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Resumo

Introducio: A fenda labio palatina compreende um tratamento pluridisciplinar entre médicos e
médicos dentistas, dada a elevada incidéncia e impacto que esta causa no individuo, familia e
sociedade que integra. Esta malformacdo craniofacial tem por base uma etiologia com componente
genética, ambiental ou multifatorial. Os individuos com fenda labio palatina tém usualmente
associadas dificuldades na alimentacdo, fonacdo e/ou audig¢@o, assim como um maior nimero de
anomalias dentarias que a generalidade da populagdo. Desta forma, na maioria dos pacientes o
tratamento ortodontico ¢ tem um carater imprescindivel por forma a obtencdo de uma boa oclusdo
dentaria.

Objetivo: Pretende identificar os fatores etioldgicos e embrioldgicos da fenda labio palatina assim
como definir os pardmetros de um diagndstico ortoddntico criterioso. Este também tem por finalidade
abordar o tratamento abrangente destes pacientes, dando particular enfoque ao tratamento
ortodontico.

Materiais e Métodos: Esta revisdo narrativa compreendeu uma pesquisa bibliografica realizada nas
bases de dados PubMed/MEDLINE, com as seguintes palavras-chave:“orthodontic treatment”,
“orthodontic diagnosis”e “cleft lip and palate”. As publica¢es identificadas, foram aplicados os
seguintes filtros: artigos disponiveis em versdao “full text”, lingua inglesa e portuguesa dos ultimos
10 anos e estudos em humanos. Nao foram incluidos casos clinicos e estudos piloto. Outra literatura
relevante foi adicionada manualmente.

Resultados: A um total de 8223 estudos foram aplicados os critérios de exclusdo e realizada a analise
da relevancia dos trabalhos, tendo sido incluidos 139 artigos para analise e elaboracdo desta revisao
narrativa.

Conclusao: Nos pacientes com fenda labio palatina ¢ crucial realizar um diagnéstico meticuloso que
inclua sempre que possivel uma Tomografia Computorizada de Feixe Conico.

No que respeita ao tratamento ortodontico, estes pacientes necessitam da realizagcdo de expansao
maxilar para corrigir a mordida cruzada posterior e/ou anterior ¢ muito frequentemente em casos de
Classes III muito pronunciadas de uma fase de protracdo maxilar. Este tltimo método podera ser
efetuado com ancoragem dentdria ou esquelética no sentido de tracionar o maxilar superior para
anterior e assim melhorar a fun¢ao e a estética facial do paciente.

Palavras-chave: fenda ldbio palatina, diagnostico ortodontico, tratamento ortoddntico, expansao
maxilar, protragdo maxilar
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Abstract

Introduction: The cleft lip and palate comprises a multidisciplinary treatment between doctors and
dentists, given the high incidence and impact that this causes on the individual, family and society
that it integrates. This craniofacial malformation is based on an etiology with a genetic, environmental
or multifactorial component. Individuals with cleft lip and palate usually have associated difficulties
in feeding, phonation and / or hearing, as well as a greater number of dental anomalies than the general
population. Thus, in most patients, orthodontic treatment is essential in order to obtain a good dental
occlusion.

Objective: It aims to identify the etiological and embryological factors of the cleft lip and palate as
well as to define the parameters of a careful orthodontic diagnosis. This also aims to address the
comprehensive treatment of these patients, with a particular focus on orthodontic treatment.
Materials and Methods: This narrative review comprised a bibliographic search carried out in the
PubMed / MEDLINE databases, with the following keywords: “orthodontic treatment”, “orthodontic
diagnosis” and “cleft lip and palate”. The following filters were applied to the publications identified:
articles available in “full text” version, English and Portuguese language from the last 10 years and
studies in humans. Clinical cases and pilot studies were not included. Other relevant literature was
added manually.

Results: A total of 8223 studies were applied to the exclusion criteria and an analysis of the relevance
of the studies was carried out, including 139 articles for analysis and preparation of this narrative
review.

Conclusion: In patients with cleft lip and palate it is crucial to make a meticulous diagnosis that
includes, whenever possible, a Cone-Beam Computed Tomography.

With regard to orthodontic treatment, these patients require maxillary expansion to correct the
posterior and / or anterior crossbite and very often in very pronounced Class III cases of a maxillary
protraction phase. This last method can be performed with dental or skeletal anchorage in order to
pull the upper jaw to the anterior and thus improve the patient's facial function and aesthetics.

Keywords: cleft lip and palate, orthodontic diagnosis, orthodontic treatment, maxillary expansion,
maxillary protraction
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I. Introducao

A fenda labio palatina (FLP) ¢ uma malformagdo congénita craniofacial com elevada
prevaléncia e incidéncia que acomete tanto o proprio individuo como a familia e a sociedade em que
se insere. Por este motivo, esta malformagdo congénita ¢ considerada pela Organizagdo Mundial de
Satde como um problema e como uma urgéncia de Satde Publica. Esta patologia compreende uma
diversidade de lesdes, como a fenda labial isolada, a fenda labial com envolvimento do palato e a
fenda palatina isolada. 1=

A FLP ocorre em associacao a sindromes ou sob a forma isolada e detém uma base etioldgica
multifatorial. Na verdade, estd dependente de fatores ambientais e genéticos ou de cada um destes de
forma isolada. (!->-®

Quanto a base embrioldgica, pela 4°semana de vida intrauterina da-se a formagdo dos
processos mandibulares e maxilares. Durante a 6° e 7°semana de vida intrauterina verifica-se a
formagdo do palato primario e pela 7° € 8°semana ocorre a formagio do palato secundario. (¥

Os individuos com FLP t€m associadas usualmente dificuldades na alimentacao, fonacao e/ou
audi¢do @19 assim como um maior nimero de anomalias dentarias quando comparados com a
generalidade da populagéo 1714,

No que respeita ao tratamento de pacientes com FLP, este envolve algumas varidveis, que
devem ser coordenadas entre médicos e médicos dentistas. Neste dmbito, num periodo precoce da
infancia, deve-se comegar por uma queiloplastia para melhoria da competéncia labial e por uma
palatoplastia para reconstitui¢do do palato. Por vezes, devido as cirurgias primdrias ja realizadas, a
capacidade do esfincter velofaringeo, musculo que separa a orofaringe da nasofaringe, se fechar na
sua totalidade, termina. Este fenémeno designa-se por incompeténcia velofaringea (IV) e provoca
erros na articulagdo do discurso e regurgitagdo de liquidos nasais. (1517

Estes pacientes também necessitam de um rigoroso tratamento ortoddntico (TO) que
compreende uma fase de expansdo maxilar (EM) a qual se segue a colocagdo de enxerto 6sseo
maxilar, uma fase de protracdo maxilar com ancoragem dentdria ou esquelética e por vezes de
tratamento ortodontico cirurgico ortognatico (TOCO). ©:19

A cirurgia de reconstrucdo com enxerto 6sseo maxilar (CREOS), quando bem sucedida,
possibilita a unido consolidada do maxilar superior, o encerramento da fistula oronasal remanescente,
a estabilizag@o da base esquelética nasal, a melhoria do posicionamento dos dentes na arcada maxilar
e facilita a erup¢do e manutengio dos dentes na area da FLP. (!®

Serdo apresentados, seguidamente, dois casos clinicos da Universidade Catolica Portuguesa

por forma ilustrar esta dissertacao.



I1. Epidemiologia da fenda labio palatina

A frequéncia de nascimentos de individuos com fenda labial, fenda labio palatina ou fenda
palatina isolada ndo é conhecida em todas as regides do mundo. (1-3819-21)

Na generalidade, sabe-se que 1 em cada 700 recém-nascidos apresenta FLP. A prevaléncia de
cada tipo de fenda varia consoante a regiio do globo. E registada uma maior percentagem de fendas
labiais com ou sem envolvimento do palato na América latina e na Asia. Em contrapartida, em Israel,
na Africa do Sul e Sul da Europa a prevaléncia ¢ menor. A fenda isolada do palato tem maior
prevaléncia no Canada e no Norte da Europa. E ainda de referir que, enquanto a fenda labial com ou
sem envolvimento do palato ¢ mais frequente no sexo masculino, a fenda isolada do palato ¢ mais
comum no sexo feminino. Fatores como a severidade do tipo de fenda, a presenca de malformagdes
adicionais, o numero de irmaos na familia, o grupo étnico e a idade dos pais propicia um grau de
incidéncia variavel quanto ao género. 1-3:8:20.22)

A fenda labial com ou sem envolvimento do palato e a fenda isolada do palato sdo
frequentemente associadas a malformagdes congénitas consideraveis. A propor¢do de individuos com
malformagoes adicionais varia em grande escala entre estudos, embora na generalidade a maioria dos
defeitos aparega mais frequentemente em individuos com fenda palatina isolada do que em individuos
com fenda labial com ou sem envolvimento do palato. ¢20-21:23)

Ha evidéncia cientifica que sugere a prevaléncia das fendas palatinas isoladas ¢ superior em
pacientes ndo sindromicos do que em pacientes sindromicos. Relativamente a fenda labial com ou
sem envolvimento do palato € possivel afirmar que estas sdo mais comuns sob a forma isolada do que
em associacdo a sindromes. (1-20-21)

Muitas das populagdes mundiais subdesenvolvidas ndo possuem sistemas de vigilancia de
defeitos congénitos, pelo que a prevaléncia destes defeitos ¢ maior em certas regides do que noutras,
sem que haja, no entanto, evidéncia cientifica que o comprove. A implementacao destes sistemas de

vigilancia tem sido uma preocupagdo de alguns paises em desenvolvimento.?



I11. Embriologia da fenda labio palatina

O desenvolvimento facial inicia-se aproximadamente pela 4°semana de vida intrauterina e
compreende uma intensa coordenagdo entre migracao, crescimento e diferenciacdo celular. Neste
periodo da vida intrauterina, ocorre a migragdo das células da crista neural para a regido anterior do
encéfalo para se formar a proeminéncia frontonasal e para a regido do primeiro arco branquial, para
auxiliar a formagdo dos processos maxilares e processos mandibulares. Apds a formacdo da
proeminéncia frontonasal, pela 5°semana, da-se o desenvolvimento dos placoides nasais, que sofrem
uma invaginacdo para dar origem aos processos nasais mediais e laterais. Durante a 6° e 7° da vida
intrauterina, os processos nasais mediais emergem com 0s processos maxilares para a formagao do
labio superior e do palato priméario. Este periodo compreendido entre a 6° a 7° semana ¢ um dos mais
cruciais para o correto desenvolvimento facial. Na verdade, uma possivel falha no crescimento ou na
fusdo destes processos resultard na formagdo de fendas orofaciais, envolvendo o labio superior, o
alvéolo e/ou o palato primario. (1-2+25

Pela 7° e 8° semana de gestagdo ocorre apoptose e transformagdo epitelio-mesenquimal das
extremidades mediais e a formagdo do palato secundario que emerge dos processos maxilares.
Posteriormente os processos que cresciam previamente numa dire¢do vertical acompanhando os
bordos da lingua em desenvolvimento, elevam-se passando a assumir uma posi¢ao horizontal acima
da lingua. Neste sentido, a fusdo dos processos palatinos origina a separag¢do das cavidades nasais e
oral e caso haja uma falha neste processo de fusdo ou noutra etapa do desenvolvimento do palato
secundario formar-se-4 uma fenda palatina.?429 A figura 1 ilustra resumidamente todo o processo de

embriogénese da FLP.
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Figura 1 Diagrama esquemdtico da embriogénese da fenda labio palatina. 14: O desenvolvimento da proeminéncia
frontonasal, processos maxilares e processos mandibulares pela 4°semana de desenvolvimento embrionario. 1B:
Formacgdo dos placoides nasais, potenciando a formagdo dos processos nasais mediais e laterais pela 5°semana de
desenvolvimento embrionario. 1C: Os processos nasais mediais emergem com os processos maxilares para formar o
labio superior e o palato primario pelo final da 6°semana de desenvolvimento embrionario. 1D: Durante a 7°semana
de desenvolvimento intrauterina, desenvolve-se o palato secundario bilateralmente a partir dos processos maxilares,
crescendo lateralmente aos bordos linguais. 1E: Os processos palatinos elevam-se para uma posi¢do horizontal acima
da lingua, contactam um com o outro e iniciam a sua fusdo. 1F: A fusdo das ldminas palatinas termina com a divisdo
do espago oronasal em cavidades orais e nasais distintas. Adaptado de Dixon et al. ?V



IV. Etiologia da fenda labio palatina

A etiologia da FLP ndo esta totalmente estabelecida, dado o caracter complexo e multifatorial
destas. Na realidade, a fenda pode ter como base etioldgica fatores genéticos, fatores ambientais ou a
interagdo entre ambos.

