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RESUMO

A fissura labiopalatina € uma mé formacéo congénita que afeta a regiao craniofacial,
originada pela falha de fusdo dos processos faciais durante a embriogénese, entre a
43 e 122 semana de gestacdo. Pode se apresentar de forma unilateral ou bilateral,
completa ou incompleta, afetando o labio, o palato ou ambos. A etiologia da fissura
labiopalatina é multifatorial, envolvendo fatores genéticos e ambientais, como
tabagismo, uso de medicamentos, idade materna avancada e falta de
acompanhamento pré-natal. O diagndstico pode ser realizado ainda no pré-natal por
meio da ultrassonografia 3D, permitindo planejamento antecipado do tratamento. O
tratamento € multidisciplinar e ocorre em fases, com inicio na cirurgia corretiva e
continuidade no acompanhamento ortodontico, que se divide em: ortodontia
préenxerto, enxerto alveolar secundario e ortodontia pés-enxerto. A atuacdo do
ortodontista é fundamental para a correcéo das estruturas dentofaciais, contribuindo

para a estética, funcdo mastigatéria e qualidade de vida do paciente.

Palavras-chave: fissura labiopalatina; ortodontia e fissuras; tratamento.



ABSTRACT

Cleft lip and palate is a congenital malformation affecting the craniofacial region,
resulting from the failure of fusion of facial processes during embryogenesis, between
the 4th and 12th weeks of gestation. It can present unilaterally or bilaterally, completely
or incompletely, affecting the lip, the palate, or both. The etiology of cleft lip and palate
is multifactorial, involving genetic and environmental factors such as smoking,
medication use, advanced maternal age, and lack of prenatal care. Diagnosis can be
made prenatally through 3D ultrasound, allowing for early treatment planning.
Treatment is multidisciplinary and occurs in phases, beginning with corrective surgery
and continuing with orthodontic follow-up, which is divided into: pre-graft orthodontics,
secondary alveolar bone grafting, and post-graft orthodontics. The role of the
orthodontist is essential for the correction of dentofacial structures, contributing to the
patient's aesthetics, masticatory function, and quality of life. Keywords: cleft lip and

palate; orthodontics and clefts; treatment

Key Words: cleft lip and palate; orthodontics and clefts; treatmen.
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1. INTRODUCAO

A fissura labiopalatina consiste na ma formacao mais comumente localizada na
regido craniofacial de recém-nascidos vivos (MARTELLI et al. 2012). sendo
considerada consequéncia das falhas de fusao anatdbmica dos processos faciais, que
ocorrem entre a 42 e a 122 semana de gestacdo, e podem ser classificadas, quanto a
sua localizacdo anatdbmica como: fissuras labiais, fissuras palatinas, fissuras
labiopalatinas e fissuras raras da face. Quanto a extenséo, podem ser: completas ou
incompletas, uni ou bilaterais (BORGES et al. 2014).

O tratamento inicial para fenda labiopalatina é cirargico, sendo preconizada a
cirurgia corretiva de labio até os 3 meses de vida, e de palato até aos 9 ou 12 meses,
pois a cronologia dos procedimentos admite certa variagdo de centro para centro
especializado (BERTIER; TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).

Ap0ds a correcao cirlrgica, estima-se que a crianca seja capaz de se alimentar
com menor dificuldade, pois suas estruturas bucais foram recompostas. No entanto,
no pés-operatdrio imediato, a conduta quanto a alimentacao ainda é variada, segundo
os protocolos adotados pelos diferentes tipos de fissura (DUARTE et al. 2015).

Assim como o protocolo de tratamento, o planejamento ortodéntico de
pacientes portadores de fissuras labiopalatinas também deve ser realizado em
conjunto, envolvendo equipe multidisciplinar, no qual a mecéanica ortodéntica deve ser
dividida em fases, considerando a gravidade de cada caso. A primeira fase consiste
em corrigir a atresia maxila e sua deficiéncia no sentido anteroposterior,
preferencialmente, por terapia ortopédica. Na segunda fase, apds a cirurgia de
enxerto secundario, o tratamento € feito com a instalacdo de aparelhos fixos com
braquetes e demais acessorios e seguido até que o crescimento tenha finalizado
(SAKAMOTO et al. 2002).

