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RESUMO

Introducéo: Os defeitos congénitos conhecidos como fissura labiopalatino sédo
habituais entre as malformagdes que podem atingir a face do ser humano.
Classificam-se as fissuras labiopalatinas como modifica¢des faciais de origem
embrioldgica, que resultam da falta de fusdo dos processos faciais. Apresentam
etiologia multifatorial, relacionada a uma predisposicdo genética a fatores
teratogénicos. Essas fissuras trazem como consequéncia morfolégica
maloclusdes de gravidades diversificadas, com implicacdes nos dentes e na
face. Elas podem provocar disturbios estéticos e funcionais que agravam
segundo a extensédo da lesé@o ou pela falta de tratamento apropriado. A terapia
ortopédica é essencial no tratamento dos segmentos alveolares da maxila que
corrige a posicado destes segmentos, depois de ser deslocado para lugares
incorretos. Objetivo: Esse trabalho tem por objetivo evidenciar a importancia do
tratamento ortoddéntico para pacientes que possuem fissuras labiopalatinos.
Métodos: utilizada para esse trabalho caracteriza-se em uma revisao
bibliografica qualitativa, sendo desenvolvida através do levantamento de
referéncias bibliogréaficas teoricas ja analisadas e cientificamente comprovadas
em livros, relatorios técnicos, monografias, dissertagdes, etc. Conclusdo: Cada
tipo de fissura orofacial tem sua peculiaridade e é importante que o ortodontista
esteja preparado para realizar o planejamento ortoddntico e tratamento correto,
tendo em vista a melhoria da ocluséo e qualidade de vida do paciente com fissura

labial e/ou palatina.

Palavras chaves: Labiopalatino, Tratamento, Odonto, Fissuras, Malformacdes.



ABSTRACT

Introduction: Birth defects known as cleft lip and palate are common among
malformations that can affect the face of humans. Cleft lip and palate are
classified as facial changes of embryological origin, which result from the lack of
fusion of facial processes. They have a multifactorial etiology, related to a genetic
predisposition to teratogenic factors. These fissures have as a morphological
consequence malocclusion of varying severity, with implications for teeth and
face. They can cause aesthetic and functional disorders that worsen according
to the extent of the injury or the lack of appropriate treatment. Orthopedic therapy
is essential in the treatment of alveolar segments of the maxilla that corrects the
position of these segments, after being moved to incorrect places.
Objective: This work aims to highlight the importance of orthodontic treatment for
patients with cleft lip and palate. Methods:used for this work is characterized by
a qualitative bibliographic review, being developed through the survey of
theoretical bibliographic references already analyzed and scientifically proven in
books, technical reports, monographs, dissertations, etc. Conclusion: Each type
of orofacial cleft has its peculiarity and it is important that the orthodontist is
prepared to perform orthodontic planning and correct treatment, in order to

improve the occlusion and quality of life of the patient with cleft lip and/or palate.

Key -words: Labiopalatino, Treatment, Dental, Fissures, Malformations.
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INTRODUCAO

As fissuras labiopalatinas sdo anomalias congénitas na regiao bucal
gue representam as malformagdes mais prevalentes no ser humano e sao
reconhecidas com um relevante problema de saude publica pela Organizacao
Mundial de Saudel (Garib, et. Al.,, 2011). Essas anomalias afetam 5% dos
nascidos vivos em todo o mundo (Figueiredo, et. Al., 2010). Esse tipo de
malformacédo € uma das mais prevalentes devido sua complexidade e grande
ocorréncia (Figueiredo, et. Al., 2010; Campillay et. Al., 2010).

As fissuras labiopalatinas sdo um conjunto de anormalidades na
formacédo da face que incluem uma grande variedade de lesdes, desde as mais
simples, como a fissura de labio, até as mais complexas, como a fissura
completa de labio e palato (Filho, et. Al., 2000; Figueiredo, et.al., 2010). E uma
malformacdo que se inicia ainda no primeiro trimestre, mais exatamente na
guarta semana de vida intrauterina (Figueiredo, et. Al., 2010).

Sua etiologia ainda apresenta-se controversa (MOORE; PERSAUD,
2008; Fernandes, et. Al., 2013), porém, alguns individuos tém maior risco de
apresenta-la devido as desigualdades socioeconémicas (ESCOFFIE-RAMIREZ
et al., 2010). Além disso, este tipo de malformacédo pode acometer qualquer
grupo étnico e racial (LIMA et al., 2008; Fernandes, et. Al., 2013). Tal anomalia
gera grande impacto na saude e na integracdo social do individuo acometido,
pois proporciona alteracdes na fala, degluticdo, audicdo, estética, entre outras
(MONLLEO; LOPES, 2006; Fernandes, et. Al., 2013).

Sabe-se que a etapa cirlrgica é indispensavel no tratamento de
individuos que apresentam a referida malformacé&o. No entanto, tal procedimento
vai além de recuperar as condi¢des funcionais, levando assim, a transformacdes
na auto-estima e nos relacionamentos interpessoais do portador (VERONEZ;
TAVANO, 2005; Fernandes, et. Al, 2013). Devido as grandes limitacdes
impostas pela anomalia ao individuo acometido, € de grande importancia a
intervencdo por profissionais de diferentes areas na busca pelo melhor



atendimento aos portadores desde o nascimento até a idade adulta (ESCOFFIE-
RAMIREZ et al., 2010).

A reabilitacdo morfoldgica das fissuras envolve a cirurgia plastica dos
labios, aos 3 meses e do palato por volta de 1 ano de idade, além do enxerto
0sseo alveolar secundario realizado entre 9 e 12 anos de idade (TRINDADE,
et.al., 2007; Garib, et. Al., 2011). Em conjunto com as cirurgias plasticas
primarias, a reabilitacdo exige um protocolo interdisciplinar, incluindo diversas
especialidades como a fonoaudiologia, a ortodontia, a cirurgia bucomaxilofacial
e a reabilitagdo oral (TRINDADE, et.al., 2007; Garib, et. Al., 2011). Releva-se a
importancia da padronizacdo dos procedimentos terapéuticos, que devem ser
executados por profissionais especializados(CAPELOZZA, et. Al., 1992; Garib,
et. Al., 2011).

O ortodontista desempenha papel fundamental na equipe
interdisciplinar reabilitadora do paciente com fissura. Representa o regente que
define o compasso dos procedimentos odontoldgicos e cirdrgicos. O ortodontista
monitora o crescimento e desenvolvimento craniofacial, assim como corrige as
mas oclusdes que se apresentam de uma forma mais complexa no paciente com
fissura. Uma expressiva parte dos pacientes exibe discrepancias esqueléticas
acentuadas no sentido anteroposterior, transversal e vertical. Sob esta otica, o
papel do cirurgido bucomaxilofacial trabalhando de maneira interdisciplinar com
o ortodontista mostra-se fundamental (Garib, et. Al., 2011).