Relativamente aos fatores ambientais ¢ importante salientar: alcool, tabaco, farmacos como
anticonvulsivantes, drogas ilicitas, agentes quimicos, radiacdo ionizante, deficiéncias nutricionais,
infegdo viral, stress, obesidade e idade materna. (1->-7-2D

O consumo de alcool durante o periodo de gestacdo ¢ um fator etioldgico conhecido como
sindrome alcodlico fetal e aumenta significativamente o risco de FLP pela inibi¢ao da migracao e
diferenciagio das células da crista neural.(7-?1:20)

Ha evidéncia cientifica suficiente a corroborar que o habito tabagico materno passivo ou ativo
durante a gestacdo influencia negativa e significativamente o feto. Estudos indicam um risco de 20%
para FLPs, (17:21,26.27)

A literatura comprova que de todas as medicagdes com efeito teratogénico durante a gravidez,
os farmacos antiepiléticos sdo os que tém maior associagdo, destacando-se, o diazepam,
difenilhidantoina, fenobarbital e o acido valproico. Uma hipotese de tratamento com menos
teratogenicidade ¢ a carbamazepina. Esta opgdo terapéutica tem sido apontada como a menos
prejudicial em gravidas com epilepsia. %)

Glucocorticoides, como a prednisolona, sdo uma classe de farmacos com propriedades anti-
inflamatorias e imunossupressoras indicados no tratamento de varias patologias como asma, artrite
reumatoide, reagdes alérgicas, eczema entre outras. Estd comprovado que estes fAirmacos detém a
capacidade de atravessar a placenta humana durante o periodo de gestagdo. 21262829 Um estudo
controlado randomizado, avaliou a eficidcia da metilprednisolona, no tratamento da hiperémese
gravidica, tendo concluido que a metilprednisolona ¢ recomendéavel enquanto tratamento alternativo
para esta patologia durante o primeiro trimestre da gravidez. ?® No sentido de avaliar o efeito
teratogénico que estes fArmacos teriam no feto e a possivel contribuicao destes farmacos na formagao
de FLP, Park-Wyllie et al. ? realizaram um estudo prospetivo e meta-analise para essa mesma
questdo, concluindo que hé elevado risco de o feto apresentar malformagdes como a FLP quando ¢
exposto a corticoesteroides no primeiro trimestre da gravidez. ®® Carmichael et al. ® desenvolveram
um estudo com 1141 casos clinicos, com o objetivo de responder a hipotese formulada por Park
Wyllie et al. ?® Os autores obtiveram resultados semelhantes, o que sugere que hd um risco
aumentado de formagio de FLP nos fetos expostos a estes farmacos durante a gravidez. ®

A nutricdo materna inadequada, tal como o peso ou a presenga de diabetes, sdo fatores a

considerar, dada a relagdo de causalidade entre estes e a formagao de FLP no feto. Vérios estudos
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observacionais comprovam esta afirmagdo, embora tanto a avaliacdo alimentar como os valores do
estado nutricional sejam desafiadoras e controversas. Na verdade, ¢ compreensivel que hajam
diferentes taxas de FLP nas varias populagdes, dado que ndo se verifica uma nutricdo materna similar
em populagdes empobrecidas e nas mais abastecidas.(!:”)

Como método de preven¢ao de FLP ¢ recomendada frequentemente a ingestao de acido félico,
zinco e outros suplementos vitaminicos. A deficiéncia de acido folico ¢ sugestiva do risco aumentado
de FLP e indicativo da importancia da ingestdo de 4cido folico enquanto meio de prevencdo de
recorréncias familiares de FLP.® E ainda de referir que ha estudos %) que evidenciam uma
consideravel diminuigdo nas taxas de FLP, apds implementacao de programas alimentares reforgadas
em acido folico.

Um estudo experimental reporta que a presenca de zinco enquanto suplemento da alimentagao
materna ¢ muito importante para o desenvolvimento fetal, pelo que a deficiéncia deste ¢ causa de FP

isolada. (7-20)

Outros nutrientes, como a riboflavina e a vitamina A, desempenham um papel
significativo na prevengdo de FLP. (20

A toma de anti-hipertensores, bloqueadores beta-adrenérgicos, de que sdo exemplos o
bisoprolol e o propanolol, € relativamente comum no primeiro trimestre da gravidez. Os efeitos destes
farmacos sdo expectaveis, dado que na gravida se verifica um aumento da pressao arterial para valores
proximos de hipertensdo. Como consequéncia da sua administragdo, podem surgir anomalias
congénitas como a FLP.GD

Relativamente aos fatores genéticos ¢ de realgcar que a FLP é mais prevalente em pacientes
ndo sindromicos, surgindo nos pacientes sob a forma isolada como ja referido. Em cada 10 pacientes
com FLP, 7 sdo pacientes ndo sindromicos. 33D As fendas ndo sindromicas sio as que ocorrem nos
casos em que sO estd presente a fenda orofacial, sem associacdo a nenhuma sindrome ou
malformagdes secundarias e o seu modelo de heranga ¢ multifatorial, onde a ocorréncia da
doenga depende da interagdo entre fatores genéticos e ambientais. Os fatores de risco ainda nao
estdo claramente definidos, ndo havendo ainda nenhum teste genético para identificar quais os
individuos em risco de virem a ter filhos com fenda ndo-sindrémica. ?2:27:39)

A etiologia da FLP esta alicercada em varios fatores, o que torna dificil a identificagdo precisa
de genes especificos."® No que diz respeito & componente genética em pacientes ndo sindromicos é
possivel afirmar que a existéncia de familiares portadores de FLP acarreta a probabilidade aumentada
de que o recém-nascido apresente esta malformagdo craniofacial. Contudo, assim como noutras
doengas multifatoriais, os riscos de recorréncia destas fendas nao-sindromicas sdo baseados em

estimativas. Por outras palavras, a avaliacdo do risco estd dependente da observagdo direta da

recorréncia da anomalia em diversas familias. (1.7-13:21.22.30.32)



A FLP sindrémica ¢ representada por um grande nimero de sindromes que variam,
essencialmente, no tipo de anomalia associada a fenda. Por corresponderem a diferentes
sindromes, a genética das fendas sindromicas varia, em funcao da sindrome a que esté associada.
De entre todos as sindromes, destacam-se pela frequéncia com que estdo associados, os seguintes:

Pierre Robin, DiGeorge e Van der Woude. (721,30



V. Classificacao das fendas labio palatinas

A designacdo de FLP envolve um vasto numero de defeitos com graus de severidade
diferentes e respetivos protocolos de atuacdo. A literatura reporta varias classificagdes, tendo por base
critérios anatdmicos, morfologicos e embriologicos.?!) A figura 2 retrata os diversos tipos de FLP,
tanto em esquema quanto em fotografia.

Em 1969, Broadbent et al.®¥ propuseram uma classificagdio baseada em critérios
embrioldgicos e dados topograficos, conhecida atualmente pela Classificacdo Internacional de
Broadbent (tabela 1). Com o objetivo de tornar a terminologia da classificacdo mais precisa, em 1973,
Spina ¥ propds uma nova classificagdo baseada na de Broadbent. Atualmente a classificagdo de
Spina ¥ (tabela 2) continua a ser a mais utilizada.

Spina ®¥ argumentava que as designagdes de palato anterior e posterior, contidas no grupo 1
e 3 respetivamente, ndo eram corretas ou suficientemente precisas pelo que sugeriu uma nova
classificacdo. Nessa classificacdo, o foramen incisivo, limite entre o palato primario e secundario,
seria o ponto de referéncia. Desta forma, o termo fissura do palato anterior seria redefinido como
fissura pré-foramen incisivo no grupo 1, o termo fissura do palato anterior e posterior seria substituido
por fissura transforamen incisivo e por fim o grupo 3 teria a designacdo de fissura pds-foramen

incisivo (tabela 2). G¥
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Figura 2: Os diversos tipos de fendas labio palatinas. A. 24.a e 2A.e ilustram as fendas do palato mole unilaterais e
bilaterais; 2A4.b, 2A4.c, 2A4.d ilustram os graus de fendas labio palatinas unilaterais e 2A.f, 2A.g e 24.h os graus de
fendas labio palatinas bilaterais. As fendas estdo ilustradas a roxo. B. Imagens dos diferentes tipos de fendas, sendo
que algumas estdo associadas a alguma pigmentacéo labial. Adaptado de Dixon et al. *
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Tabela 1:Classificacdo Internacional de fendas labio palatinas proposta por Broadbent. Adaptada de Broadbent et al. ¥

Classificacio do labio, osso alveolar e palato (baseada em critérios embriologicos)

Grupo 1 Fenda do palato anterior (primario)

Grupo 2 Fenda do palato anterior (primario) e do posterior
(secundario)

Grupo 3 Fenda do palato posterior (secundario)

Classificacio de fendas faciais raras (baseada em dados topograficos)

A. Fendas medianas do labio superior, com ou/ sem
hipoplasia ou aplasia da premaxila

B. Fendas obliquas (oro-orbitarias)

C. Fendas transversais (oroauriculares)

D Fenda do labio inferior, nariz e outras fendas muito raras




Tabela 2: Classificagdo de fendas labio palatinas de Spina. Adaptada de Spina ¥

Grupo I: Fenda pré-foramen incisivo Fenda labial unilateral, bilateral ou mediana.

Pode ser incompleta ou completa.

Pode envolver apenas o vermillion do labio (fenda
incompleta) ou direcionar-se para o pavimento das fossas
nasais, até alcancar o foramen incisivo (fenda completa).
Grupo II: Fenda transforamen incisivo Fenda unilateral ou bilateral.

Compreende o labio, a arcada alveolar e os palatos duro
e mole.

Esta ¢ a forma de fenda mais severa, pelo que é a que
provoca maior deformidade na face do individuo.

Grupo III: Fenda pés-foramen incisivo Fenda palatina incompleta ou completa.

Fenda palatina, usualmente mediana, que tanto se pode
situar apenas na uvula, ou no palato (fenda incompleta)
como pode envolver o palato secundario em toda a sua
extensao (fenda completa).

Grupo 1V: Fendas raras Fendas faciais raras ndo associadas ao foramen incisivo.

Recentemente, Rodrigues et al. % propuseram um complemento a classificagdo de Spina 4.
A classificacdo de Spina utiliza como critérios major os anatomicos, enquadrando a FLP num dos 4
tipos: fenda preforamen incisivo, fenda transforamen incisivo, fenda p6s foramen incisivo e fendas
raras. ¥ Contudo, em certos casos ndo € possivel atribuir nenhuma destas classificagdes ao a fenda.
Pacientes que apresentem uma fenda pré-foramen incisivo incompleta e concomitantemente fenda
pos-foramen incisivo incompleta ou uma destas fendas completa e a outra incompleta sdo pacientes
que nao apresentam fenda do tipo II (classificagdo de Spina). Uma fenda transforamen incisivo ¢é
sempre uma fenda completa. G

Embora estes casos sejam mais raros, para uma melhor comunicacdo entre profissionais de
saude, os autores sugerem uma nova subdivisdo do grupo II (Ila). Esta deverd ser atribuida os
seguintes casos: em pacientes com fenda pré-foramen incisivo incompleta e pds-foramen incisivo
incompleta, pacientes com fenda pré-foramen incisivo completa e fenda pds-foramen incisivo
incompleta e pacientes com fenda pré-foramen incisiva incompleta e fenda pos-foramen incisivo

completa. 33 As figuras 3 e 4 sdo alguns casos clinicos que ilustram esta classificagao.
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Figura 3: Paciente com fenda labio palatina grupo Ila. Neste caso grupo I forma completa e grupo Il forma incompleta
da classificacdo de Spina. Adaptado de Rodrigues et al. #V

b

Figura 4: Paciente com fenda labio palatina grupo Ila. Neste caso, grupo I forma incompleta (a) e grupo I1I forma
completa da classificacéo de Spina (b). Adaptado de Rodrigues et al. 7
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VI. Caracteristicas dentofaciais do paciente com fenda labio palatina