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 tecnoldgico,
especialmente, quanto aos materiais e dispositivos utilizados nos aparelhos
ortodénticos e ortopédicos, € 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 sao
as chamadas cirurgias primarias (RUSSELI, KA; MCLEOD, 2008).

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao de literatura sobre a atuacao
do Ortodontista no tratamento do paciente fissurado, apresentando também os tipos

de fissuras existentes e causas.



2. MATERIAIS E METODOS

O trabalho desenvolvido seguiu os preceitos do estudo exploratorio, por meio
de uma pesquisa bibliografica. Foram utilizados artigos cientificos, teses sobre a
tematica acessadas nas bases de dados Scielo (Scientific Eletronic Library Online),
publicados nos ultimos 25 anos (1990 a 2015). Foram utilizados artigos nacionais e
internacionais, disponiveis online em texto completo e traduzidos para lingua
portuguesa. Por meio dos seus sistemas de busca, utilizando os termos “fissura
labiopalatina”, “Ortodontia em pacientes fissurados”, “tratamento ortoddntico em
fissuras”, “diagnostico ortoddntico das fissuras”, “diagndstico das fissuras”.

Apos a leitura criteriosa dos textos, os mesmos, foram analisados e realizados

uma revisao bibliogréfica.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Definicao

As fissuras labiopalatinas s&@o deformidades congénitas com variavel
prevaléncia (histéria familiar, gestantes tabagistas até o primeiro trimestre, etnia
género e regido geografica), resultante da falta de fusdo entre os processos faciais,
no periodo embrionario, e os processos da regido palatina, apresentando uma
etiologia multifatorial (KUHN et al. 2012). E uma mé formac&o que se inicia ainda no
primeiro trimestre, por volta do primeiro més de desenvolvimento intrauterino
(MUNCINELLI et al. 2012)

O defeito congénito mais comum envolvendo a face e maxilares, ocorrendo a
cada 750 nascimentos aproximadamente, é a fissura do labio e palato. O local onde
as fissuras aparecem é determinado pela falha na fusédo entre os varios processos
faciais, isto &, influenciado pelo momento na vida embriolégica em que alguma
interferéncia com o desenvolvimento ocorreu (TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).

A extensédo da fissura presente no nascimento é resultante da combinacéo do
defeito embriogénico inicial com as subsequentes alteracfes ocorridas no Gtero. Em
fissuras completas unilaterais ocorre assimetria anterior da maxila, inclinagéo superior
da pré-maxila e distor¢do do septo nasal, inclinado lateralmente em direcdo ao lado
da fissura. Em fissuras bilaterais, a pré-maxila, unida ao vémer por cartilagem, ocupa
0 extremo anterior abaixo do septo nasal, com o0 septo pré-maxilar orientado mais
acima do que para frente (ENLOW, 1990).

3.1.1. Fissura labial unilateral

A fissura labial unilateral resulta da falta de fusédo da saliéncia maxilar do lado
acometido com as saliéncias nasais mediais fundidas, como consequéncia da
naofusdo das massas mesenquimais e da nao proliferacdo do mesénquima, para
ocupar e tornar o epitélio de revestimento com superficie mais aceitavel, ocasionando
em um sulco labial duradouro. O epitélio no sulco labial € alongado e os tecidos do
soalho do sulco persistente se desfazem. Em consequéncia, o labio fica dividido em
uma parte medial e outra lateral. As vezes, uma ponte de tecido, conhecida como faixa
de Simonart, une as partes de um labio com uma fenda incompleta, sendo que essa
les&o é inserida no grupo pré-forame incisivo, unilateral e de extensao variavel (fissura
labial) (MOORE; PERSAUD, 2004; MONTAGNOLI et al. 2005).