No entanto o problema ortodéntico dos pacientes com fissuras
labiopalatinos comecou a receber uma atencdo nos ultimos tempos. Isso se
deve ao estudo mais aprofundado dessas lesdes, desenvolveu-se quase uma
subespecialidade ortoddntica para o tratamento dessas malformacdes. Embora
as anomalias dentofaciais e seus disturbios serem parecidos, muitas vezes, aos
dos pacientes ndo fissurados, € necessario considerar os disturbios de
crescimento caracteristicos a prépria fissura, assim como 0s que podem ser
ocasionados pelas técnicas cirargicas. A modernizacdo dos conceitos
terapéuticos aponta a participacédo da Ortodontia, que prepara o paciente no pré-
operatorio e completando o tratamento depois da cirurgia, conseguindo, assim,
resultados mais satisfatorios (ALMEIDA, et. Al., 2019).

O protocolo de tratamento de reabilitacdo tem como objetivo
terapéutico uma equipe interdisciplinar que visa a reconstrucdo da falha
anatbmica, com recuperacdo estética e adaptacdo funcional, associada a
integracao e realizacdo psicossociais. A ortodontia monitora o crescimento facial
e desenvolvimento da ocluséo, corrigindo as maloclusées que se mostram de
uma maneira mais complexa no paciente com fissura. O ortodontista é o
profissional que acompanha a evolucédo do seu paciente desde a infancia até a
maturidade esquelética, tornando-se um profissional com uma funcéo essencial
na equipe, conduzindo e definindo os passos odontolégicos e cirdrgicos do
tratamento. O tratamento ortodontico € dividido em duas fases, pré- enxerto



0sseo e pos-enxerto 6sseo, com planos de tratamento diferentes para cada fase
(ALMEIDA, et. Al., 2019).

McNeil foi um dos primeiros a retratar uma técnica para Ortopedia da
maxila em caso de fissura labiopalatina, sendo auxiliado por Buston e Psaume,
que evidenciaram o valor do tratamento no pré-operatério. Hoje, gracas ao
avanco tecnologico, especialmente, quanto aos materiais e dispositivos
utilizados nos aparelhos ortodénticos e ortopédicos, é possivel produzir
aparelhos mais qualificados. A crianca com fissura labiopalatina € submetida a
cirurgia nos trés primeiros meses depois do seu nascimento e o fechamento do
palato por volta dos 18 meses de idade; essas sdo as chamadas cirurgias
primarias (RUSSELI, KA; MCLEOD, 2008).

O presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisdo de
literatura descrevendo os aspectos concernentes ao diagndéstico e planificacao
do tratamento ortoddntico no paciente com fissura labiopalatina de labio e palato.

1. METODOLOGIA

Para desenvolvimento deste trabalho, a base de dados utilizada foi o
PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). O periodo de busca de artigos
referentes ao tema estudado compreendeu a novembro de 2018 até fevereiro de
2021. Para a busca de artigos, foram consideradas as seguintes palavras-chave:
fissuras labiopalatinas, fenda labial, fissura palatina, nos idiomas portugués e
inglés (cleftlipandpalate, lipcleft, palatecleft). Apos, na lista de resultados, foi
realizada a leitura do titulo e resumo para adequada inclusdo dos artigos
relacionados ao tema. Por fim, foi selecionada a bibliografia relevante citada no
trabalho.

2. DESENVOLVIMETO

As fissuras labiopalatinas séo classificadas como defeitos congénitos
mais comuns entre as malformacdes que podem afetar a face do ser humano,
atingindo uma crianca a cada 650 nascidas, conforme a literatura especializada.
De origem latina, a palavra “fissura” significa fenda, abertura. Grande parte dos
estudos acredita que as fissuras labiopalatinas sédo defeitos de nédo fusédo de
estruturas embrionarias. Isto €, tanto o labio como palato sdo constituidos por
estruturas que, nas primeiras semanas de vida, estdo separadas. Estas
estruturas precisam ser unidas para que aconteca a formacdo normal da face
(HRAC, 2019).

Porém, se esta fusdo néo acontecer, as estruturas ficaram separadas,
originando as fissuras no labio e/ou no palato. As fissuras faciais sao
estabelecidas na vida intrauterina, no periodo embrionério (até a 12 semana de
gestacéo), apresentando grande diferenca de forma pela variabilidade na



amplitude e pelas estruturas afetadas no rosto. Conforme as estruturas do rosto
afetadas, as fissuras ganham uma classificacdo (HRAC, 2019).

(Spina et. al. 1972) adotou alguns métodos para classificar as fissuras que foi
modificado por (Silva Filho et. al. 2007):

Fissuras pré-forame incisivo:

Sao fissuras que se limitam ao palato primario, isto €, envolvem o |abio
e/ou o rebordo alveolar sem exceder o limite do forame incisivo. Pode variar
desde um pequeno corte no vermelhao do labio (incompleta) até toda a extenséo
do palato primario (completa). Sao classificadas em unilateral (s6 de um lado),
bilateral (nos dois lados) ou mediana (no meio).

Fissuras transforame incisivo:

Sao fissuras totais, isso quer dizer que envolvem total e ao mesmo
tempo o palato primario e o palato secundario. Ele se estende desde o labio até
a Ovula, atravessando o rebordo alveolar. Também séo classificadas em
unilateral, bilateral ou mediana.

Fissuras pos-forame incisivo:

Envolve somente o palato mantendo o labio integro assim como 0s
dentes. Acontece quando as estruturas do palato secundario ndo realizam a
fusdo. As consequéncias sao fundamentalmente funcionais, no mecanismo velo
faringeo e na trompa auditiva. Consideram- se completas quando alcancam
tanto palato mole como palato duro, morrendo no forame incisivo.

Fissura submucosa:

Malformacéo que acontece no palato secundario considerada forma
anatbmica subclinica. A imperfeicdo € na musculatura do palato mole e/ou no
tecido 6sseo do palato duro, sendo que a camada da mucosa continua intacta.
Pode acontecer de maneira isolada, relacionada a fissura de palato primario ou
a sindromes.

Fissuras raras de face:

O acontecimento dessas fissuras € muito incomum e, por esse motivo,
séo chamadas de “raras”. Referem-se aquelas fissuras que ocorrem e bochecha,
palpebras, orelha, nariz e 0ossos do cranio e face, como frontal, nasal, etmdide,
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malar e temporal. Spina et. al. (1972) ndo se dedicou a sua classificagdo
minuciosa, sendo feito por outro pesquisador, Tessier, que enumerou por volta
de 15 fissuras raras, tendo como referéncia a 6rbita ocular. Por serem incomuns,
as fissuras raras de face nao tém protocolos de tratamento bem definidos,
podendo variar de caso a caso.

N&o existe somente uma causa para a ocorréncia da fissura.
Considera-se que a fissura se d& por uma interacdo de Varios genes
relacionados a fatores ambientais; este modelo é conhecido como heranca
multifatorial. Os fatores ambientais mais conhecidos que sao de risco para as
fissuras sdo: bebida alcodlica, cigarros e alguns medicamentos (como
corticoides e anticonvulsivantes), especialmente quando usados no primeiro
trimestre da gestacao. A acao destes fatores ambientais pode depender de uma
predisposicao genética do embrido (interacdo gene versus ambiente). Com uso
imaginologia, hoje é possivel identificar a ocorréncia de fissura por exames de
imagens no periodo pré-natal (HRAC, 2019).