Segundo Pruzansky ©9, os efeitos restritivos do crescimento do maxilar superior sdo
cumulativos, originando sequelas faciais consideraveis na vida adulta. Os pacientes com FLP sdo
caracterizados por uma hipoplasia maxilar inerente a formagao da fenda, responsavel pela restri¢ao
tridimensional do crescimento maxilar. Nestes casos, ¢ essencial um tratamento pluridisciplinar, que
se inicia aproximadamente aos 3 meses com a queiloplastia, continua aos 12 meses com a
palatoplastia, podendo estender-se apds os 4 anos de idade com a realizagdo de cirurgias secundarias.
A rinoplastia e/ou palatoplastia secunddria sdo exemplos de cirurgias secundarias com o intuito de
otimizar a fungdo velo-faringea ndo alcangada no primeiro ato cirtirgico. ©:1%-3237

O paciente com FLP apresenta um perfil concavo por deficiéncia sagital do terco médio
caracteristico de um perfil de classe I1I esquelética. (1119323738 No entanto, mesmo em circunstancias
de deficiéncia acentuada do ter¢o médio da face, o angulo nasolabial esta entre 85° e 90° (fechado)
devido a posi¢do baixa da columela nasal. Por este mesmo motivo, podem ser realizadas extragdes
dentarias em caso de apinhamento muito severo, sem que seja prejudicada a estética facial do
paciente. (11:3)

A atresia maxilar propicia o aparecimento de mordida cruzada de diferentes severidades pelo
deslocamento medial dos processos palatinos, denominado colapso maxilar. (1!3) Este colapso
maxilar, fruto da migracdo dos segmentos palatinos, ird criar consoante o caso, uma de 3 situagdes
diferentes: a) a aproximagdo e contacto dos processos palatinos, originando hemiarcadas
aparentemente simétricas, b) o colapso dos processos palatinos, com o segmento maior a conter o
segmento menor ou ¢) a aproximagio dos segmentos palatinos sem contacto entre estes. ¢

A mordida cruzada posterior € o tipo de mé oclusdo mais encontrado em portadores de FLP.
Num estudo realizado em 20 pacientes operados ao 1abio e ao palato, Ribeiro et al. !, obtiveram
uma prevaléncia de 91,45% de MCP, ou seja, 19 pacientes em 20 apresentavam este tipo de ma
oclusdo, independentemente do tipo morfologia maxilar encontrada. A presenca de mordida cruzada
total, isto ¢, no plano antero-posterior e transverso foi observada em 7 dos 20 pacientes do estudo
pela andlise das fotografias intraorais e modelos de estudo. Assim, nestes pacientes, devido a
severidade da hipoplasia maxilar presente, além de uma mordida cruzada posterior, também foi

possivel verificar uma mordida cruzada anterior.
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A. Classe de Angle

Em Pacientes com FLP que ndo tenham sido submetidos a cirurgias primarias, verifica-se um
menor grau de medializacdo dos processos palatinos, pelo deslocamento anterior da base apical
superior, possibilitando o surgimento de uma mé oclusdo de Classe II de Angle. Pelo invés, em
pacientes que ja tenham sido sujeitos a cirurgias primdrias, a ma oclusdo de Classe III predomina,

refletindo a restri¢do do crescimento do complexo nasomaxilar, potenciada pelas cirurgias realizadas.
(5.36,40)

B. Anomalias dentarias

Criancas com FLP unilateral apresentam uma frequéncia elevada de anomalias dentérias,
superior a generalidade da populagdo. (!>13)

As anomalias associadas sdo diversas, desde anomalias do nimero, do tamanho, da forma, da
posicdo e da erupcdo, afetando quer a denticdo decidua, quer a permanente. Quanto ao niimero
destacam-se a hipodontia, a oligodontia e a hiperdontia. Quanto ao tamanho, salientam-se a
microdontia e a macrodontia € nas anomalias de posi¢do destaca-se a transposigdo.!4!1?

Uma das anomalias mais comuns ¢ a agenesia dentaria, com uma prevaléncia de 40% a 61%
dos pacientes nascidos com fenda lbio palatina unilateral.('>#142) A agenesia mais comum em dentes
permanentes é a do incisivo lateral maxilar. E ainda de salientar, que a agenesia destes dentes e do
canino maxilar (>#), sio mais comuns em pacientes com FLP do que em pacientes com FL.(!?)
Também sdo bastante frequentes as agenesias dos segundos pré-molares e dos terceiros molares
maxilares e mandibulares, com uma prevaléncia significativamente superior em pacientes com FLP
comparativamente a populagdo em geral. 44+

O facto da agenesia ser a anomalia mais frequente em pacientes com FLP, estd de acordo com
estudos que reportam uma percentagem de agenesias dentérias entre 20 a 24%. (242 A agenesia
dentaria ¢ quatro vezes mais prevalente em pacientes com FLP, do que na populagdo na generalidade.
Foi comprovado que esta prevaléncia ¢ aumentada tanto numa posi¢cdo proxima da FLP como
afastada, embora seja mais comum numa posi¢ao mais proxima da FLP. A frequéncia elevada deste
tipo de anomalia dentaria proxima do local da FLP instigou varios autores a investigarem a possivel

etiologia. Acredita-se, atualmente, que esta possa ser devida ao defeito dsseo provocado pela FLP e

ao reduzido suprimento ectomesenquimal € sanguineo congénito ou inerente a cirurgia. >4

E ainda de salientar que as agenesias de incisivos laterais maxilares e de caninos maxilares

(1446) ' s30 mais comuns em pacientes com FLP do que em pacientes com fendas labiais. (1247
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Relativamente as agenesias de pré-molares, os mais afetados sdo os segundos pré-molares
maxilares, que sdo mais comuns em pacientes com fenda labio palatina bilateral (FLPB) do que a
fenda labio palatina unilateral (FLPU) (1247, Camporesi et al. !4 realizaram um estudo numa amostra
significativa da populacdo caucasiana, com o intuito de fazer a distin¢ao do tipo de agenesias, entre
pacientes com FLPU e FLPB. Varios autores constataram que a agenesia mais frequente ¢ a dos
incisivos laterais, seguindo-se a dos pré-molares. (!>*) Comprovaram ainda que a agenesia dos
incisivos laterais ¢ bastante mais prevalente na denticdo permanente comparativamente com a
denti¢do decidua e que é mais comum em pacientes com FLPB do que em pacientes com FLPU. (14)

A erupcdo ectopica também constitui uma anomalia dentaria frequente, embora ndo com a
mesma prevaléncia das agenesias e dos dentes supranumerarios. A erup¢do ectdpica do primeiro

molar maxilar é observada em 7% dos pacientes com FLP. “%
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VII. Diagnéstico Ortodontico do paciente com fenda labio palatina

Um diagnostico rigoroso ¢ fundamental para o plano de tratamento de todas as especialidades
médicas e médico dentarias. “® Os elementos de diagnodstico utilizados pelo Ortodontista sdo os
mesmos utilizados para um paciente que ndo possui FLP. O estudo direcionado para o paciente
compreende a realizagdo de fotografias extraorais (frontais e de perfil) e intraorais (frontais, oclusais
e laterais), modelos de estudo em gesso extra-duro e exames complementares de diagnostico. Destes
ultimos destacam-se as radiografias periapicais e oclusais, a radiografia panoramica, a

telerradiografia de perfil e sempre que possivel a Tomografia computorizada de feixe conico (TCFC).

A. Casos clinicos de pacientes com fenda labio palatina

1. Caso clinico de uma fenda pré-foramen incisivo

Caso clinico gentilmente cedido pela Professora Doutora Susana Silva.

Paciente D. P do sexo feminino, raga caucasiana, com 11 anos ¢ 5 meses de idade. Como
antecedentes pessoais relevantes a paciente realizou uma correcdo cirargica do labio leporino pelos
3 meses de idade e cirurgia reconstrutiva com enxerto da crista iliaca em Dezembro de 2018 com a
mesma finalidade. A paciente também foi acompanhada por um terapeuta da fala desde o ano e meio
de idade aos 6 anos. Nao apresenta quaisquer antecedentes familiares.

A paciente usou um aparelho expansor removivel dos 8 aos 10 anos.

-0 N Q BAN- O

Figura 5: Fotografias extraorais frontais da paciente. A) em repouso; B) em PIM; C) em SOFFiso.
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Figura 6: Fotografias extraorais de perfil da paciente. A) em repouso, B) em PIM; C) em sorriso.

Figura 7: Fotografias intraorais frontal e laterais em Posi¢do de Intercuspida¢do Maxima da paciente. Fotografia
intraoral lateral direita (A). Fotografia intraoral frontal (B). Fotografia intraoral lateral esquerda (C).

Figura 8: Fotografias intraorais oclusais superior e inferior da paciente. Fotografia intraoral oclusal superior (A) e
fotografia intraoral oclusal inferior (B).
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Figura 9:Radiografia panoramica da paciente

Figura 10: Tomografia computorizada de feixe conico da paciente.

Figura 11: Modelos de estudo em oclusdo da paciente. A) vista lateral direita; B) vista frontal; C) vista lateral
esquerda.
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Figura 12: Modelos de estudo em vista oclusal e posterior. A) vista oclusal superior; B) vista posterior; C) vista oclusal
inferior.

2. Caso clinico de uma fenda transforamen incisivo

Caso clinico gentilmente cedido pela Professora Doutora Susana Silva.

Paciente J.C do sexo masculino, raga caucasiana, com 18 anos e¢ 4 meses de idade. O paciente
tem como antecedentes pessoais a realizagdo de cirurgias prévias para reparagdo labial no ambito da
fenda labio palatina que possui. Nao apresenta quaisquer antecedentes familiares.

Anteriormente realizou tratamento ortodontico, que este descreve pela utilizagdo de um
aparelho expansor removivel aos 6 anos de idade. Refere ainda que usou aparelho ortodontico fixo
multibrackets maxilar por duas vezes, perfazendo um total de 4 anos. Nao conseguindo, no entanto,

especificar qual a idade em que colocou o aparelho ortodontico mutibrackets.

Figura 13: Fotografias extraorais frontais do paciente. A) em repouso, B) em PIM; C) em sorriso.
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Figura 15: Fotografias intraorais frontal e laterais em Posi¢do de Intercuspidacdo Mdaxima do paciente. Fotografia
intraoral lateral direita (A). Fotografia intraoral frontal (B). Fotografia intraoral lateral esquerda (C).

Figura 16: Fotografias intraorais oclusais superior e inferior do paciente. Fotografia intraoral oclusal superior (A) e
fotografia intraoral oclusal inferior (B).
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Figura 17: Radiografia panoramica do paciente.

Figura 19: Modelos de estudo em oclusdo do paciente. A) vista lateral direita; B) vista frontal; C) vista
lateral esquerda.
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Figura 20: Modelos de estudo em vista oclusal e posterior do paciente. A) vista oclusal superior, B) vista posterior, C)
vista oclusal inferior.

B. Analise facial e exame intraoral

Durante a analise da face e das fotografias extraorais (fig.5, 6, 13 e 14 no subcapitulo Casos
Clinicos) com o paciente devidamente posicionado na posi¢ao natural da cabega e com relaxamento
labial, o Médico Dentista / Ortodontista deve detetar quais as caracteristicas morfoldgicas da face que
evidenciam discrepancias anteroposteriores, transversais e verticais esqueléticas. Estas discrepancias
poderdo ser mais facilmente detetadas durante o exame intraoral na recolha das fotografias intraorais
(fig. 7, 8, 15 ¢ 16). 10

E usual observar-se na fotografia frontal em sorriso, uma exposicdo de gengiva e dentes
anteriores em que ndo ha coincidéncia entre as linhas médias dentarias e faciais. Nesta mesma
fotografia frontal de sorriso, ¢ de extrema importancia a avaliacdo dos corredores bucais, dado serem
indicadores fulcrais de atresias dos maxilares. Tipicamente esses corredores bucais sdo escuros, por
ndo haver exposi¢do dentaria no sorriso. 4%

Na fotografia de perfil da face geralmente constata-se uma retrusdo maxilar associada a um
perfil concavo facial. E também notério a existéncia de um angulo nasolabial fechado devido &

posi¢do baixa da columela nasal. ?