3.1.2. Fissura labial bilateral

A fissura labial bilateral resulta da falta de unido das massas mesenquimais nas
saliéncias maxilares com as saliéncias nasais mediais fundidas. O epitélio em ambos
0s sulcos é esticado e se rompe. Nos casos bilaterais os defeitos podem ser distintos
e apresentar graus variaveis a cada lado. Quando h& uma fenda bilateral completa do
labio e da parte alveolar da maxila, o segmento intermaxilar fica suspenso, solto,
projetando-se anteriormente. Estes defeitos sdo especialmente deformantes devido a
perda de continuidade do musculo orbicular dos labios, sendo que essa lesdo é
enquadrada no grupo pré-forame incisivo, bilateral e de extensao variavel (MOORE;
PERSAUD, 2004; MONTAGNOLI et al. 2005).

3.1.3. Fissura palatina completa

A fissura palatina completa indica o grau maximo de fenda de qualquer tipo e é
uma anomalia na qual a fenda se estende por todo o palato mole, anteriormente, até
o forame incisivo. As anomalias das fendas anteriores e posteriores séo
embriologicamente distintas. A fenda pode envolver somente a UGvula ou pode
estender-se pelas regides moles e duras do palato. As fendas palatinas unilaterais e
bilaterais séo classificadas em trés grupos: fendas do palato anterior, fendas do palato
posterior e fendas da parte anterior e posterior, sendo que essa lesdo é enquadrada
no grupo pos-forame incisivo, sempre encontrado numa posicdo mediana, com
extenséo e largura variadas (MOORE; PERSAUD, 2004; MONTAGNOLI et al. 2005).

3.1.4. Fissura labial e palatal associada

A fissura labial e palatal associada estende-se por toda a parte alveolar da
maxila e pelos labios, em um ou ambos os lados, envolvendo palato primério e
secundario. Esta lesdo é enquadrada no grupo trans-forame incisivo, ocasionando a
comunicacdo entre as cavidades nasal e bucal, sendo as fissuras unilaterais ou
bilaterais (FL + P - fissura labial e palatina) (MOORE; PERSAUD, 2004,
MONTAGNOLI et al. 2005).

3.2. Causas

Slavkin (1992) estudou a causa do aumento na prevaléncia de fissuras labio-



palatinas, fatores genéticos  (gene MHC - Complexo  Principal

de Histocompatibilidade) e ambientais (utilizacdo de &cido retindico, esteroides
e drogas anticonvulsivantes). Conforme os resultados, 20% das fissuras tém uma
origem genética e muito possivelmente os fatores ambientais em humanos seriam o
alcool, acido retinéico, ma nutricdo, gravidez ap6s os 35 anos de idade, fumo,
acompanhamento pré-natal precario, ingestdo de drogas e medicamentos. Com
relacédo ao risco de uma familia ter um bebé com fissura, observou-se um risco de 2%
a 4% se a familia ja tem outro filho com fissura, e 4% a 5% se um dos pais € individuo
com fissura. Para prevencao das fissuras orofaciais, recomendou acompanhamento
pré—concepcional e pré-natal e aconselhamento genético para familias com casos
anteriores de fissuras.

Collares et al. (1995) ndo observaram qualquer relacao entre a ocorréncia de
fissura, idade dos pais, consanguinidade ou presenca de casos anteriores na familia
com qualquer tipo de anomalia congénita.

Murray et al. (1997) observaram um maior risco de recorréncia, de 23 em 1000
para a fissura a 14 em 1000 para a fissura isolada de palato.

As fissuras de labio e/ou palato sdo malformacdes congénitas de elevada
incidéncia, atribuidas a fatores genéticos e ambientais, que podem atuar isoladas ou
em associacao. Dentre os fatores ambientais destacam-se 0s nutricionais, infecciosos,
psiquicos, radiacdo, idade da mée, uso de drogas e outros agentes quimicos. Estima-
se como sendo a segunda malformacdo mais comum na populacdo (ARARUNA;
VENDRUSCOLO, 2000).

Vendo que houve um aumento da porcentagem nas ocorréncias decorrentes
da ingestdo de drogas por maes durante a gestacao (578 em 593) e uma taxa de
21,6% da amostra refere-se a existéncia de parentes de primeiro ou segundo grau
com fissura labiopalatina (FREITAS et al. 2004).