Sendo assim, vamos relatar a diferenca nas mas oclusdes de
pacientes com fissuras e sem fissuras, segundo Garib et. Al., 2011 a diferenca
nas mas oclusdes reflete na anatomia da maxila, segmentada pela fissura
palatina, e a consequéncia das cirurgias plasticas iniciais, & observada uma
deficiéncia maxilar. Essa diferenca pode ser individualizada em dois problemas
na relacado intra-arco e dois problemas na relacéo inter-arcos dentarios, como se
descreve a seguir:

a) As mas posic¢des e anomalias dentarias

Nas fissuras que envolvem o rebordo alveolar, observa-se
comumente uma ma posicdo dentaria peculiar, representada pela
presenca constante do incisivo central superior contra-angulado e girado,
com sua coroa voltada para distal ocupando parte do espaco da fissura,
enquanto o apice mantém-se mesializado, evitando o defeito 6sseo. O
canino superior também tende a demonstrar angulacdo positiva
excessiva, com a coroa inclinando-se em direcdo ao defeito e muitas
vezes determinando uma relacéo sagital de Classe Il no segmento menor,
mesmo diante de discrepancias esqueléticas do Padrédo Ill. Nas fissuras
unilaterais com acometimento do rebordo, geralmente a linha média
superior desvia-se para o lado da fissura, determinando em alguns casos
a exodontia assimétrica no arco superior, principalmente quando existe
apinhamento. E o apinhamento é caracteristica frequente na maxila
segmentada, principalmente devido a deficiéncia de crescimento sagital,
além da atresia transversal. Anomalias dentarias de numero, tamanho e
posicao (ectopias) também sao frequentemente observadas em pacientes
com fissuras (DAMANTE JH, 1972; GOMIDE MR, 2007; Garib, et. Al.,
2011) Na dentadura permanente, a agenesia do incisivo lateral superior
representa a anomalia mais comum, seguida pela presenca de um



supranumerario por mesial do segmento menor, denominado pré-canino.
Ademais, com muita frequéncia observa-se a agenesia de segundos preé-
molares e terceiros molares superiores e inferiores, com uma prevaléncia
aumentada em comparacédo a populacao em geral. A irrup¢ao ectopica do
primeiro molar superior € observada em 20% dos pacientes (BJERKLIN,
ET. AL., 1992; SILVA, et, al., 1996; Garib, et. Al., 2011).

b) Defeito 6sseo na regidao anterior no rebordo alveolar

Apesar das cirurgias plasticas primarias reconstituirem, na primeira
infancia, o defeito morfolégico do labio e palato em nivel de tecido mole, os
defeitos Osseos alveolar e palatino do paciente com fissuras persistem,
ocultadas sob a mucosa bucal. O defeito ésseo alveolar limita a possibilidade de
movimentacdo dentaria nessa regido sob a pena de ocasionar deiscéncias e
fenestracdes nos dentes adjacentes a fissura (Garib, et. Al., 2011). Antigamente,
a agenesia do incisivo lateral superior frequentemente presente em pacientes
com fissuras que envolvem o rebordo alveolar, via na reabilitacdo protética
convencional a Unica opcao terapéutica. Geralmente, a ortodontia nivelava o
arco superior, contra-angulando o incisivo central superior e super angulando o
canino superior, ambos adjacentes a fissura (SILVA, et. Al, 1998; GARIB, et. Al.,
2011). O esmalte desses dentes era parcialmente sacrificado no momento da
reabilitacdo protética. A introducdo do procedimento de enxerto 0sseo
secundario no protocolo de reabilitacido ampliou as perspectivas de tratamento
ortodéntico corretivo e superou as suas limitacdes. Desde a publicacdo de
resultados bem sucedidos no Centro de Oslo, Noruega (BERGLAND, et. Al.,
1986; GARIB, ET. AL., 2011), este procedimento tem sido realizado no HRAC-
USP desde a década de 90, com indice de sucesso de 80 a 90% (FACO, ET.
AL. 2004; GARIB, et. Al., 2011).Pois segundo Garib, o enxerto 6sseo reconstroi
a anatomia 6ssea do rebordo alveolar fissurado, permitindo a movimentacao
dentaria na regiao dos incisivos laterais superiores.

C) Deficiéncia sagital da Maxila

Os pacientes com fissuras transforame incisivo unilateral, cujo
envolvimento inclui o labio, o rebordo alveolar unilateralmente e o palato,
apresentam uma marcante e progressiva restricAo no crescimento
anteroposterior da maxila, ocasionada essencialmente pelas cirurgias plasticas
primarias (SILVA, et. Al. 2007; GARIB, ET., AL 2011). A tensdo do labio
reconstruido, assim como a cicatriz deixada pela queiloplastia, agem como
restritores do crescimento anterior da maxila. A palatoplastia precoce também
parece apresentar uma influéncia restritiva, ainda que menor que a queiloplastia,
sobre o crescimento sagital da maxilar (SILVA, et. Al. 2007; CAPELOZZA, et. Al.,



1996; GARIB, ET., AL 2011). Esse efeito restritivo do crescimento maxilar acaba
por determinar um padrao esquelético Il por deficiéncia maxilar (SEMB, et. Al.,
1991; SEMB, et. Al., 1991; GARIB, ET., AL 2011). Consequentemente, a mordida
cruzada anterior consiste numa caracteristica oclusal frequente do paciente com
fissuras completas, operadas na infancia. Os pacientes com fissura transforame
bilateral comportam-se de maneira semelhante (SEMB, et. Al., 1991; GARIB,
ET., AL 2011). No entanto, ao alcancarem a maturidade esquelética, ndo
expdem uma face com discrepancia esquelética tdo severa (FERRARI et. Al.,
2005; GARIB, ET., AL 2011), devido a protrusao da pré-maxila observada ao
nascimento. A posicao anterior da prémaxila, caracteristica do neonato com
fissura completa bilateral, representa um crédito que equilibra o débito de
crescimento maxilar futuro. Os pacientes com fissura pré-forame (envolvendo
somente labio e rebordo alveolar) e pacientes com fissura pos-forame
(envolvendo somente o palato) ndo mostram deficiéncias no crescimento antero-
posterior da maxila apos as cirurgias plasticas (SILVA, et. Al., 2007; GARIB, ET.,
AL 2011).

d) Deficiéncia transversal do arco dentario superior

A auséncia da sutura palatina mediana determina que 0s arcos
dentarios superiores em pacientes com fissuras transforame uni ou bilateral
apresentem dimensfes transversais reduzidas em relacdo a pacientes nao
fissurados. A palatoplastia precoce potencializa esse efeito, atresiando ainda
mais a maxila transversalmente. Desta maneira, a mordida cruzada posterior é
frequentemente observada em pacientes com fissuras completas, exigindo
procedimentos expansivos durante a intervencao ortodontica (SILVA, et. Al.,
2007; OZAWA, et. Al., 2001; PINHEIRO, et. Al., 2008; GARIB, ET., AL 2011).
Principalmente na dentadura permanente, € comum observar, no paciente com
fissuras, uma compensacao natural do arco inferior a atresia superior, com 0s
pré-molares e molares inferiores apresentando torque lingual excessivo de coroa
(GARIB, ET., AL 2011).