C. Radiografia panoramica

A radiografia panoramica, como a propria designacdo indica ¢ realizada em Medicina
Dentéria para que, apds a analise da mesma, o clinico possa ter uma visdo global de toda a denticao,
e assim identificar possiveis agenesias, supranumerarios, erupgdes ectopicas, isto €, para identificacao
de anomalias dentarias. 4%

E igualmente util para visualizagio da amplitude e extensio do defeito dsseo alveolar
subjacente a pacientes com FLP e ainda para dete¢do de eventuais odontomas. Esta lesdo, que na
radiografia surge como uma lesdo radiopaca, ¢ bastante comum na denti¢do mista em pacientes com

FLP. (51,52)
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Nas figuras 9 e 17 do subcapitulo Casos Clinicos, sdo apresentadas as radiografias

panoramicas dos 2 casos clinicos apresentados e que sdo identificativas de varios tipos de FLP.

D. Radiografias intraorais

Tanto a radiografia periapical como a radiografia oclusal sdo elementos de diagndstico muito
utilizados no planeamento e avaliagdo pds-cirargica dos enxertos dsseos maxilares. 451

Através de radiografias oclusais € possivel avaliar, especificamente, se o tempo cirargico para
a colocagdo do enxerto 6sseo na area da FLP foi bem selecionado. 195259 E sempre preferivel a
colocagd@o do enxerto 6sseo secundario do que o tercidrio ou tardio, dado o prognostico do primeiro
ser muito superior ao segundo. Na realidade, a colocag@o de um enxerto 0sseo terciario visa somente

o fecho das fistulas buconasais e a reabilitagdo protética do dente ou dentes na area da FLP. (D

E. Tomografia computorizada de feixe conico

A Tomografia Computorizada de feixe cénico (TCFC) é um exame imagiologico
extremamente preciso e fidvel, que se destaca de todos os exames imagiologicos, incluindo a
telerradiografia de perfil e a radiografia panordmica. 6255

No ambito desta revisdo narrativa, ird ser dado enfase a sua utilizagdo enquanto exame de
diagnéstico e enquanto método essencial a elaboracio do plano de tratamento em pacientes com FLP.

A TCFC possui diversas funcionalidades em Ortodontia, desde o diagnostico, ao plano de tratamento

¢ 4 avaliagdo dos resultados do TO. !9 De referir as seguintes:

1. Avaliacao das estruturas dentarias e esqueléticas

A telerradiografia de perfil ¢ um exame de diagnostico que ndo permite avaliar as estruturas
esqueléticas e dentdrias com a mesma precisdo de uma TCFC. Na verdade, nas radiografias
convencionais, verifica-se a sobreposi¢ao das estruturas anatémicas, interferindo desta forma com a
identificacdo dos pontos anatémicos e cefalométricos. Pelo inverso, a TCFC em associagdo a
programas computacionais permite a andlise das estruturas anatdmicas nos planos sagital, coronal e
transverso. 7

E sempre preferivel a realizacdo de TCFC, no entanto, se tal ndo for possivel, dever-se-4

realizar uma telerradiografia de perfil enquanto exame imagiologico de diagnostico. De referir, que
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em casos em que a realizacdo de TCFC tenha sido realizada, ndo existe qualquer necessidade de

realizar uma telerradiografia de perfil. 0

2. Avaliacao tridimensional de dentes impactados

A TCFC ¢ um excelente exame imagiologico de diagndstico para avaliar a existéncia de
dentes impactados, permitindo determinar com elevada exatidao a sua posi¢ao. A evidéncia cientifica
indica que ¢ possivel, com a utilizacdo da TCFC, determinar com elevada precisdo a localizacao de
caninos e outros dentes impactados e obter melhorias significativas na estimativa de espago na arcada.
Além disso, providencia informagao detalhada da possivel presenga de reabsorcao radicular de dentes

adjacentes, permitindo a realiza¢do de um plano de tratamento mais realista. ©7)

3. Avaliacio do crescimento esquelético remanescente

As imagens obtidas por TCFC permitem avaliar a maturag@o das vertebras cervicais, método
que permite a avaliagdo conscienciosa da maturagdo esquelética (este aspeto serd abordado

posteriormente). ¥

4. Avaliacido da fenda labio palatina

Este método de diagnostico ¢ extremamente Util para avaliagdo pré-operatoria e do tratamento
em pacientes com FLP (figuras 10 e 18 do subcapitulo Casos Clinicos). A criagdo por imagens em
tempo real em varios planos e secgdes parasagitais tem varias aplicacdes em pacientes com FLP. A
reconstru¢do de imagens a 3 dimensdes em pacientes com FLP, permite uma excelente avaliacao pré-
operatdria da morfologia do osso alveolar, do volume 6sseo e da localizagdo do defeito 6sseo. De
igual forma, com a reconstru¢cdo em 3D ¢ possivel avaliar a presenca de dentes supranumerarios e

analisar os dentes permanentes. ¥

F. Modelos de estudo

Os modelos de estudo sdo o método de elei¢do para avaliar a relagdo inter-arcadas no plano
sagital, transversal e vertical. Estes modelos retratam todas as irregularidades inter-arcadas assim
como as mas posicdes dentdrias, apinhamento dentério e torques. Sio uma mais valia no diagndstico,
prognostico e para a defini¢do das condutas terapéuticas mais adequadas. “” Os modelos de estudo
das figuras 11, 12, 19 e 20 retratam os 2 casos clinicos apresentados no subcapitulo Casos Clinicos

de pacientes com FLP.
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Mars et al. 9 desenvolveram um estudo entre Centros Reabilitadores de fenda labio palatina,
para o qual criaram um indice de avaliagdo da relacdo interarcadas em pacientes com fenda
transforamen unilateral, que designou de Goslon Yardstick. Na tabela 3 sdo apresentados os 5 Indices

de Goslon Yardstick.

Tabela 3: indice oclusal de Goslon Yardstick. Adaptada de Mars et al.

Indice oclusal de Goslon Yardstick Avaliacio da relacdo inter-arcadas do paciente com fenda transforamen

incisivo unilateral

Indice oclusal de Goslon 1 (G1) O paciente ndo possui mordida cruzada anterior, posterior ou mordida aberta
anterior na regido da fenda.

Este indice esta associado a pacientes com excelente relacao interarcadas nos
planos sagital, vertical e transversal.

Indice oclusal de Goslon 2 (G2) O paciente evidencia o canino do segmento menor da fenda em relagao topo a
topo ou cruzado. Também apresenta uma ligeira mordida aberta na regido da
fenda, sem evidenciar mordida cruzada anterior.

A relagdo interarcadas dada por este indice ¢ considerada boa a razoavel.

Indice oclusal de Goslon 3 (G3) O paciente possui incisivos de topo a topo ou cruzados, com consideravel
lingualizagdo dos incisivos maxilares assim como mordida cruzada posterior
unilateral.

Podera ser notada em alguns casos uma mordida aberta na regido da fenda
devido a deficiéncia vertical do segmento menor.

Indice oclusal de Goslon 4 (G4) O paciente apresenta mordida cruzada anterior associada a mordida cruzada
posterior.

Difere do Indice oclusal de Goslon 3, porque a superficie vestibular do
rebordo alveolar dos incisivos superiores esta retroposicionada em relagao a
superficie vestibular do rebordo alveolar dos incisivos mandibulares.

Indice oclusal de Goslon 5 (G5) O paciente apresenta mordida cruzada anterior com trespasse horizontal
nitidamente negativo e mordida cruzada posterior.

Alguns anos mais tarde, Atack et al. ©D e Ozawa et al. ®? apresentaram outros indices, tendo
por base o indice de Goslon Yardstick. No entanto, Ozawa et al. (2 atribui-lhe a designagéo de Bauru-
BCLP Yardstick uma vez que o tipo de FLP estudada foi diferente. Qualquer um destes estudos, a
semelhanga do Indice de Goslon Yardstick, foi validado mais tarde e comprovado enquanto elemento
de diagnostico e prognostico importante em pacientes com FLP. ¢

Em 1997, Atack et al. D, desenvolveram um estudo com o intuito de examinar a oclusio
dentaria em pacientes com FLPU congénita no periodo da denti¢do decidua (entre os 5 — 6 anos de
idade). A oclusdo foi avaliada de acordo com o Indice de Goslon Yardstick adaptado, uma vez que o
original seria direcionado para a denticdo permanente. Em adi¢@o, a cada uma das 5 categorias do

Indice de Goslon Yardstick original, foi atribuido um valor de prognéstico do TO (tabela 4).
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Tabela 4: indice de Goslon Yardstick modificado. Adaptada de Atack et al. ¢!

Indice oclusal de Goslon Valor de prognéstico

Yardstick

Indice oclusal de Goslon 1 (G1) Excelente prognostico de tratamento ortodontico, sem envolvimento a cirurgia
ortognatica.

Indice oclusal de Goslon 2 (G2) Bom progndstico para o TO, sem envolvimento de cirurgia ortognatica.

Indice oclusal de Goslon 3 (G3) Prognostico razoavel para TO. Pode haver necessidade de cirurgia

ortognatica, caso a analise facial revele deficiéncia significativa na regido dos
0ssos malares.

Indice oclusal de Goslon 4 (G4) Mau prognostico para TO. O paciente, muito provavelmente, necessita de
TOCO, apds o término do crescimento.

Indice oclusal de Goslon 5 (G5) Péssimo progndstico para TO. Hé indicagdo para TOCO apos término do
crescimento.

G. Idade biologica do paciente com fenda labio palatina

A idade cronolégica da populacdo em geral ndo ¢ tdo fidedigna quanto a idade bioldgica, que
ainda compreende a idade dentéria € a idade esquelética. (6364

A erupg¢do dentéria € um processo fortemente influenciado por fatores como a infe¢ao, a perda
prematura de dentes deciduos, o apinhamento e o trauma. Dado que o método mais eficaz na
determinag¢do da idade ¢ baseado no grau de mineralizacdo dentdria, irdo ser apresentadas as
classificagdes relatadas na literatura, de acordo com o grau de mineralizacdo, assim como ird ser
realizada uma comparacao entre as mesmas. Em pacientes com FLP esta discrepancia ainda ¢ maior,

dado que a sequéncia da erupgdo dentéria esta usualmente retardada. (6360

1. Idade dentaria

Relativamente a populagdo em geral tém sido varios os estudos desenvolvidos para avaliar a
idade dentaria. Lopes et al. 7 estabeleceram uma comparagdo entre a classificagdo de Nolla ®¥ e a
de Dermijian *Y.Os autores concluiram que embora o método de Dermijian ¥ seja simples e pratico,
ndo deve ser usado para predizer a idade dentaria da crianga, dado que sobrestima a idade em ambos
os géneros. Pelo invés, a classificagdo de Nolla 3, é mais precisa como método de estimativa da

idade dentaria (fig. 21).
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Figura 21: Estimativa da idade dentdria pelos estadios de Nolla. Adaptada de Nolla. (%9

Recentemente, Gelbrich et al. (¢ avaliaram trés métodos diferentes para determinar a idade
dentaria: o Atlas de Londres (fig.22), o método de Dermijian (fig.23) e o método de Willems. Os
autores constataram que a melhor forma de a avaliar com precisdo, ¢ através dos métodos do Atlas
de Londres e de Willems. De acordo, com o Atlas de Londres a estimativa de idade ¢ realizada pela
correspondéncia entre as imagens do Atlas e a imagem da radiografia panordmica. A cada imagem
do Atlas ¢ atribuida uma idade dentéria 36®, O método de Dermijian ndo foi o eleito para determinar
a idade dentaria. Segundo este método, a cada um dos 7 dentes da hemiarcada mandibular esquerda
(o 3°molar ndo ¢ contabilizado) ¢ atribuido um estadio, que varia entre A e H. A letra A corresponde
ao inicio da mineralizacdo e a letra H ao término da apexogénese. Seguidamente sdo somados os
valores dos 7 dentes, para a obtengdo do nivel de maturidade dentéria numa escala entre 0 € 100. 469

O método do Atlas de Londres, apesar de mais preciso que o de Willems, também nao deve
ser utilizado na determinacdo da idade dentdria de forma isolada. Este método apresenta a
desvantagem de apds o primeiro ano de vida atribuir a idade em intervalos de um ano. Este
inconveniente ndo € razao para a veracidade e a fiabilidade deste método ser questionado, desde que
seja utilizado em conjunto com o método de Willems. Este método tem intimeras vantagens em
detrimento de outros, tais como a facilidade de utilizag¢do e a rapidez da classifica¢do, dado que o
estadio ¢ atribuido a um conjunto de dentes e nao dente a dente. Este autor refere ainda como principal
vantagem deste método o facto de poder ser aplicado na auséncia simultdnea do dente contralateral
na hemiarcada direita e esquerda. Uma vez que 5% da populacdo tem pelo menos a agenesia de um
segundo pré-molar e que a maioria das agenesias sdo na arcada mandibular, o método do Atlas de

Londres revela-se bastante vantajoso. (¢
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A semelhanga de estudos na populagdo em geral para estimar a idade dentéria e cronoldgica,
foram realizados recentemente estudos em pacientes com FLP. (¢ Almotairy et al. ¢” compararam
o método de Dermijian e o de Willems em pacientes com 9 e 11 anos com FLP e constataram que
nestes pacientes, o método de Willems também ¢ superior ao método de Dermijian.