A fenda palatina e a fissura labial podem acontecer devido a tendéncia genética
e fatores ambientais como o &lcool, doengca materna e o tabagismo. Essa mudanca
da-se no desenvolvimento da face e da cavidade da boca, nos trés meses de gestacao
(WATSON et al. 2005).

3.3. Avaliacédo para diagnostico



Chen et al. (2001) avaliaram a aplicabilidade de uma nova técnica para a
deteccéo de fendas palatinas pela ultra-sonografia 3D e compararam os achados com
a ultra-sonografia 2D. Realizaram um estudo retrospectivo, por meio da analise de um
banco de dados, de fetos com diagndstico pré-natal de fendas labiais e palatinas. A
técnica constitui-se em se reconstruir no modo de superficie os planos de viséo coronal
e obliquo. A acuricia da ultra-sonografia em detectar fendas labiais com ou sem fenda
palatina foi de 100%. Concluiram que fetos com fendas labiais com ou sem fenda
palatina podem ser facilmente diferenciados pela ultrasonografia 3D.

Campbell et al. (2005) descreveram uma técnica simples, rapida e afetiva para
a visualizacdo do palato, chamada de visao reversa da face fetal pela ultra-sonografia
3D. De acordo com essa técnica, os labios e a arcada alveolar foram examinados no
plano frontal da face pelo modo de superficie, e posteriormente, esse plano foi rodado
180° no eixo vertical para a avaliagdo do palato. Avaliaram oito casos suspeitos de
fendas orofaciais pelo modo de superficies, sendo os resultados comparados com 0s
achados pos-natais. Essa técnica evidenciou fenda palatina em sete casos
confirmados no pdés-natal, ndo evidenciando fenda de palato mole. Concluiram que
essa técnica permite clara visualizacao da area palatina, cavidades nasais com septos
e oOrbitas. Comparando os modos de renderizagao e “light”, observaram que o modo
de renderizacao permitiu 6tima visualizacdo do palato duro, sendo que o modo “light”
teve especial importancia na visualizagdo dos ossos do palato e cavidade nasal.

DI Ninno et al. (2006) diagnosticaram a ma formacéao por intermédio do exame
de ultra-sonografia durante a gestacdo sendo um exame com alta sensibilidade e
especificidade para o diagnostico das fissuras labiopalatinas. Grande parte dos pais
de criancas fissuradas é a favor do diagndéstico no pré-natal e gostaria de ter
conhecimento ainda na gestacdo. O diagndstico precoce apresentou algumas
vantagens, tais como: oportunidade para orientacéo dos pais a respeito do tratamento
e preparacéo psicolégica. Foi de grande importancia o diagndstico pré-natal para que
0s pais possam ser orientados adequadamente e haja uma intervencao precoce.

O diagnostico das fendas labiais e/ou palatinas executado no periodo pré-natal
possibilita o direcionamento das gestantes a Centros de Referéncia com a capacidade
de instruir sobre a patologia e realizar a programacao das futuras acdes (BERBERIAN
et al. 2012).



Durante o planejamento do tratamento do paciente portador de fissura
labiopalatina, ressalta-se o monitoramento do crescimento e desenvolvimento
craniofacial, bem como a correcdo das mas oclusdes que, com frequéncia, se
apresentam de forma mais complexa do que nos individuos com a normalidade
(BATRA et al. 2004; TAI K et al. 2010). Dependendo da complexidade da fissura os
pacientes podem exibir discrepancias esqueléticas acentuadas no sentido
anteroposterior, transversal e vertical, sendo muito frequente a retroposicdo e o
tamanho reduzido da maxila e mandibula (HATSAWAY et al; TAI K et al. 2010).

O papel do cirurgidao bucomaxilofacial em conjunto com ortodontista mostra-se
fundamental, pois para o diagndstico e planejamento do tratamento ortodéntico do
individuo portador da fissura labiopalatina deve ser considerada a andlise clinica face,
da ocluséo e dos modelos de estudo, contando com a complementacdo de exames
radiograficos, por meio das radiografias panoramicas, telerradiografias laterais,
periapicais e eventualmente tomografias computadorizadas Cone Bean (TAI K et al.
2010; SEIKE T et al. 2012).