REABILITACAO DO INDIVIDUO COM FISSURA LABIOPALATINA

A reabilitagdo de criangcas com fissura labiopalatina comeca a partir
do nascimento através de orientacdes e informacdes importantes. Desse modo,
Styer & Freeh (1981) afirmaram que o aleitamento materno em criangas que
possuem fissura de labio e/ou palato é possivel que a técnica pode depender da
extensdo e do tipo da fissura. Alimentar um bebé com fissura exige mais tempo
e paciéncia, entretanto existe beneficios com amamentacdo. O leite materno,
com o seu valor nutricional e qualidades antibacterianas, pode ajudar o recém-



nascido a ganhar peso necessério para realizar essas cirurgias primarias e
combater infec¢cdes do ouvido médio e infecgcBes respiratérias, sendo comuns
em criangas com este tipo de malformacé&o congénita. A acdo da succgéo na hora
do aleitamento materno pode auxiliar no desenvolvimento dos musculos da face,
levando ao crescimento e desenvolvimento faciais, além de criar menor pressao
no ouvido médio. Styer & Freeh (1981) afirmam que caso o aleitamento materno
ndo seja possivel, o leite materno deve ser ordenhado e ofertado ao bebé com
a utilizacdo de mamadeiras pelo menos nas primeiras semanas de vida. Mesmo
gue os resultados da queiloplastia e da palatoplastia geralmente sédo animadoras
em curto prazo, os efeitos secundarios desagradaveis em longo prazo sao
inevitaveis (SILVA FILHO et al., 1990), pois as primeiras cirurgias podem
interferir no crescimento da face e do arco dentério superior, auxiliando na
construcao das faces retrognaticas e arcos dentarios atrésicos.

A queiloplastia é convencionalmente feita em torno dos trés meses de
vida devendo ser atraumatica, com manipulacdo minima de tecido mole
(CAPELOZZA FILHO et al., 1995). De acordo com Silva Filho & Almeida (1992)
a partir dos 3 meses de vida o bebé pode apresentar melhores condi¢cdes para
realizar a cirurgia, como peso aproximado de 4,5 quilos, uma quantidade superior
de tecido muscular para o retalho, taxa de hemoglobina de 10g e uma contagem
de leucocitos mais constante do que a encontrada em um recém-nascido. Para
Capelozza Filho et al. (1995) a palatoplastia precisa ser feita dos 12 aos 18
meses de vida e preferencialmente em um unico tempo cirdrgico, tendo como
proposicdo a reparacédo estrutural antes do desenvolvimento da fala.

Os procedimentos odontologicos de prevencao e restauradores em
criancas com fissura de labio e/ou palato sdo semelhantes aos realizados em
individuos que ndo apresentam tal malformacédo. Essas medidas preventivas
precisam ser instituidas desde a primeira infancia. O profissional de odontologia
precisa orientar os pacientes sobre uma correta escovacao, a utilizacdo de fio
dental e a necessidade de usar o flior na forma de bochecho ou gel. Esses
cuidados séo de extrema importancia para prevenir caries e para manter a saude
bucal destes pacientes em dia, pois 0s mesmos frequentemente podem
apresentar mal posicionamento dos dentes, especialmente os proximos a fissura
(FREITAS, 1998). A filosofia basica de tratamento ortodontico nas fases de
dentadura decidua, mista e permanente, descrita por Capelozza Filho & Silva
Filho (1992), consiste na correcdo das anomalias oclusais que interferem com a
funcado e ndo precisam de longa contencao.

A decisdo a respeito da época de intervencdo ortodbntica nos
pacientes com fissura requer bom senso e a magnitude da ma oclusao precisa
ser levada em conta. Na presenca de mordida cruzada que leva ao desvio
funcional da mandibula, por exemplo, indicaria a corre¢cdo precoce. Nos
pacientes com deficiéncia vertical e sem contato oclusal a indicacéo da terapia
deve ser muita bem examinada ja que o movimento obtido seria potencialmente
redicivante por conta da falta de travamento oclusal, precisando de longos
periodos de contencdo. Outro risco do tratamento, € o controle e motivacdo da
higiene bucal, normalmente é dificil nesta fase do desenvolvimento, somado ao
perfil social desagradavel da maioria dos pacientes com fissura (SILVA FILHO
etal., 1992).

O enxerto 0sseo alveolar pode promover a estabilizacdo dos
segmentos maxilares, unindo a maxila, proporcionando melhor resisténcia as
forcas mastigatérias e prevenindo colapso futuro. Também, pode proporcionar



melhorias na higiene bucal por conta do fechamento de fistulas buco-nasal,
impedindo que secrecdes nasais escorram para a cavidade bucal. Pode
fornecer, ainda, base Ossea para a irrupcdo dos dentes, favorecendo o
tratamento ortodontico. Os dentes irrompidos que estdo proximos a fissura sao
suportados pelo enxerto, prevenindo o deslocamento destes dentes em direcao
a fenda e sua subsequente perda prematura (BOYNE; SANDS, 1976). Outros
beneficios resultantes do enxerto sdo a melhora do achatamento da cartilagem
alar, da assimetria nasal e da estética, permitindo ao paciente um sentimento de
normalidade e autoconfianga (SILVA FILHO et al., 1995). Nao ha duvidas de que
o tratamento ortoddntico no paciente com fissura é extremamente complexo, por
isso 0 melhor momento de iniciar a intervencéo deve ser bem determinado.

Os casos que compreendem grave divergéncia esquelética entre os
maxilares, o tratamento ortodontico corretivo deve ser prorrogado para a fase
final de crescimento, quando podera ser realizada a cirurgia ortognatica que
procura reposicionar as bases 6sseas. O intuito dessa cirurgia é devolver ao
paciente a funcéo oclusal e mastigatoria, restabelecendo a saude bucal e tendo,
como resultado, uma melhora estética (SILVA FILHO et al., 1998). Na fase adulta
guase sempre Sao necessarios reparos cirargicos nas cicatrizes de labio e
palato, fechamento de fistulas remanescentes, cirurgias plasticas adicionais para
correcdo do nariz e faringoplastia. E valido ressaltar que, para uma reabilitacdo
integral a este grupo de pessoas, é essencial a participacdo de multiprofissionais,
das éareas de fonoaudiologia, psicologia, assisténcia social, enfermagem,
pedagogia, além da odontologia e medicina, durante todo o processo de
tratamento.