Uma revisdo sistematica recente de Van Dyck et al. ¢® avaliou o desenvolvimento dentario
em pacientes com FLP. Apds a andlise dos 36 artigos incluidos, os autores verificaram que em 32
destes havia evidéncia cientifica robusta a comprovar o atraso da erup¢do dentaria nestes pacientes.
Os autores referem ser necessdrio, em estudos futuros, englobar também pacientes que nao
apresentem FLP e que seja realizada uma comparag¢ao intergrupo, quanto a idade e género. Os autores
concluem ser fundamental privilegiar uma estimativa da idade baseada na examinag¢ao radiografica
em detrimento de uma examinagdo clinica intraoral. Os autores salientam ainda que a percentagem
de atraso na sequéncia de erup¢do ¢ independente do tipo e da severidade da FLP e que dentes

proximos da FLP erupcionam mais tarde relativamente a norma eruptiva comparativamente a dentes

mais afastados.
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Figura 22: Estzmatzva da idade dentdria dada pelo Atlas de Londres. Adaptado de AlQahtanz et al ¥

27



Molars @
Bicuspids @ @

Canines * x

o ® ® @ e

=2 o @ 8
E}}ﬁtﬁﬁ@“
S
:}31

Incisors * *

© @ ® @ |

=D &= &= &
S DT

ermijian et al. ¥

>
S

Figura 23: Estimativa da idade dentaria de Dermijian. Adaptada de

2. Idade esquelética

A estimativa da idade esquelética ¢ extremamente importante para a determinagao do inicio
do tratamento ortopédico e/ou ortodontico em pacientes em crescimento. O periodo de exceléncia de
realizacdo deste tratamento estd intimamente dependente da identificacio dos periodos de
crescimento esquelético intenso, que contribuem para a correcdo dos desequilibrios esqueléticos de
cada individuo.?

Vérios métodos tém sido propostos ao longo dos anos para avaliar a maturidade esquelética
do paciente. De entre eles, radiografias da mao e do punho, radiografias do cotovelo, morfologia do
seio frontal e a radiografia das vertebras cervicais, salienta-se impreterivelmente o Gltimo enumerado.
(70-73) O método de avaliagdo da idade esquelética pela andlise radiografica das vertebras cervicais foi
apresentado de forma pioneira por Lamparski 7? apos a realizagdo de um estudo em raparigas
caucasianas entre os 9 e os 15 anos de idade. O autor verificou um aumento estatisticamente
significativo no comprimento do corpo da mandibula e na altura do ramo da mandibula, associados
a determinados estadios de maturagdo das vertebras cervicais. Ja no final do seculo XX, Franchi et
al. " confirmaram a veracidade deste método, atribuindo seis estadios de maturagdo das vertebras
verticais enquanto fator biologico para a maturidade mandibular e esquelética somatica, em 24
individuos ndo tratados ortodonticamente. Estes autores modificaram o método inicialmente proposto
por Lamparski. 79

No inicio do seculo XXI, Bacetti et al. 7V reformularam este método proposto por Lamparski
(70 ¢ modificado por Franchi et al. " Este método de Bacetti et al, permite a determinagdo do pico
de crescimento mandibular com base na analise das vertebras C2, C3 e C4 em duas telerradiografias
de perfil do cranio, que ja integravam qualquer diagnodstico em Ortodontia. Estes métodos tém como
vantagem permitir determinar a idade esquelética sem expor o paciente a maior radiacdo além da
requerida para o estudo ortodontico. Os cinco estadios de desenvolvimento das vertebras cervicais

(de CVMS 1 at¢ CVMS 5) propostos por Bacetti et al. t€ém por base as caracteristicas anatomicas da
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segunda, terceira e quarta vertebra cervical. Os autores no estudo concluem que o pico pubertario do
crescimento mandibular ocorre entre o segundo e o terceiro estadio e que este ndo podera ocorrer sem
que o paciente tenha passado pelo estadio I e II. 7V Posteriormente, Baccetti et al. 73 reformularam
o método de avaliagdo da maturacdo esquelética a partir das vertebras cervicais, acrescentando um
novo estaddio de desenvolvimento (o0 CVMS6). Essa nova classificagdo esquelética esta ilustrada na

figura 24.
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Figura 24: Estddios de maturagdo esquelética, pelas vertebras cervicais. Adaptado de Bacetti et al. 7>

Outros autores avaliaram a maturacdo esquelética em pacientes com FLP numa amostra
restrita a pacientes do sexo masculino, comparando-os a pacientes do sexo masculino sem FLP.
Obtiveram uma diferenca estatisticamente significativa entre pacientes com e sem FLP, sendo que os
pacientes com FLP alcancavam a maturidade esquelética mais tarde. Concluiram ainda que ¢
imperativo a determina¢do da idade esquelética ao invés da idade cronolodgica, dado que alguns
rapazes alcangam o estadio II de Bacetti aos 8 — 9 anos, outros alcancam aos 13 - 14 anos. Em termos
de relevancia para o TO, os autores, a semelhanga de outros estudos em pacientes com FLP, reportam
que a protracdo maxilar deve ser realizada antes do pico de crescimento pubertario de forma a
propiciar um maior crescimento do maxilar superior. /¥

Recentemente, Kamal et al. 7 conduziram um estudo com a finalidade de correlacionar a
calcificagdo dos dentes permanentes mandibulares e a avaliacdo da maturidade esquelética, assim
como de avaliar a hipotese de determinar a maturidade esquelética tendo por base os indicadores do
estadio de calcificacdo dentaria. Com esse objetivo utilizaram o método de Dermijian e a classificagao
de Nolla para determinacgdo da idade dentaria e método de Bacetti et al. para os estadios de maturagao
esquelética. Mediante a comparacdo da idade esquelética entre os dois géneros, as raparigas
revelaram uma maturidade esquelética um ano mais cedo que os rapazes. As raparigas também

apresentaram uma idade dentdria mais avangada em comparagdo aos rapazes. Relativamente a idade
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dentaria determinada pelo método de Dermijian, este foi capaz de identificar o estadio F e G dos
premolares e segundos molares indicativo de estadio das vertebras cervicais 3, enquanto a
classificagdo de Nolla identificou estadios 9 e 10 para o canino enquanto estadio da maturacdo das
vertebras cervicais 2 € 3. 7

Um estudo recente de Jahabin et al. 7 estabeleceu uma comparagio entre a idade esquelética
em 51 individuos com FLP e a idade esquelética de 47 individuos sem FLP, pela utilizagdo do método
de avaliag¢do da maturidade esquelética de Cevidanes et al. "7 Apesar de ndo se verificarem diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo experimental e o grupo de controlo, os autores
conseguiram melhorar o método de Bacetti et al. Estes propuseram um novo método, que permitia a
determina¢do da idade esquelética pela andlise das vertebras cervicais C2, C3 e C4 numa unica
telerradiografia de perfil, mesmo com o paciente a utilizar um colar protetor da radiagdo (figura 32).
A semelhanga de Bacetti et al. os autores constataram ainda que o pico de crescimento pubertario
ocorria entre o estadio CS2 e CS3 de maturacdo das vertebras cervicais e que o estddio CS4 era

indicativo de que o pico de crescimento ja teria ocorrido ha dois anos. 79
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VIII. Tratamento do paciente com fenda labio palatina

O paciente com fenda labio palatina ¢ um paciente que necessita de um tratamento
multidisciplinar. Na verdade, para que seja providenciada ao paciente uma abordagem terapéutica
correta e eficiente ¢ necessaria a colaboracdo e a competéncia de diversas dreas da Medicina e
Medicina Dentéaria (fig.25). A tabela 5, Adaptada de Yates et al.®) evidencia isto, salientando

particularmente, a comunicagdo entre o Ortodontista e o especialista de Cirurgia maxilofacial.

TEAM
COORDINATOR

CLINICAL DATABASE
Research Assistant

DENTISTRY
Orthodontics
Pediatric Dentistry
Prosthodontics

SURGERY
Plastic surgery
Neurosurgery
Oral Maxillofacial Surgery

ENT
AUDIOLOGY

NURSING

TEAM
APPROACH
TO PATIENTS WITH
CRANIOFACIAL
ANOMALIES

OBSTETRICS
Perinatologist
Sonologist

GENETICS
Syndromologist
Dysmorphologist

SPEECH & SOCIAL
LANGUAGE SUPPORT
PATHOLOGY & SERVICE

PEDIATRICS OPHTHALMOLOGY

PSYCHOLOGY

Figura 25: Membros da equipa de abordagem da fenda labio palatina, a anomalia craniofacial mais frequente.
Adaptada de Vig et al.”®
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Tabela 5: Tratamento ortodontico do paciente com fenda labio palatina — tratamento multidisciplinar. Adaptada de
Yates et al.’)

Idade Desenvolvimento Intervengoes Areas médico-dentarias
biologica dentario
Primeiras Dentigo decidua Tratamento ortopédico Ortodontia e/ou Odontopediatria
semanas até
a0s 6 meses
Queiloplastia Cirurgia maxilofacial
Entre os 10 e Denticdo decidua Palatoplastia Cirurgia maxilofacial
0s 24 meses
2.5 a 3 anos Denticdo decidua Avaliagao da fonacdo e cirurgia Cirurgia maxilofacial
velofaringea (se indicada)
5a10 anos Denticdo decidua e Avaliacao da idade mais indicada Ortodontia/Cirurgia maxilofacial
denti¢do mista para o enxerto 6sseo maxilar
Expansdo do maxilar superior para Ortodontia
correto alinhamento das arcadas e
corre¢do da mordida cruzada
posterior
Enxerto alveolar 6sseo maxilar Cirurgia maxilofacial
9 a 12 anos Denti¢do mista Tratamento ortodontico apos a Ortodontia
colocagdo de enxerto alveolar 6sseo
maxilar
Tratamento qﬂodontlcp com uso de it
mascara facial
12 a 14 anos Denticao Elasticos de classe III associados a Ortodontia/Cirurgia
permanente miniplacas para ancoragem Ossea (se maxilofacial
o Ortodontista preferir este método a
utilizacdo de méscara facial e Ortodontia
expansor maxilar)
Fase corretiva do tratamento
ortodontico (se for determinado que
nao sera realizado TOCO)
Mais de 14 Denti¢ao TOCO (descompensagao dentaria e Ortodontia
anos permanente

cirurgia ortognatica)
Cirurgia ortognatica sé realizada
apos o término do crescimento

Tratamento reabilitador final

Ortodontia/Cirurgia maxilofacial

Periodontologia/Prostodontia/Denti
steria Operatdria
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A. Tratamento pré-cirurgico ortopédico

O tratamento ortopédico pré-cirurgico € a primeira intervengao clinica realizada em pacientes
com FLPs durante as primeiras semanas de vida.”

Este tratamento tem por objetivo minimizar os defeitos esqueléticos, cartilaginosos e dos
tecidos moles, antes da queiloplastia e/ou rinoplastia, e melhorar os resultados destas cirurgias.®

Neste ambito existem diversos aparelhos e técnicas passiveis de serem utilizados com esta
finalidade. Aparelhos do tipo Facial tapes e do tipo Latham, t€m a capacidade de retrair a pré maxila
e expandir os segmentos alveolares posteriores. Contudo, nenhum destes afeta diretamente a
deformidade nasal primaria presente nos pacientes com FLP.-89 Esta manifesta¢do relativamente
comum nestes pacientes representa um verdadeiro desafio cirtirgico, sendo por isso frequente sujeitar
estes pacientes a multiplos procedimentos cirirgicos para melhorar a forma nasal.”) Neste sentido,
Grayson et al.®") desenvolveram um aparelho capaz de mimetizar a forma da cartilagem nasal através
da moldagem do processo alveolar. Esta técnica, denominada Moldagem Nasoalveolar oferece
resultados excelentes, melhora a simetria da cartilagem nasal e aumenta a altura e a largura da
columela, por¢ao mais anteroinferior do septo nasal. Por todos estes motivos € a técnica mais utilizada
no Ambito do tratamento pré-cirtirgico.®-808D

O objetivo primordial desta técnica, utilizada tanto em FLPUs como em FLPBs ¢ reduzir a
severidade da fenda pela modificagdo da posi¢do do processo alveolar, melhorando ainda a
deformidade nasal antes da cirurgia primaria de reconstru¢do.®) Por outras palavras, esta técnica visa
a reducdo da severidade das deformidades orofaciais antes da intervencdo cirurgica primaria, pela
moldagem das cartilagens nasais, da pré maxila e das cristas alveolares de forma a que estas adquiram
a forma e a posi¢do normal ainda durante o periodo neonatal.®!)