As telerradiografias laterais tem seu uso indicado principalmente para avaliacdo
e comparacao do crescimento das estruturas faciais, porém, muitas vezes os dados
cefalométricos entram em controvérsia com a pratica clinica (SHAW; SEMB, 1990).
Por isso, aconselha-se a utilizacdo dos indices oclusais de Atack para fissuras
unilaterais completas de labio e palato e o indice Bauru para fissuras de labio e palato
bilateral completa para avaliacéo de relacdo interarcos por meio de modelos de estudo
(ATACK et al. 1997).



Tabela 1: indice de avaliagio das caracteristicas ochusais dos modelos de estudo de criangas portadoras de FTIU aos 5 anos de idade™.

Grupe / Prognésticos dos
M'“ :; il Caracteristicas Oclusais resaltades em
longo prazo

) O Trespasse honzontal pesitivo com mclinag3o normal ou retroinclmagdo dos mesivos;

Indice | @ Auséncia de mordidas cruzadas ou mordidas abertas: Excelente
0 Morfologia do arco dentano superior e anatomez do palato boa

) © Trespasse horzontal positivo com melinagdo normat ou incisivos vestibutanzados;

Indice? @ Mordida cruzada unilateraltendéncia a mordida cruzada; Bom
) Tendéncia 4 mordida aberta adjacente 3 fissura.

) © Relacdo de topo anterior com inclinacdo de incisives superior nommal ou vestibularizados com

Indice 3 trespasse horizontal negativo, com incisivos inferiores retroinclmados; Regular
@ Tendéncia & mordida aberta adiacente d fissura.

) O Trespasse horizontal negativo com melinagdo dos incisivos nomal supenores ou vestibulanzados;

Indicc4 @ Tendéncia d mordida cruzada unilsteral bilateral: Pobre

O Tendéncia a mordida aberta na drea de fissura.

© Trespasse horzontal negativo com incssivos vestibularizados, mordida cruzada bilateral,

Indice 5 : : ;
@ Meorfologia do arco dentino superior ¢ anatomia do palato pobre.

Muito pobre

Tabeln 2: Indices oclusais Bauru para pacientes com fissuras bilateral completa™

Grupo /
Indice oclusal

Prognosticos dos resultados

Caracteristicas Oclusais em longo prazo

O Trespasse vertical ¢ horizontal positivos

indice 1 (»‘ lm‘ls}ms supenores com inclinagio lingual Prognostico
O Auséncin de mordidas cruzedas Excelente
© Boa forma do arco dentano supenor ¢ da abobada palating
O Trespasse vertical ¢ horzontal positivos

(ndice2 O Incisivos supenores com inclinagio normal ou inclinagio hingual Prognostico
© Mordida cruzada posterior unt ou bilateral Bom
© Boa forma do arco dentino superior ¢ da abobhada palatina
© Mordida topo it topo anterior ou mordida cruzada antetior

Indice 3 O Incisivos superiores com inclinagio normal ou inclinaglo hingual Prognostico
© Mordida cruzada postenior uni ou bilateral Regular
€ Arco dentino superior atrésico, com pouca profundidade do palato
O Mordida cruzada anterior

indice 4 O Incisivos supenores com inclinagio normal ou inclinagdo vestibular Prognostico
© Mordida cruzada postenor uni ou bilateral ruim
© Arco dentano superior atrésico, com pouca profundidade do palato
O Mordida cruzada anterior de grande magnitude

indice § O Incisivos supenores com inclinagio normal ou inclinacdo vestibular Prognistico
© Mordida cruzada postenior uni ou bilateral muito ruim