DIAGNOSTICO ORTODONTICO EM PACIENTES COM FISSURAS
LABIOPALATINAS

O diagndstico das mas oclusfes em pacientes com fissuras utiliza os
mesmos recursos utilizados na documentacdo ortoddntica convencional: fotos
de frente (em repouso e sorrindo), foto de perfil, modelos de gesso e radiografias
extrabucais (panoramica e telerradiografia em norma lateral) e intrabucais
(periapicais e oclusais) (GARIB, ET., AL 2011).

a) Anadlise facial e fotografias faciais na analise facial ou das
fotografias, com o paciente posicionado na posi¢cao natural da cabeca, em
MIH e labios relaxados. O ortodontista procura por caracteristicas
morfologicas faciais que denunciem discrepancias esqueléticas
anteroposteriores e verticais. Também € avaliada a estética dos labios e
do nariz operado. Na fotografia frontal sorrindo observa-se a quantidade
de exposicdo dos dentes anteriores e gengiva ao sorrir, além da
coincidéncia ou ndo das linhas médias. Nesta tomada também € avaliado
o corredor bucal, importante indicador de atresias maxilares. Na analise
facial de perfil, nas fissuras completas unilaterais, desde a infancia
(dentaduras decidua e mista) é frequentemente notdria a deficiéncia na
projecdo do 0sso zigomatico, equivalente de crescimento da maxila, que



mostra-se deficiente no sentido sagital. O padréo facial lll € uma constante
(ALMEIDA, et. Al., 2005; GARIB, ET., AL 2011), com o l4bio superior
posicionando-se atrds do labio inferior. A deficiéncia antero-posterior
marcante da maxila, pode ocasionar exposi¢cao da esclera dos olhos e
aspecto de exoftalmia. A mandibula frequentemente apresenta tamanho
normal ou reduzido, com caracteristicas de crescimento vertical
predominantes, com pouca projecdo do mento e angulo e linhas queixo-
pescoco fechada e curta (SILVA, et. Al,, 1993; GARIB, ET. AL., 2011).
Mesmo diante de deficiéncias acentuadas da maxila, o angulo nasolabial
apresenta-se fechado (85 a 90°) por causa da posicao baixa da columela
nasal (SILVA, et. Al.,, 2007; GARIB, ET., AL 2011). Na andlise facial
frontal, a deficiéncia no terco médio da face pode estar aparentes e as
assimetrias do nariz ficam evidentes. Na fissura transforame bilateral, a
analise facial mostra ainda um perfil convexo na infancia (LAURIS, et. Al.,
2005; GARIB, ET., AL 2011), porém nos adolescentes e adultos o perfil
tem contornos predominantemente concavos, expressando a deficiéncia
sagital da maxila. Os pacientes com fissuras completas bilaterais
apresentam uma mandibula semelhante ao paciente com fissura
completa unilateral, com predominio de caracteristicas verticais (GARIB,
ET., AL 2011).

E importante salientar que a variacdo individual no padréo facial é
frequente, no entanto foram descritos os padrdes mais caracteristicos. Ademais
€ relevante acrescentar que pacientes com fissuras incompletas ndo apresentam
a deficiéncia sagital do terco médio da face. O paciente com fissura envolvendo
apenas labio e rebordo alveolar assemelha-se a face do paciente nao fissurado
(SILVA, et. Al., 1989; GARIB, ET., AL 2011). Por outro lado, os pacientes com
fissuras envolvendo somente o palato geralmente exibem uma biretrusdo
maxilar, com a mandibula exibindo caracteristicas verticais (SILVA, et. Al., 2007;
GARIB, ET. AL., 2011).

b) Cefalometria

Pacientes com fissura transforame unilateral operados,
apresentam severa deficiéncia sagital da maxila, com reducéo expressiva
dos angulos SNA e SN.ENA. Em um estudo longitudinal no centro de
Oslo-Noruega (SEMB, et. Al., 1991; GARIB, ET. AL., 2011), demonstrou
gue o angulo SNA aparece reduzido ja em tenra idade (79,6° aos 5 anos).
Durante o crescimento, a deficiéncia maxilar demonstrou reducédo
progressiva, alcancando aos 18 anos com um SNA médio de 74,2°. A
restricdo em nivel da ENA € um pouco menos expressiva que ao nivel do
ponto A. O ANB desses pacientes, portanto, mostrou-se reduzido (SEMB,
et. Al,, 1991; GARIB, ET. AL., 2011). A mandibula apresenta morfologia
de crescimento vertical, com angulo goniaco aberto e plano mandibular



girado para baixo e para tras e seu corpo é curto, comparativamente a
pacientes nao fissurados verticais (SILVA , et. Al., 2007; GARIB, ET. AL.,
2011). No paciente com fissura completa bilateral, a restricdo do
desenvolvimento anterior da maxila € ainda maior, considerando-se que
0 angulo SNA decresce 10° dos 5 aos 18 anos (de 84,9° para 75°), mas o
angulo ANB néo é tdo reduzido como no fissurado transforame unilateral,
devido a protrusdo inicial da pré-maxila nesses pacientes (SEMB, et. Al.,
1991; GARIB, ET. AL., 2011). A morfologia mandibular do paciente com
fissura bilateral assemelha-se ao paciente com fissura completa unilateral
(SILVA, et. Al., 2007; SEMB, et. Al., 1991; SILVA, et. Al,, 1993; GARIB,
ET. AL., 2011). O padrdo cefalométrico do paciente com fissura pos-
forame (isolada no palato) aponta base do cranio, maxila e mandibula
curtos, com padrao facial vertical (SILVA , et. Al., 2007; GARIB, ET. AL.,
2011). O paciente com fissura préforame (labio e rebordo alveolar)
apresenta caracteristicas cefalométricas semelhantes ao paciente nao
fissurado verticais (SILVA, et. Al., 2007; GARIB, ET. AL., 2011).

C) Radiografia Panoramica e intrabucais

A radiografia panoramica € utilizada para uma visao global da
denticdo, diagnostico de anomalias dentéarias e visualizacdo da amplitude
e extensdo do defeito 6sseo alveolar. A radiografia oclusal padronizada
para fissura, assim como a periapical da fissura sdo muito utilizadas para
o planejamento e avaliagdo pés-cirargica dos enxertos 6sseos alveolares
(GARIB, ET. AL., 2011).

d) Modelos de estudo

Os modelos de estudo retratam a relacédo inter-arcos no sentido
sagital, transversal e vertical. Além disso, mostram todas as
irregularidades intra-arcos como mas posi¢cdes dentarias individuais,
apinhamento e torques. Os modelos apresentam especial valia para o
diagnostico, progndstico e definicdo de condutas terapéuticas, além do
valor impar para as pesquisas, mediante utilizacdo dos indices oclusais
(GARIB, ET. AL., 2011).

TRATAMENTO ORTODONTICO EM PACIENTES PORTADORES DE
FISSURAS LABIOPALATINAS

Assim como o protocolo de tratamento, o planejamento do tratamento
ortodéntico de pacientes que possuem fissuras labiopalatinas também precisa
ser realizado em conjunto por uma equipe multidisciplinar, onde a mecéanica



ortodéntica é dividida em fases, conforme a gravidade de cada caso. A primeira
fase constitui-se em corrigir a atresia do arco maxilar superior e sua deficiéncia
no sentido antero-posterior, preferencialmente através de terapia ortopédica. Na
segunda fase, devendo ser depois da cirurgia de enxerto secundario, o
tratamento é feito com a instalacdo de aparelhos fixos multi-braquetes e seguido
até que o crescimento tenha sido terminado. Perante tantas peculiaridades, o
tratamento ortoddntico nestes pacientes necessita de protocolo diferenciado. O
tratamento ortodontico de pessoas com fissuras labiopalatinas segue-se a
seguinte ordem: ortodontia pré-enxerto; enxerto 6sseo alveolar secundario;
ortodontia poOs-enxerto; cirurgia ortognética, quando necessaria (ANTUNES,
2014).