No sentido de avaliar a eficdcia desta técnica em pacientes com FLPU e FLPB, foram
desenvolvidos varios estudos, tendo-se verificado que ha diferencas significativas entre os dois
grupos de pacientes. Os pacientes com FLPB ndo sdo tdo assimétricos, tanto antes quanto apos a
moldagem nasoalveolar. Esta técnica também aumenta significativamente a dimensdo da columela,
tanto em largura como em altura em pacientes com FLPB. Embora os resultados em pacientes com
FLPU nao sejam tdo apraziveis, a razdo de menor sucesso ¢ inerente as caracteristicas anatomicas e
morfolégicas da fenda. Desta forma, este tratamento ortopédico pré cirtirgico continua a ser o mais
utilizado de todos os tratamentos desta fase.®?)

Bhutiani et al.®® analisaram os efeitos da moldagem nasoalveolar pré-cirtirgica em pacientes
com FLP assim como a estabilidade um ano apds a cirurgia primaria. Os autores constataram uma
reducdo significativa do defeito da FLP a nivel intra e extraoral apds este tratamento pré-cirurgico de

moldagem nasoalveolar e, tal como noutros estudos, verificou-se o aumento da altura e largura da
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columela. Mediante tais resultados os autores constataram que este procedimento reduz
significativamente o defeito da FLP, devendo este resultado ser mantido um ano ap6s a cirurgia.®?
Relativamente a existéncia de possiveis complicagdes, estas ndo sao sérias nem em elevado
nimero. Destacam-se a irritagdo da mucosa oral e dos tecidos gengivais, podendo também os tecidos
intraorais ser afetados com possiveis ulceras associadas. A Unica complica¢do séria consiste na

possivel obstrugdo das vias aéreas, porém esta complicag¢do € bastante rara.®®

B. Queiloplastia

Entre os 3 e os 6 meses, ¢ realizado o tratamento cirlirgico para reparagdo labial, a
queiloplastia. Esta abordagem cirtrgica tem o intuito de estabilizar a competéncia labial pela unido
dos musculos orbiculares orais subjacentes. A competéncia labial ¢ essencial para alimentacao,
fonac¢do e controlo das secre¢des orais.*!)

Na literatura estdo descritas diversas técnicas para fecho da fenda labial unilateral. Todas as
técnicas partilham a finalidade de aumentar a altura labial no lado afetado. A verdade ¢ que a
reparagdo da fenda labial ¢ um verdadeiro desafio para qualquer cirurgido, principalmente em fendas
labiais bilaterais.(®

A necessidade de efetuar uma rinoplastia durante a queiloplastia tem sido vigorosamente
debatida. A maioria dos médicos e especialistas em cirurgia maxilofacial decidiram incorporar uma
dissec¢@o nasal minima durante o periodo da queiloplastia, acreditando que esta interveng¢do melhora
os resultados da morfologia nasal sem que, no entanto, aumente significativamente a probabilidade
de estenose nasal.(!®)

Antes da realizagdo do procedimento de queiloplastia, ¢ de extrema importancia avaliar a
audicdo do paciente. Na realidade, 90% dos pacientes com FLP perdem a capacidade auditiva
proveniente da incompeténcia de drenagem da tromba de eustaquio para a nasofaringe.®-1¢)

Como ja mencionado, a queiloplastia ¢ realizada num periodo muito precoce da infancia do
paciente com FLP. Por este motivo, acreditava-se que a sua realizagdo nesse periodo interferisse com
o crescimento do palato da crianga.®'%%?) Estudos recentes nio corroboram esta evidéncia. A
queiloplastia neonatal precoce ndo exerce qualquer tipo de efeito prejudicial sobre o palato em
crescimento da crianga. Os autores ndo verificaram qualquer reducdo em termos de comprimento ou
largura do palato assim como de uma constricdo da arcada dentoalveolar durante o primeiro ano de

vida da crianga, face a realizagdo deste procedimento.®¥
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C. Palatoplastia

O palato possibilita o correto desenvolvimento da fonagdo e a alimentagdo. 43>

A palatoplastia apenas ¢ recomendada entre os 10 e os 24 meses de idade, preferencialmente
entre os 10 e os 18 meses. Nao ¢ aconselhada antes porque tal como todas as intervengdes cirargicas
¢ passivel de cicatrizes, que irdo restringir o crescimento do complexo nasomaxilar. Desta forma, ao
se intervir nesta idade, ¢ possivel assegurar a inexisténcia de uma restri¢do ao crescimento do palato
o maior periodo de tempo possivel.®)

A literatura ndo elege propriamente uma fase de tratamento em que esta intervencao deva ser
realizada.®) Contudo, certos autores,®>89 reportam que o crescimento maxilar é beneficiado se a
cirurgia for realizada mais tarde. Outros autores ®7-%% afirmam que o tratamento cirtirgico realizado
entre os 10 e os 18 meses ndo interfere de forma alguma com o crescimento sagital e vertical da
maxila. Na inexisténcia de uma revisao sistematica que avaliasse esta tematica, recentemente outros
autores conduziram um novo estudo, tendo constatado que ndo ¢ possivel concluir acerca deste
paradigma. Desta forma, surge a necessidade de desenvolver mais estudos clinicos com metodologias
cientificas mais fiaveis.®”

A literatura descreve diversas abordagens cirtirgicas para reconstitui¢ao do palato. No entanto,
independentemente da técnica selecionada pelo especialista em cirurgia maxilofacial esta deve ser a
que melhor se adequa ao paciente a ser intervencionado e deve ter como objetivo primordial assegurar
o comprimento adequado do palato. Deve de igual forma, incluir veloplastia intravelar e eliminar
fistulas palatinas anteriores. A técnica de veloplastia intravelar consiste na repara¢ao do véu palatino,

fundamental para a fungdo palatina adequada.®”

D. Tratamento cirirgico da incompeténcia velofaringea

Competéncia velofaringea ou suficiéncia velofaringea define-se como a capacidade do
esfincter velofaringeo, miisculo que separa a orofaringe da nasofaringe, se fechar na sua totalidade.
Esta habilidade do esfincter ¢ necessaria para a normal produgdo de todas as consoantes, exceto as
nasais (consoantes: /m /n/ ng/). Um paciente que nao possui esta capacidade sera diagnosticado com
incompeténcia ou insuficiéncia velofaringea. A IV surge por inadequado fecho da valvula
velofaringea devido a um defeito anatomico ou estrutural. 8990
Esta IV tanto pode ocorrer em pacientes com FLP sujeitos a queiloplastia e palatoplastia como

em pacientes com FLP que ainda ndo foram sujeitos a interven¢ao cirurgica. Varios estudos apontam

para uma maior incidéncia no primeiro caso, sendo que 5% a 40% destes pacientes possuem uma
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fonacdo fora dos padrdes considerados normais, dada a presenga de anormalidades anatoémicas
residuais.!”)

Alguns dos efeitos primarios da IV sdo a saida do ar pelas vias nasais e a hipersalinidade.
Podem referir-se diversos efeitos secundarios, tais como: erros na articulacdo do discurso como
distorgdes, substitui¢des, omissdes e ainda regurgita¢do de liquidos nasais. 17

A TV pode ser diagnosticada tanto por métodos subjetivos como objetivos. A avaliacdo do
discurso estd a encargo de um patologista experiente que o avalia de forma criteriosa. Relativamente
ao planeamento cirtirgico este ¢ realizado tendo por base videofluroscopia e nasoendoscopia.®?

Atualmente, a ressonancia magnética é o exame de diagnostico mais amplamente usado, para
a avaliagdo criteriosa da I'V. Esta fornece informagdo quanto ao mecanismo anatomico subjacente a
IV e apresenta como maior vantagem, a utiliza¢cdo de uma técnica de avaliagdo ndo invasiva que evita
a irradia¢do de pacientes com esta insuficiéncia.’8%%

A qualidade de vida em pacientes ¢ afetada pela IV, sendo que esta ndo s6 acarreta problemas
de saude como prejudica a qualidade de vida da crianga.®7®

O tratamento de pacientes com insuficiéncia velofaringea enquadra-se em trés diferentes
tipologias: terapia da fala, aparelhos protéticos ou cirurgia. Os aparelhos protéticos sdo cimentados
aos dentes, permitindo o fecho da valvula velofaringea pela alteracdo da posi¢ao do véu palatino ou
pelo preenchimento do espago faringeo. Esta hipotese de tratamento apresenta algumas desvantagens
tais como a presenca de caries, ma higiene oral generalizada e um nimero de consultas de
acompanhamento elevado, pelo que em casos devidamente selecionados ¢ preferivel a modalidade
cirurgica. Embora existam varias técnicas cirtirgicas abordadas na literatura ndo ha uma eleita. O
médico devera ter em consideracdo que ¢ fundamental para o sucesso do procedimento a selecao
adequada da técnica, no entanto, essa escolha deverd ter por base outros dois fatores. As

caracteristicas anatdmicas do paciente e a habilidade do médico para a execugdo dessa técnica.®?

E. Tratamento Ortodontico pré-enxerto 0sseo maxilar

A atresia maxilar dos pacientes com FLP manifesta-se no exame clinico intraoral sob a forma
de mordida cruzada anterior e/ou posterior. De igual forma, ¢ possivel identificar este problema
ortodontico pela analise das fotografias intraorais € modelos de estudo do paciente.(!!:49

Esta fase, compreendida entre os 5 e os 10 anos, tem como principal objetivo efetuar a
expansdo da arcada maxilar no sentido de corrigir a mordida cruzada anterior e/ou posterior e fornecer

0 espago necessario e adequado para a subsequente cirurgia reconstrutiva com CREOS.®'9E crucial
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que esta expansdo maxilar seja realizada pelo menos 6 meses antes da CREOS, por forma a obter

uma amplitude de espago.®V

F. Enxerto o0sseo alveolar maxilar

O enxerto 6sseo maxilar na regido de defeito 6sseo ¢ realizado recorrendo a um biomaterial
especifico que integra o tratamento pluridisciplinar do paciente com FLP.®V

Uma técnica cirargica reconstrutiva bem sucedida possibilita a unido consolidada da maxila,
fecha a fistula oronasal remanescente, estabiliza a base esquelética nasal, melhora o posicionamento
dos dentes na arcada maxilar e facilita a erup¢do e a manutencdo dos dentes na area da FLP.Esta
técnica permite, de igual forma, o fecho ortoddntico dos diastemas e simplifica uma futura cirurgia
ortognatica.®?

A correta selecdo da fase do tratamento mais apropriada para a CREOS ¢ de extrema
importancia, estando em estreita dependéncia dos padrdes de erupc¢ao dentdrios e da localizagdo da
FLP.(® Nestes pacientes a sequéncia de erup¢do dentéria estd usualmente atrasada, relativamente a
norma, pelo que a idade dentaria é mais fidedigna do que a idade cronologica.'?)