O Arco dentino superior strésico, com pouca profundidade do palito

3.4. Tratamento

O tratamento de pacientes com fissuras faciais e deformidades craniofaciais
atinge melhores resultados quando o diagnéstico e plano de tratamento sao realizados
por uma equipe multidisciplinar. Essas equipes incluem profissionais em diversas
areas da Medicina, Fonoaudiologia, Psicologia, Odontologia, Assisténcia Social,
Enfermagem, entre outros. Este grupo de profissionais deve ter treinamento, educacao
continuada e experiéncia para estarem preparados para atendimento de fissurados
labiopalatais. Sugere-se que a equipe tenha reunides peridédicas a cada dois meses



para avaliagdo dos tratamentos, discussdo de novos casos e planejamento,
beneficiando os resultados

O tratamento ortodontico desses pacientes consiste na seguinte ordem:
Préenxerto, enxerto alveolar secundario, pos-enxerto e caso necessario, cirurgia
ortognatica (ANTUNES et al. 2014).

A intervencdo na maioria dos casos, ocorre ainda na infancia antes do
tratamento de queilorrafia em seguida na transicdo entre a denticdo decidua e no
comeco da dentadura mista, sendo uma das etapas mais importante, pois nesse
periodo de erupcdo dos incisivos, 0os dentes tendem a irromper com pouco 0SSO
alveolar, o que ocasiona a giroversao e mordida cruzada (FIGUEIREDO et al 2008).

A queiloplastia ou queilorrafia € um procedimento cirdrgico indicado para a
correcdo da fenda do labio, derivada das palavras cheilo que significa labio, e rafia, a
juncéo por sutura. Esse procedimento cirdrgico ocorre para que a funcéo do esfincter
do musculo orbicular do labio seja restabelecida e que o segmento alveolar nao
desenvolva desordenadamente, contando com uma variedade de técnicas aplicada
em cada operacdo (HUPP J; ELLIS E; TUCKER MR, 2015).

O tratamento ortodontico é fundamental na reabilitacdo de portadores de
fissuras que passaram por cirurgias, desta forma, a terapia ortodontica é planejada em

fases separadas, pré-enxerto e pés-enxerto 6sseo (LIMA, 2000).

3.4.1. Ortodontia pré-enxerto 6sseo

Em fissuras isoladas do palato primario, o efeito da cirurgia do labio € devolver
a forma normal do processo dentoalveolar anterior. Em fissuras pré-forame incisivo
completas, a cicatriz no palato anterior ird afetar as estruturas dentoalveolares, mas
nao a base 6ssea da maxila. Desta forma, em fissuras isoladas do palato primario o
risco de impor grande prejuizo ao crescimento facial € menor. Porém, em fissuras
transforame incisivo, devido as cirurgias de labio, rebordo alveolar, palatos duro e
mole, ocorre impacto no crescimento maxilar, que se torna aparente ao final da
adolescéncia. A maxila tem crescimento horizontal e vertical diminuidos, sendo a
posicdo da mandibula aparentemente ndo afetada pelo reparo cirargico do palato. A
dimenséo transversal basal da maxila parece ndo ser afetada pela cirurgia, porém a
dimenséo dentoalveolar € altamente afetada, podendo resultar em mordidas cruzadas
posterior e anterior (TURVEY TA; VIG KWL; FONSECA RJ, 1996).



O pré-enxerto 0sseo, é a fase do preparo do arco dentario superior para receber
0 0SS0, propiciando melhor acesso ao cirurgido no transoperatoério e alinhamento dos
incisivos permanentes quando se fizer necessario. O preparo do arco superior contém
uma mecanica predominantemente transversal, com a expansao ortodbntica ou
preferencialmente ortopédica. Geralmente € indicado um expansor tipo quadrihélice,
ou até mesmo um disjuntor tipo hyrax ou McNanamara. (SILVA FILHO, 2007).

Segundo Garib et al. 2010 a atresia do arco superior nem sempre esta
relacionada a mordida cruzada, especialmente na presenca da atresia relacionada ao
arco inferior. Apds a expansdo maxilar, € indicada uma contencéo fixa, tipo barra
palatina, devendo ser mantida até a fase pds-enxerto 6sseo e, de preferéncia, usada
conjuntamente ao aparelho fixo na fase de Ortodontia corretiva.

O planejamento do pré-enxerto deve ser realizado sempre em conjunto com o
cirurgido bucomaxilofacial, que orienta a movimentacdo dentaria, de forma a

maximizar o sucesso do futuro enxerto.