Ortodontia pré-enxerto 6sseo

7

A fase pré-enxerto 6ssea, € a fase do preparo do arco dentario
superior para receber o 0sso, propiciando melhor acesso ao cirurgidao no
transoperatorio, e alinhamento dos incisivos permanentes, quando se fizer
necessario. O preparo do arco superior contém uma mecanica
predominantemente transversal, com a expansdo ortodontica ou
preferencialmente ortopédica. Assim, geralmente € indicado um expansor tipo
quadri- hélice, ou até mesmo um disjuntor tipo Hyrax ou Mcnamara.
Ocasionalmente, a mecanica transversal pode ser complementada com a
ortopedia sagital, diante da tracdo reversa da maxila, nos casos de deficiéncia
sagital tratavel ortodonticamente (SILVA FILHO, 2007).

A atresia do arco superior nem sempre esta relacionada a mordida
cruzada, especialmente na presenca da atresia relacionada ao arco inferior.
Apoés a expansao maxilar, € indicada uma contencao fixa, tipo barra palatina,
devendo ser mantida até a fase pds- enxerto 0sseo e, de preferéncia, usada
conjuntamente com o aparelho fixo na fase de Ortodontia corretiva. O
planejamento da ortodontia pré-enxerto deve ser feito sempre em conjunto com
o cirurgido bucomaxilofacial, que orienta a movimentacédo dentaria, de maneira
a maximizar o sucesso do futuro enxerto (GARIB, et. al., 2010).

Enxerto 6sseo alveolar secundario

A imperfeicdo Ossea alveolar que estad presente em funcdo das
fissuras completas que englobam o rebordo alveolar pode limitar a chance de
movimentacdo dentaria nessa regido, sob a pena de causar deiscéncias e
fenestracdes nos dentes adjacentes a fissura. O movimento das raizes para o
interior do defeito 6sseo pode também afetar a vitalidade do dente em questao.
Desse modo, é essencial direcionar a época do enxerto 0sseo alveolar da fissura
com o movimento ortodéntico no local. O fator preponderante para definir o
momento ideal para o enxerto é a imagem radiografica do canino permanente
nao-irrompido ao lado da fissura, que deve apresentar de 50 a 75% da raiz
formada (SILVA FILHO, 2007).



Ortodontia pés-enxerto

A ortodontia pds-enxerto 0ssea, inicia-se trés meses depois do
preenchimento 6sseo, na dependéncia do exame radiografico, com o objetivo do
posicionamento final dos dentes permanentes, incluindo a movimentacao de
dentes na area enxertada. Nesta fase, se 0s caninos ainda ndo estiverem
irrompidos, a fungdo do ortodontista consiste em acompanhar o desenvolvimento
e da irrupcdo dos caninos por meio do enxerto. Se 0s caninos ja estiverem
irrompidos, a ortodontia corretiva inicia-se de 60 a 90 dias depois da cirurgia de
Enxerto Osseo Alveolar Secundario - EOAS e uma avaliacao final através de
radiografia periapical da area enxertada pelo cirurgido buco maxilo facial
(RUSSELLI, et. al., 2008).

Cirurgia ortognatica

Os individuos que possuem fissuras de labio e palato, unilateral ou
bilateral, constantemente apresentam, na idade adulta, deficiéncia do terco
médio da face, mostrando um perfil facial concavo, originario das cirurgias
primarias reparadoras da infancia. Na maioria desses casos, podem apresentar
uma classe Ill dentaria, principalmente nos casos onde se optou pelo fechamento
do espaco do incisivo lateral ausente, indicando a cirurgia ortognatica de avanco
maxilar para correcdo desta deformidade. O planejamento cirdrgico segue 0s
passos convencionais similares ao tratamento de pacientes néo fissurados, isto
€, avaliacdo radiografica, tracado predictivo e cirurgia de modelos (ARAUJO, et.
al., 2000).

Mantenedores de espaco

No decorrer do desenvolvimento da dentadura decidua para a mista
e permanente, o acontecimento de anormalidades é um fator que pode estar
presente frequentemente. Nos arcos dentarios, a mais constante € a divergéncia
entre 0 espaco presente e 0 espaco requerido para a irrupcdo e acomodacao de
todos os dentes permanentes. A perda parcial ou total da estrutura dentaria
provoca uma diminui¢ao do espaco disponivel no arco dentario, ocasionando um
desequilibrio estrutural e funcional (SILVA, 1999).

Diversos motivos podem quebrar este equilibrio muscular,
interferindo, dessa maneira, na oclusao decidua, mista e permanente. Entre eles
cita-se: céaries dentarias, restauracdes incorretas, traumatismos e anquilose de
dentes deciduos, anomalias congénitas, irrupcdo ectopica (normalmente dos
primeiros molares permanentes) e dentes supranumerarios. Os mantenedores
de espaco sao indicados quando ha uma perda prematura de dentes deciduos
durante a dentadura mista (CUOGHI, et al., 1998)

Aparelho de Protracao



O Aparelho de Protragdo Mandibular tem uma versatilidade
interessante para a utilizagdo no meio clinico, uma vez que pode ser usado tanto
em pessoas jovens atuando ortopedicamente, como também em individuos
adultos, corrigindo a relagéo sagital de Classe Il por meio de compensacgdes
dentoalveolares, com a mesializacdo dos dentes inferiores. Os pacientes que
possuem fissuras labiopalatinas geralmente apresentam um perfil concavo,
deficiéncia da face média, uma pré-maxila hipodesenvolvida, determinando
uma classe lll esquelética (COELHO FILHO, 1995). Essa deficiéncia esta
relacionada com uma diminuicdo intrinseca do tamanho da maxila ou ser
consequéncia das proprias cicatrizes das cirurgias reparadoras primarias. Os
tratamentos ortoddnticos classicos de uma classe Ill podem envolver, muitas
vezes, a protracdo maxilar ou o preparo orto-cirdrgico para avangco maxilar,
combinado ou ndo com a retrusdo da mandibula. Em pacientes nao fissurados,
esses procedimentos possuem pouco ou nenhum impacto sobre as funcdes
velofaringeas. Ao contrario, as consequéncias inerentes aos processos
reparadores das fissuras palatinas e que levam a um quadro de IVF (insuficiéncia
velofaringea), pode ser agravado quando a maxila é avancada anteriormente
pela protracédo ou pela cirurgia ortognatica (MAZZIEIRO, 2017).

