 11 e 15).
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para o caso da

nsor — farca regulavel construide
fig. 12. Vista inferior.

Fig. 13 — O aparelho diste

o

Fie. 14 — O mesmeo aparelhe da fig. 13, visto por sua face superior.
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CONCLUSOES

As lestes velo-palatinas determinam perturbagoes funcionaris,
que necessitam reparo. Um dos tratamentos indicados para as
vestauracdes funcionais, dessas perturbagdes, ¢ o cirurgico. Os
resultados da cirurgia, algumas vezes, ndo sdo, completamente,
satisfatorios. Isto porque a retragdo cicatricial se apresenta tao
extensa, que compromete o bom resultado funcional da urano-
estofilorrafia. Conhecendo a propriedade de alongamento da
cicairiz, podemos obté-lo por meios mecanicos.

O “aparelho distenser” — forca regulavel, ¢ indicado para
efetuar a distensio mecédnica da cicatriz, apos a estafilorrafia ou
a urano-estafilorrafia.

Apresenta as seguintes e reais vantagens sobre o aparelho de
Darcissac, Gnico, até entio existente para este fim:

I — Possue um dispositivo regulador da forga.

2 .-. Quantfo ao uso, apresenta menos incémodo ao paciente.

3 .— Pode ser aplicado nos casos de pacientes desdentados,
porque contém um dispositivo de fixagho exierna.

4 - Mesmo com o apareiho na hoca, a for¢a pode ser facil-
mente regulada.

5 - Exerce, sobre o véu, uma forca fisioldgica controlavel.

6 — B’ de mais simples construcio.

(s bons resultados da distensdo mecénica, por este aparelho,
sio evidentes tanto sob o ponto de vista funcional como sob o
ponto de vista apatomico. |
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