3.4.2. Enxerto alveolar secundério

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

Segundo Lacerda; Ramos; Filgueiras, 2015 a cirurgia de enxerto 0sseo visa 0
"reparo” do defeito 6sseo alveolar, sendo 0 0sso autdgeno retirado da regido de crista
iliaca, considerado o padréao ouro.

O enxerto 0sseo pode ser classificado no instante da realizacdo em:

Enxerto 6sseo primario - enxerto realizado nas cirurgias primarias. Este tipo de
enxerto 0sseo caiu em desuso em funcéo dos péssimos resultados para o crescimento
maxilar, além dos riscos em funcéo da idade muito precoce das criancas nas cirurgias

primarias de queiloplastia (realizadas a partir dos 3 meses de idade).



Enxerto 6sseo secundario - enxerto realizado por volta dos 7 a 10 anos de idade
para viabilizar a erupgéo dos dentes envolvidos na fissura. E 0 enxerto que ocorre na
fase mais apropriada para que os dentes, normalmente 0s caninos ou incisivos
laterais, erupcionem através do 0sso enxertado, havendo assim, uma correcéo estavel
e adequada da fissura alveolar. O momento ideal esta relacionado a formacao
radicular do dente a erupcionar, que deve estar préximo do estagio 7 de Nolla.

Enxerto 6sseo terciario - € assim denominado quando realizado tardiamente,
com todos os dentes j& erupcionados, cujo objetivo é permitir a movimentacao
ortodontica ou o implante de dentes ausentes no 0sso alveolar reparado. O
acompanhamento radiografico da erupcao dos dentes é realizado e, aproximadamente
60 dias apds o enxerto com a confirmacdo radiografica do seu sucesso, pode ser
iniciada segunda etapa ortodéntica quando necessario.

3.4.3. Ortodontia po6s-enxerto

A Ortodontia pés-enxerto 0sseo, inicia-se trés meses depois do preenchimento
0sseo, na dependéncia do exame radiografico, com o objetivo do posicionamento final
dos dentes permanentes, incluindo a movimentacao na area enxertada. Nesta fase,
se 0s caninos ainda nao estiverem irrompidos, a fungéo 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 - e uma avaliacao final através de radiografia periapical da area enxertada
pelo cirurgido buco maxilo facial (RUSSELI et al. 2008).

O pés-enxerto 6sseo pode ser conduzida visando as metas ortodénticas
convencionais, caracterizada nas seis chaves de Andrews, no entanto, deve ser
planejada criteriosamente, algumas vezes apresentando limitacbes decorrentes de
anomalia de forma dos dentes, agenesias, transposicfes e limitacdes esqueléticas.
Nesta etapa, é definida a necessidade, ou ndo de implantes dentarios e cirurgia
ortognaticas. E quando esté indicado, o planejamento ortoddntico cirdrgico é realizado
considerando-se as discrepancias esqueléticas e condi¢des funcionais, especialmente
a posicao do palato mole (FREITAS et al. 2009).

4. CONCLUSAO
O tratamento dos pacientes fissurados ¢é multidisciplinar envolvendo

profissionais de todas areas da saude.



Devido a grande variedade e complexidade das deformidades existentes &
importante que todo profissional da area da saude conheca os principios basicos do
diagnostico delas. Somente assim sera possivel o correto reconhecimento,
encaminhamento e tratamento dos pacientes. E fundamental que eles sejam tratados
em centros adequados, com equipe multidisciplinar e experiente, pois, em muitos
casos, o0 momento ideal do tratamento ndo pode ser adiado pela indecisdo ou
desconhecimento, 0 que gerara piora no prognéstico.

A responsabilidade da Ortodontia na equipe de reabilitacdo do paciente
fissurado € extrema, sendo necessario o envolvimento com as diversas areas que
atuam no tratamento e o conhecimento das particularidades que estao envolvidas no
planejamento e execugao do tratamento ortoddntico, evitando condutas equivocadas

gue podem comprometer a qualidade da reabilitacdo do paciente.
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