TRATAMENTO ORTODONTICO EM PACIENTES PORTADORES DE
FISSURAS LABIOPALATINAS SEGUNDO (CAVASSAN, et. Al., 2007,
GARIB, ET. AL., 2011):

Ortodontia pré-enxerto

Inicia-se na fase tardia da dentadura mista, por volta de 9 a 10 anos
de idade. A intervencéo apresenta a finalidade de corrigir a atresia maxilar e a
mordida cruzada posterior, ampliando as dimensdes do arco superior e a
amplitude da fissura para prepara-la para receber o enxerto 6sseo alveolar
secundario. A expansdo da maxila (geralmente realizada com aparelhos
ortopédicos tipo Haas e Hyrax) deve ser iniciada quando os caninos superiores
permanentes apresentarem de metade a dois tercos da raiz formada. Esta fase
geralmente coincide com os 9 ou 10 anos de idade. No entanto, o parametro da
idade dentéria € mais importante que o parametro cronolégico, devido ao atraso
no desenvolvimento dentario geralmente observado em pacientes com fissura
(CARRARA, et, al., 2004; GARIB, ET. AL., 2011).

E importante ressaltar que a atresia do arco superior nem sempre se
associa a mordida cruzada, principalmente na presenca da atresia associada do
arco inferior. Mesmo nestes casos, existe a necessidade da expansao
ortopédica maxilar com vistas a preparar a maxila para receber o enxerto alveolar
secundario. Apés a expansdo maxilar, indica-se uma contencao fixa, tipo arco
palatino, que deve ser mantida até a fase pds-enxerto 6sseo e preferencialmente
ser utilizada concomitantente com o aparelho fixo na fase de Ortodontia
corretiva. As intervencdes ortodénticas muito precoces foram abandonadas pela



alta probabilidade de recidiva em longo prazo. Desta maneira, intervir cedo
significa sobretratar, uma vez que desgasta o paciente ja submetido a uma longa
e complexa trajetoria reabilitadora, sem resultados expressivos em longo prazo.
Portanto, a primeira intervencao ortoddntica deve ser postergada para a fase
tardia da dentadura mista CAVASSAN, et. Al.,, 2007; GARIB, ET. AL., 2011).
Porém, existem algumas excecdes para a intervencao precoce. A primeira delas
€ quando se pretende posicionar o dente pré-canino no lugar do incisivo lateral
superior ausente. Ele irrompe antes do canino e a preparacdo para 0 enxerto
pode ser realizada mais cedo, favorecendo a cirurgia de enxerto antes de sua
irrupcao. Pacientes com problemas funcionais como mordida cruzada posterior
unilateral funcional ou mordida de topo anterior, também podem ser tratados
mais cedo CAVASSAN, et. Al,, 2007; GARIB, ET. AL., 2011).

Segundo GARIB. ET. AL., 2011, em pacientes com mordida cruzada
anterior pode ser corrigidade duas maneiras vao depender da origem do seu
mau relacionamento incisal, se for esquelético (deficiéncia maxilar), utiliza-se a
mascara para tracdo reversa da maxila (TRM). No entanto se o problema for
dentario, como acontece nos pacientes com fissuras bilaterais que apresentam
a pré-maxila com marcante retroinclinacao, utilizam-se aparelhos ortodénticos
para corrigir a mordida cruzada anterior. Com este intento, pode-se indicar molas
digitais fixas, o arco em W modificado com extensdo anterior ou mesmo a
utilizacdo de arcos de nivelamento com algcas ou dmega maior associado a
aparelhos fixos parciais. Nos pacientes transforame bilaterais tratados com TRM,
indica-se soldar uma extenséo anterior no Haas, de modo que repouse sobre a
face palatina dos incisivos superiores e leve também a pré-maxila para frente
durante a tracao.

Quando o paciente tem uma mordida cruzada posterior associada a
uma mordida cruzada anterior, o0 planejamento envolve primeiramente a
expansao e depois a normalizacdo do trespasse horizontal com TRM ou molas
digitais. No entanto, nos pacientes com fissura completa bilateral, o colapso dos
segmentos posteriores com a pré-maxila, pode sobrepor o incisivo lateral sobre
0s caninos. Neste caso, primeiro deve-se projetar a pré-maxila para depois
realizar a expansao (GARIB, ET. AL., 2011).

Segundo GARIB, ET. AL., 2011, durante a ortodontia pré-enxerto,
devemos atentar para 4 questfes importantes:

- Dentes girados adjacentes a fissura ndo deveriam ser corrigidos
antes da cirurgia de enxerto, pois pode causar deiscéncias e fenestracoes;

- Dentes supranumerarios irrompidos por palatino das fissuras devem
ser extraidos 3 meses pelo menos antes do enxerto, pois a mucosa palatina ndo
pode estar interrompida para recobrir todo o enxerto;

- O planejamento da ortodontia pré-enxerto deve ser feito sempre em
conjunto com o cirurgido bucomaxilofacial, que orienta a movimentacao dentaria,
de forma a maximizar o sucesso do futuro enxerto. Por exemplo, se o canino
superior irromper eventualmente antes da cirurgia de enxerto, ele acaba por ficar



em infraversdo pela limitagdo anatbmica da regido da fissura. Nesse caso, se
nivelarmos o canino previamente ao enxerto secundario, geralmente com
movimento extrusivo e distal, o nivel 6sseo da crista alveolar pds-enxerto sera
mais favoravel.

- O ortodontista deve sempre motivar o paciente nessa fase, a realizar
higienizacdo exemplar, ja que o indice de sucesso do enxerto € menor diante de
gengivite.

Enxerto Osseo Alveolar Secundéario (EOAS)

Embora as cirurgias plasticas primarias reparem os defeitos de tecido
mole em uma idade precoce, persiste o defeito 6sseo alveolar nas fissuras que
tem origem no palato primério, ou seja, nas fissuras transforame e pré-forame
que envolvem o rebordo alveolar. O EOAS foi incorporado ao protocolo
reabilitador, e repara o defeito 6sseo alveolar, criando uma continuidade 0ssea
gue possibilita a movimentacao dos dentes adjacentes a fissura sem riscos, além
de proporcionar suporte para a asa nasal. Esse procedimento, dependendo da
época em que é realizado, recebe a denominacao de primario, secundario ou
terciario. O enxerto chamado de priméario, realizado na primeira infancia,
acompanhando as cirurgias plasticas primarias, foi abandonado, demonstrando
a longo prazo uma influéncia potencializadora na restricdo do crescimento
maxilar em grande parte atribuido ao tecido cicatricial da queiloplastia (BOYNE
et. al., 1972; GARIB, ET. AL., 2011).

O enxerto secundario é realizado idealmente proximo a irrupcédo dos
caninos superiores permanentes, garantindo assim suporte periodontal a
irrupcdo dos dentes adjacentes a fissura. Incorporado ao protocolo da maioria
dos centros reabilitadores, em especial ao de Oslo- Noruega, com experiéncia
desde a metade da segunda década de 1970 (LELLO, et. Al., 2005; GARIB, ET.
AL., 2011).

O enxerto 6sseo terciario ou tardio, realizado apds a ortodontia
corretiva, esta indicado principalmente para facilitar a reabilitacdo protética e
periodontal, além de favorecer o fechamento de fistulas buconasais persistentes.
A cirurgia de enxerto 6sseo alveolar segue 0s preceitos de Boyne e Sands em
1972. Osso esponjoso autdgeno é removido da crista iliaca para preencher o
defeito alveolar da fissura, permitindo com isso a movimentacao dentaria através
da restauracao “anatémica” do rebordo alveolar.