A tabela 6, apresenta os varios tipos de enxertos 6sseos maxilares. Se a erupc¢ao do incisivo
central e lateral ocorrer no local da FLP, o enxerto 6sseo devera ser colocado antes dos 6 anos, de
preferéncia entre os 2 e os 5 anos. Na verdade, se o enxerto ndo for colocado nesta fase, irdo
erupcionar com apinhamento severo e reduzido suporte periodontal. Este tipo de enxerto, €
denominado de enxerto 6sseo maxilar secundario precoce. Em circunstancias em que a FLP ocupa
uma posi¢ao mais lateral, proxima da regido do canino, sera mais seguro esperar pelos 6 — 13 anos de
idade e intervir antes da erup¢io dos caninos (enxerto dsseo secundario).(3:22)

A literatura ndo se desvincula da hipotese da colocacdo de um enxerto 6sseo numa fase mais
tardia, apos a erupgdo dos caninos permanentes, o que ocorre normalmente pelos 13 anos. Contudo,
a colocacao deste enxerto 6sseo maxilar tardio, estd associada a um pior prognodstico. Nestes pacientes
pelos 5 anos ja sera recomendével realizar uma Tomografia Computorizada de Feixe Conico.!®

O tipo de osso selecionado para o enxerto ¢ geralmente autdogeno, tendo como local dador
mais frequente, a crista iliaca do proprio paciente. Este enxerto 6sseo ¢ considerado o padrao-ouro
para a reconstitui¢do da maxila na area da FLP, uma vez que possui as trés propriedades essenciais:

osteocondugdo, osteoinducio e osteogénese.®
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Tabela 6: Tipos de enxertos Osseos maxilares. Adaptado de Kazemi et al.

Tipo de enxerto maxilar Idade cronolégica Idade dentiria
Enxerto 0sseo maxilar primario Até aos 2.5 anos No periodo da queiloplastia
Enxerto 6sseo maxilar secundario Entre os 2 e 0s 5 anos Antes da erupcdo dos incisivos
precoce central e lateral

Enxerto 6sseo maxilar secundario Entre os 6 ¢ os 13 anos Antes da erupcdo dos caninos
permanentes

Enxerto 6sseo maxilar tardio Apds os 13 anos Apés a erupcdo dos caninos
permanentes

G. Reposicionamento da Pré-maxila

Em casos de fenda labial bilateral e fenda palatina ¢ por vezes necessario realizar o
reposicionamento da pré-maxila antes da coloca¢do do enxerto dsseo maxilar secundario, dado o
comum mau posicionamento desta nestes pacientes. Este procedimento ¢ indicado em casos: de
extrema protrusdo da pré-maxila, de desenvolvimento excessivo da pré-maxila no plano vertical, de
deslocamento lateral severo da pré-maxila e em casos de fecho de fistulas oronasais amplas. Este
procedimento bem efetuado assegura a integridade do arco maxilar, permite o correto posicionamento

do enxerto 6sseo maxilar, a correta articulagdo do discurso e a eliminagdo da fistula oronasal. ©)

H. Tratamento ortodontico pds-enxerto 0sseo maxilar

Os pacientes com FLP sdo na sua maioria classe III esquelética. Muitos autores advogam que
esta surge pela hipoplasia maxilar inerente a fenda e pela restricdo do crescimento do maxilar superior
propiciado pelas cirurgias primarias de reparacdo da FLP. Uma percentagem significativa destes
pacientes possui uma hipoplasia maxilar bastante notoria, o que compromete a fungao e estética facial
do paciente. Neste sentido, a protracdo maxilar surge por necessidade de tratar a classe III esquelética
inerente a um ou a ambos os fatores. Na literatura estdo descritos diversos métodos de protracao,
podendo envolver ancoragem dentaria ou ancoragem esquelética. A ancoragem dentéria ¢ realizada
essencialmente com um aparelho de expansdo maxilar e uma madscara facial. A ancoragem
esquelética, modalidade de tratamento mais recente, poderd ser realizada pela utilizacdo de
miniplacas no maxilar superior associadas a mascara facial ou a miniplacas em ambos os maxilares,
associadas a elasticos de classe III. Uma outra hipotese de tratamento com ancoragem esquelética

passivel de ser executada, é a coloca¢do de mini-implantes.(77-%%
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A protragdo maxilar exercida com mascara facial e ancoragem esquelética devera ser realizada
pelo menos 6 meses apds a colocacdo do enxerto 6sseo maxilar secundario, dado que este tipo de
ancoragem s6 devera ser realizada apds a erupgdo dos caninos maxilares.”79%)

O tratamento de elei¢do em pacientes com FLP classificados com o G3 e o0 G4 ¢ a realizagdo
de tratamento ortodontico antes da colocacdo do enxerto 6sseo secunddrio e posterior protragao

maxilar pelo uso de méscara facial. Assim ndo sé se melhora o prognéstico do TO como se reduz a

necessidade de o paciente ser submetido a cirurgia ortognatica apds término do crescimento 6sseo.’
(9,39,94)

1. Expansao maxilar

E sempre preferivel realizar a EM na fase da denti¢do mista.(%°) A expansio maxilar deve
ser iniciada, por volta de 9 a 10 anos de idade havendo, porém, excecdes. Este tratamento tem por
objetivo a corre¢do da atresia maxilar e da mordida cruzada posterior, aumentando e estabilizando a
dimensao transversal da arcada maxilar.®" De referir, que ao atuarmos antes da cirurgia reconstrutiva
com enxerto 6sseo maxilar estaremos ndo so, a criar espago na arcada para 0 mesmo, ja antes
mencionado, a melhorar o acesso a area da FLP que ir receber o enxerto 0sseo maxilar.(!%-92)

A EM deve ter inicio numa fase em que os caninos maxilares definitivos apresentem metade
a dois tergos da raiz formada, o que geralmente coincide com os 9 ou 10 anos de idade.©®!%)

Um estudo recente com uma amostra de 477 pacientes com FLP unilateral, entre os 5 e os 14
anos, sendo 166 do sexo feminino e 311 do sexo masculino foi desenvolvido. Este teve por objetivo
estabelecer a cronologia e sequéncia de erupcdo dos dentes definitivos em pacientes com FLP
unilateral, dado tratar-se do tipo de fenda mais comum. Os autores verificaram a existéncia de um
atraso significativo na erup¢do do 2° pré-molar, do incisivo lateral e do canino adjacentes a FLP
relativamente aos dentes homologos. Tais resultados dever-se-do entre varios fatores, a defeitos do
osso alveolar, falta de espago maxilar devido a hipoplasia do mesmo e a auséncia de contacto oclusal
no lado que tem a FLP. Em conclusdo, a presen¢a de FLP influencia em larga escala a cronologia da
erupcdo dos dentes permanentes.(!?)

Yates et al.) apresentam conclusdes ligeiramente diferentes das de outros autores®®. Se o
defeito maxilar estiver situado proximo da raiz do incisivo central permanente ou da raiz do incisivo
lateral permanente, os autores recomendam a CREOS antes da erupcdo do incisivo lateral
permanente. No entanto, num caso em que o incisivo lateral permanente ndo esteja viavel ou o defeito

esteja afastado da raiz do incisivo central permanente em desenvolvimento, o enxerto 6sseo maxilar
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podera ser colocado quando a raiz do canino permanente estiver 50% a 70% de formacdo completa
da raiz.®”)

Nao esta ainda descrito na literatura um protocolo que obrigue a expansdo maxilar antes da
colocacdo do enxerto maxilar 6sseo em pacientes com FLP. No entanto, existe evidéncia cientifica
que corrobora a mais valia de realizar esta expansao antes da coloca¢do do enxerto dsseo maxilar
como mencionado anteriormente®” Por este motivo, alguns centros de reabilitacdo de pacientes com
FLP advogam a correcdo da arcada dentaria maxilar com aparelhos ortopédicos de expansdo maxilar
lenta, como o aparelho Quad-helix (fig.26A), antes da colocacdo do enxerto 6sseo maxilar. Pelo
invés, outros autores utilizam aparelhos de expansdo maxilar rapida (EMR) do tipo Hyrax (fig.26B)
ou Haas, que partilham os mesmos objetivos da expansdo maxilar lenta (EML): corrigir a atresia

maxilar e a mordida cruzada posterior.37

Figura 26: Expansores maxilares. A) Quad-helix (expansor maxilar lento). B) Hyrax (expansor maxilar rdpido).
Fotografia gentilmente cedida pela Professora Doutora Susana Silva

Em pacientes sem FLP, a expansdo maxilar lenta promove essencialmente vestibularizagao
dentes posteriores maxilares, embora potenciando alguma formagdo O&ssea nas suturas
circummaxilares.®® A expansdo maxilar rapida, por sua vez, exerce forgas de magnitude e efeitos
esqueléticos superiores, dado permitir a abertura da sutura média palatina e promover o deslocamento
dentério.3399:100)

Dada a inexisténcia de estudos a estabelecer uma analise comparativa entre a EML e a EMR
em pacientes com FLPB, foi realizado um estudo randomizado controlado. Os autores recorreram a
uma amostra de 50 pacientes com FLPB, que foram distribuidos de forma equitativa em dois grupos.
Um grupo formado por pacientes sujeitos a expansao maxilar lenta e o outro por pacientes sujeitos
expansdo maxilar rapida. Neste estudo foram analisados modelos dentdrios digitais, obtidos na fase
de pré-expansao e passados 6 meses da fase de expansao ativa, para proceder a medi¢ao das distancias
inter-molar e inter-canina, do perimetro da arcada, do comprimento da arcada, da profundidade
palatina, da inclinacdo bucolingual dos dentes posteriores. Como resultados, os autores obtiveram em

ambos os grupos um aumento significativo na distdncia entre caninos e no perimetro da arcada
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maxilar. Este resultado era expectavel, uma vez que pacientes com FLPB possuem uma constri¢cdo
severa na regido anterior. Relativamente ao comprimento da arcada e a profundidade palatina estas
diminuiram de forma ndo significativa apdés EML, porém significativa com EMR. Quanto ao
comprimento da arcada apos EMR, a sua diminui¢do significativa, segundo os autores, podera
relacionar-se com o facto de ocorrer um deslocamento posterior da pré-maxila em direcdo a FLP apos
um aumento no plano transversal desta, como consequéncia da EM.(10D

Desta forma, os autores concluiram que ndo existem diferengas significativas no plano
transversal entre os métodos de EML e EMR, em pacientes com FLPB.(1%D

Recentemente, outros autores, compararam também os efeitos na arcada dentaria tanto a nivel
da dimensao como da forma nos dois tipos de expansdo maxilar, tendo se apercebido que enquanto
que o aparelho Quad-helix e o expansor de abertura diferenciada ndo provocavam alteragdes na
morfologia da arcada dentdria, com o Hyrax durante o alinhamento dentdrio poderia também
potenciar uma sobreexpansao indesejada. Desta forma, quando o intuito do Ortodontista € puramente
o de ampliar a dimensao da arcada maxilar qualquer um dos trés aparelhos podera ser usado. Contudo,
se 0 objetivo ¢ também o de alinhar os dentes no perimetro da arcada, devera ser privilegiado o uso
de Quad-helix ou expansor de abertura diferenciada.(1°? Mais tarde, Almeida et al.(!%®) preocuparam-
se em comprovar estes resultados, realizando um novo estudo, no qual verificaram um aumento
significativo nas distancias inter-premolar e inter-molar nos dois tipos de EM.

Face ao facto de ja existirem varios estudos a avaliar os efeitos dentoalveolares no plano
transversal, sem que tivessem sido conduzidos outros para avaliar estes efeitos no plano
anteroposterior e vertical, recentemente foi desenvolvido um estudo com este mesmo objetivo. Os
autores, obtiveram uma amostra de 46 pacientes, que foram distribuidos em dois grupos equitativos
e a quem foram realizados duas TCFC, um na fase de pré-expansdo e o outro seis meses apos a
colocagdo de aparelho de contengdo. Concluiram que ambos os tipos de expansao maxilar, rapida e
lenta, produziam os mesmos efeitos dentoalveolares no plano sagital e vertical. 1%

A expansdo maxilar poderd acarretar efeitos adversos, dos quais se destacam: danos aos
tecidos envolventes, abertura de fistulas palatinas, for¢as oclusais traumaticas em pacientes com
FLPB, presenca de recidiva assim como uma morfologia da arcada maxilar ndo compativel com a da
arcada mandibular.(!%

A sequela mais comum e relevante em pacientes com FLP apo6s expansdo maxilar ¢ a recidiva.
Dado que estes pacientes ndo possuem o0sso a unir o hemimaxilar direito e esquerdo, devera ser dado
ainda maior énfase a fase de conten¢do do que na populacdo em geral. Caso ndo se siga um protocolo
adequado nesta fase de contencao, o risco de recidiva ¢ bastante elevado. Certos autores propdem que
o expansor seja mantido em periodo de conten¢do pelo menos 3 meses, podendo posteriormente ser

substituido por uma barra transpalatina fixa. Esta barra devera ser mantida até ao final do tratamento
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ortodontico corretivo ou pelo menos até a colocagcdo de um aparelho multibrackets associado a um
arco continuo.!!?