Ortodontia pds-enxerto 6sseo alveolar secundario (EOAS)

Além da avaliacdo clinica, o exame radiografico por meio da
radiografia periapical da area do enxerto somado a radiografia oclusal de maxila,
permitem uma avaliagéo qualitativa e quantitativa do osso enxertado. Nesta fase,
se 0s caninos ainda nao tiverem irrompidos, o papel do ortodontista consiste
somente no acompanhamento o desenvolvimento e a irrupcdo dos caninos



através do enxerto. Se 0s caninos j& estiverem irrompidos, a ortodontia corretiva
pode ser iniciada de 60 a 90 dias ap0s a cirurgia de EOAS, ap6s uma avaliacao
final via radiografia periapical da area da enxertada pelo cirurgido bucomaxilo
facial (GARIB, ET. AL., 2011).

Segundo GRIB, et. Al., 2011 relata de opcdes terapéuticas intra-arcos

1 - Alinhar o pré-canino no lugar do incisivo lateral ausente;

2 - Fechamento do espaco do incisivo lateral superior ausente
mediante mesializacao ortodontica dos dentes posteriores no lado da fissura;

3 - Manutencéo do espaco do incisivo lateral ausente, para colocacao
de implante apos finalizado o tratamento ortodoéntico.

Nesse caso, 0 espaco pode ser conduzido para a regido posterior,
colocando-se o implante na regido de pré-molares, visando a estimulacédo do
enxerto com movimentacgéo dentéria (GARIB, ET. AL., 2011).

A decisdo entre fechamento ou manutencdo do espaco, deve
considerar 3 fatores primordiais: a posicdo em que 0 canino superior irrompeu,
a discrepancia dente/osso, assim como a relacdo sagital entre 0os arcos
dentarios. O caso mais favoravel para eleger a opcao de fechamento de espaco
€ quando o canino irrompe para mesial, na presenca de apinhamento superior e
relacéo sagital entre os arcos dentéarios de Classe Il no lado da fissura (GARIB,
ET. AL., 2011).

O quadro clinico em que o canino irrompe em sua posicado habitual,
distal a fissura, com relacao sagital entre os arcos de Classe I, e discrepancia de
espaco nula ou positiva no arco superior, pode ser elegivel para finalizagdo com
prétese. Em aproximadamente 90% dos casos o espaco é fechado. Se houver
apinhamento inferior, pode-se planejar extracéo de dentes inferiores (considerar
agenesias) associado ao fechamento de espaco no arco superior. Em casos de
fissura unilateral, o desvio da linha média superior, assim como o0 apinhamento
no segmento maior, pode determinar a necessidade de extracdes assimeétricas
na maxila. Neste caso, recomenda-se a exodontia de um pré-molar ou do incisivo
lateral, no lado oposto a fissura (GARIB, ET. AL., 2011).

A opcao pelo incisivo lateral superior justica-se nos casos com
agenesia do incisivo lateral adjacente a fissura, com o intento de buscar a
simetria e a estética no sorriso ao final do tratamento. Uma dica clinica
importante quando se planeja fechar o espaco do incisivo lateral ausente é a
utilizacdo acessorios sem angulacdo e sem rotacdo nos molares superiores,
para evitar toque prematuro na intercuspidacao final (GARIB, ET. AL., 2011).

Opcoes terapéuticas inter-arcos

1- Tratamento ortoddntico compensatorio: indicado diante de uma
relacédo de Classe lll, porém com face aceitavel (pouca deficiéncia malar), ja que
o tratamento ortoddéntico puro ndo imprime melhoras faciais. Nesta opcéo
terapéutica, extracoes inferiores podem ser necessérias (GARIB, ET. AL., 2011).



2 - Tratamento ortoddntico descompensatorio com vistas a cirurgia
ortognética: Em aproximadamente 30% dos pacientes, a cirurgia ortognatica vai
ser requerida para a finalizag&o do tratamento. E importante mencionar que 0s
incisivos superiores ndo precisam de movimentos descompensatorios durante a
Ortodontia pré-cirdrgica, pois o paciente com fissuras e Padrdo facial Il
apresenta inclinacdo normal dos incisivos superiores por efeito restritivo do labio
superior operado (GARIB, ET. AL., 2011).

Cirurgia Ortognatica

A cirurgia ortognatica é realizada ao término do crescimento facial,
com excecao feita aos pacientes com problemas psicossociais acentuados. O
planejamento cirdrgico segue 0s passos convencionais semelhantes ao
tratamento de pacientes néo fissurados, ou seja, avaliagcéo radiografica, tracado
predictivo e cirurgia de modelos (GARIB, ET. AL., 2011).

3. CONCLUSAO

As fissuras labiopalatinas sao definidas por malformacdes
congénitas definidas por uma descontinuidade no labio podendo estender-
se até o palato. Os efeitos da malformacéo séo diversos, sendo problemas nas
arcadas dentarias, no crescimento e desenvolvimento da face, na fonacéo,
alimentacdo, respiracdo, adaptacdo e no desempenho social. As causas das
fissuras ainda nao sdo conhecidas. Podem ocorrer devido uma combinacao de
predisposicdo genética e fatores ambientais. A predisposi¢cdo genética inclui a
hereditariedade, enquanto os fatores ambientais podem estar relacionados com
infeccBes, agentes quimicos, farmacos, drogas, virus e toxinas ambientais.

O tratamento dos pacientes fissurados é multidisciplinar envolvendo
profissionais da cirurgia plastica, pediatria, nutricdo, odontologia, ortodontia,
fonoaudiologia, psicologia, enfermagem, entre outros.

As denticbes deciduas, permanente e o0 desenvolvimento maxilar
nos fissurados, apresentam particularidades que necessitam de monitoramento
e tratamento especializado pelo ortodontista. A realizacdo de tratamentos
ortodénticos em criancas, adolescentes e adultos com fissuras labiopalatinas,
pode recuperar e diminuir as consequéncias das malformacdes dentarias dos
pacientes fissurados. O tratamento pode resultar em melhora significativa da
gualidade de vida e autoestima do paciente. Cada tipo de fissura orofacial tem
sua peculiaridade e € importante que o ortodontista esteja preparado para
realizar o planejamento ortodéntico e tratamento correto, tendo em vista a
melhoria da oclusdo e qualidade de vida do paciente com fissura labial e/ou
palatina.

Sendo assim conclui-se que o tratamento ortoddntico e a cirurgia
ortognatica apresentam acao interdisciplinar na reabilitacdo do paciente com
fissuras labiopalatinas. O diagndstico baseia-se na documentacao convencional
ortod6ntica, além da consideracdo do valioso indice oclusal. O protocolo de
intervencdes ortoddnticas deve ser simplificado e consistente, privilegiando as
condutas que apresentam impacto significante no resultado final.O planejamento



ortodontico deve considerar as expectativas particulares do paciente, assim
como a ampla variedade individual nas caracteristicas morfologicas da face e da
ocluséo.
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