Frequentemente, os segmentos anteriores da arcada maxilar sofrem colapso devido ao uso de
aparelhos que permitam uma expansdo diferenciada. A razdo desta sequela é que a expansdo
diferenciada nem sempre apresenta resultados previsiveis, podendo provocar uma expansdo além a
requerida e consequentemente uma incompatibilidade da morfologia de ambas as arcadas. Desta
forma, ndo s6 a estética ficard comprometida como também a funcdo. Esta situacao deve ser evitada,
procedendo a uma ativagdo do aparelho criteriosa, evitando a sobreexpansdo.(!?)

A fase de EM esta dependente do momento cirurgico de colocagdo do enxerto, pelo que ¢
fundamental uma excelente comunicacdo entre o especialista em cirurgia maxilo-facial e o

Ortodontista.

1.1  Expansdo maxilar rapida

Como ja mencionado, a EMR podera ser realizada com o auxilio de diversos aparelhos
ortopédicos, tais como aparelhos do tipo Haas e Hyrax. A principal caracteristica que os distingue ¢
o tipo de suporte. O aparelho do tipo Haas ¢ muco-dento suportado e o do tipo Hyrax ¢ dento-
suportado.'Y Com a finalidade de avaliar os efeitos destes dois aparelhos ortopédicos no plano
transversal, em pacientes com fissura labio palatina unilateral, Facanha et al.®” conduziram um
estudo, no qual constataram a inexisténcia de diferencas significativas entre os dois aparelhos a nivel
dentoalveolar, o Haas modificado (fig. 27A) e o Hyrax (figura 27B). Apds comparagdo das distancias
inter-molar e inter-canina, ambos comprovaram aumentar as dimensdes transversais da arcada

dentaria superior.

W ¢ R

Figura 27: Aparelhos ortodonticos indicados para xpand maxilar rapida. A)
Hyrax. Adaptada de Faganha et al.®”

v

apéfelho aa mo ﬁcado. B) Aparelho
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Dada a inexisténcia de estudos que comparativos dos efeitos dentoalveolares em pacientes
com FLPU e sem FLP, um novo estudo foi conduzido com esse intuito. Tanto o grupo experimental
com 25 pacientes como o grupo de controlo com 27 pacientes, sem FLPU, apresentavam apenas
mordida cruzada. Os autores comprovaram que a EMR exercia efeitos semelhantes entre pacientes
com e sem FLP. Por outras palavras, nos dois grupos do estudo, verificaram-se as seguintes
caracteristicas: a inclina¢do vestibular dos caninos e dos dentes posteriores, o0 aumento das dimensdes
transversais da arcada maxilar, o aumento do perimetro da arcada e o volume do palato. O facto das
inclinagdes dos caninos e dos dentes posteriores maxilares serem semelhantes em ambos os grupos,
sugere que em pacientes com FLPU, os dentes posteriores ndo compensam a constri¢do em anterior
da maxila com inclinagdes. Relativamente a profundidade do palato e o comprimento da arcada
verificou-se que esta diminuia no grupo experimental em comparagdo ao grupo de controlo. Estes
resultados sdo espectaveis no que diz respeito ao grupo experimental, dado o movimento posterior
do segmento maxilar anterior em dire¢@o a arcada dentaria expandida provocado pela tensdo do labio
superior. 3

Atualmente sdo conhecidos um maior niimero de aparelhos ortopédicos utilizados no ambito
da EMR. Além dos tradicionais aparelhos de expansao, tipo Haas e Hyrax, ainda ¢ possivel encontrar
no mercado algumas variantes destes aparelhos: o Haas modificado (fig. 27A), Mini Hyrax (fig. 28C),
o Fan-type (fig. 28B) e o expansor de abertura diferenciada (fig. 30).®) O Hyrax é um aparelho
ortopédico dento suportado com um parafuso localizado a mesial do primeiro molar permanente
maxilar, enquanto que o Fan-type ¢ um aparelho muco-dento suportado com um parafuso e uma
dobradica posterior na regido dos primeiros molares permanentes. O Mini Hyrax ¢ um aparelho dento
suportado construido com um pequeno parafuso semelhante ao do Hyrax posicionado na regido
anterior, cujos bracos que direcionam posteriormente para se soldarem as bandas dos primeiros pré-
molares bilateralmente. Este aparelho ¢ utilizado em conjunto com uma barra transpalatina inserida
nos primeiros molares permanentes. Ha autores que concluiram acerca do tipo de expansor mais
indicado para cada tipo de mordida cruzada existente. Nesse sentido, realizaram uma analise
comparativa entre o Hyrax convencional (fig. 27B), o Mini-Hyrax (fig. 28C) e o Fan-type expander
(fig. 28B). O Hyrax convencional ¢ mais indicado em casos de deficiéncias transversais maxilares
totais, que se repercutem em pacientes com mordida cruzada anterior e posterior. O aparelho Mini-
Hyrax assim como o aparelho do tipo Fan-type, destacam-se enquanto aparelhos ortopédicos que
restringem a expansdo maxilar no setor posterior e que expandem a regido maxilar anterior, pelo que
sdo indicados em mordidas cruzadas transversais anteriores. Contudo, o expansor Fan-type ¢ referido
pelos autores como o aparelho com resultados mais favoraveis, uma vez que este provoca menos

vestibulariza¢do nos dentes anteriores maxilares.(1°0
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h / a A
Figura 28: Tipos de expansores maxilares rapidos. A) Hyrax. B) expanso
de Figueiredo et al.""

r o tipo Fan type. C) Mini Hyrax. Adaptada

Anos mais tarde, num estudo semelhante foi realizada uma anélise comparativa entre dois
aparelhos para EMR, o Hyrax modificado (fig.29A) e o Mini Hyrax invertido (fig.29B) em pacientes
com FLPU, com a finalidade de avaliar os efeitos dentoalveolares inerentes a cada um destes. O
Hyrax modificado ¢ um Hyrax convencional, porém soldado aos molares deciduos ou aos pré-
molares. Os autores verificaram a auséncia de deslocamento anteroposterior e/ou vertical em ambos
os grupos de aparelhos para expansdo maxilar rdpida. No entanto, constataram que ambos 0s
aparelhos promoviam expansao maxilar no plano transversal, maior em posterior do que em anterior,
sem que se verificassem diferencas significativas entre eles. Assim os autores concluiram, que estes
dois aparelhos sdo ideais em mordidas cruzadas posteriores. Em casos de mordidas cruzadas
anteriores, como ja abordado, os expansores Fan-type ¢ o Mini Hyrax, ancorados aos pré-molares
maxilares e em associacdo a uma barra transpalatina sdo mais indicados, uma vez que promovem uma

eficaz expansdo maxilar na regido anterior.®”

% : Y a - £ .\ .
Figura 29: Expansores maxilares rapidos. A) Hyrax modificado. B) Mini Hyrax invertido. Adaptada de Figueiredo et
al.®

Pacientes com FLPB apresentam uma arcada dentaria em forma triangular, com uma distancia
entre caninos significativamente menor que a distancia entre molares, fruto desta mesma deficiéncia
transversal do maxilar superior.3%19%19%) Com o intuito de estudar novamente, os efeitos
dentoalveolares inerentes aos aparelhos ortopédicos, porém numa amostra de pacientes com FLPB,
Garib et al.(1%? conduziram um estudo com a seguinte hipdtese nula: o expansor maxilar de abertura
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diferenciada (fig. 30) exerce os mesmos efeitos dentoalveolares que o Hyrax convencional. Os
autores rejeitaram esta hipdtese ao constatarem que o expansor maxilar de abertura diferencial ndo
expande a regido anterior e a posterior na mesma proporcao. Pelo invés este expansor exerce uma
expansdo em anterior, restringindo a expansao no setor posterior, a semelhanca do Fan-type e Mini
Hyrax estudados anteriormente.*

A figura 30 ilustra um expansor de abertura diferenciado em boca antes (fig.30A) e ap6s um

periodo de expansdo maxilar (fig.30B).

i
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Figura 30: Expansor de abertura diferenciada colocado em boca. A) Expansor de abertura diferenciado no dia da
cimenta¢do. B) Expansor de abertura diferenciado apos o periodo de expansdo. Fotografia gentilmente cedida pela
Professora Doutora Susana Silva.

Uma das alternativas de tratamento em pacientes com FLP classificados com G3 e G4 ¢ a
EMR e protragdo maxilar com mascara facial.®") Com o intuito de avaliar este método de tratamento
Ozawa et al."%? conduziram um estudo para avaliar a eficacia deste método, em dois tempos
diferentes. Avaliaram a amostra antes da expansdo maxilar rapida e imediatamente apds a suspensao
do uso de mascara facial. Os resultados imediatos ao tratamento além de serem satisfatorios tanto
para os pacientes classificados em G3 como em G4 estdo de acordo com estudos anteriores, uma vez
que se pode verificar o deslocamento anterior da maxila potenciado pela rutura das suturas
circummaxilares, a protrusdo dos incisivos superiores ¢ a consequente melhoria do trespasse

horizontal. No entanto, os resultados obtidos ndo se mantiveram passado um ano do final do TO.

1.2 Expansao maxilar rapida alternada com constri¢do maxilar

A combinag¢do de EMR e méscara facial esta descrita na literatura como um método eficaz de
protragdo maxilar em pacientes com FLP e retrognatia maxilar.#3-107-109

A EMR ¢ utilizada também para facilitar a protragdo maxilar, dado que provoca a
desarticulagdo das suturas circummaxilares. Contudo, ainda é controversa a quantidade de EM

necessaria para isto aconteca. Enquanto alguns autores referem que € necessaria uma expansao de
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Smm, outros advogam a necessidade de expandir 12 a 15 mm. Embora a literatura reporte que quanto
maior a quantidade de expansdo maxilar alcancada, mais eficaz serd a desarticulagdo das suturas
circummaxilares € certo que uma expansao além de 15mm ndo ¢ clinicamente aceitdvel nem pratica
para os pacientes. E dificil acomodar um parafuso maior que 15mm sem irritar a mucosa do palato,
além de que, uma expansdo com esses valores pode provocar uma arcada maxilar demasiado larga
para se coordenar com a arcada mandibular.®> Nestes casos, a EMR tem essencialmente por objetivo
permitir o deslocamento anterior da maxila e a desarticulagdo das suturas circummaxilares, ao invés
de expandir o maxilar superior no plano transversal.®>19%)

A literatura descreve um estudo prospetivo realizado no qual é proposto um método
alternativo de expansdo maxilar e protracdo maxilar em pacientes com FLP. Os autores tinham por
objetivo comprovar que a protragdo maxilar com este novo método apresentava resultados mais
eficazes em termos de deslocamento anterior da maxila e desarticulagdo das suturas circuammaxilares,
comparativamente ao método de protracdo maxilar com méscara facial associada a expansdo maxilar
rapida. Esta abordagem ortodontica consistia no seguimento de um protocolo semanal alternado de
expansdo e constricdo rapida da maxila (EMRCM) com a utilizagdo de um expansor de duas
dobradicas (fig. 39). O dispositivo dento-suportado de protragdo maxilar ndo necessitaria da
colaboragdo do paciente, apresentando duas molas inter-maxilares. O movimento da mandibula
ativaria as molas quando esta exercesse uma forca de cerca de 400g (fig. 40). O estudo compreendeu
dois grupos diferentes, um grupo constituido por 16 pacientes, cujo protocolo seria de EMR e um
grupo de 10 pacientes, cujo protocolo estava dependente de expansao e constricdo maxilar alternada.
Ambos os protocolos requereram 6 meses de tratamento. Contudo, no 1° grupo, realizou-se EMR
durante 1 semana com 1mm de expansdo por dia e posteriormente protragdo maxilar durante 5 meses
e 3 semanas enquanto que no segundo grupo se faria o protocolo EMRC durante 9 semanas e
seguidamente protragcdo maxilar durante 3 meses e 3 semanas. Como resultados os autores obtiveram
um avango médio do maxilar superior, verificado pelo posicionamento do ponto A, de 5.8mm +/-
2.3mm no grupo EMRCM e de 2.6mm +/- 1.5mm no grupo de EMR. Os autores também verificaram
que apo6s um periodo de 2 anos, no grupo de EMRCM. os resultados se mantinham estaveis, sem
qualquer recidiva. A hipotese formulada pelos autores foi aceite, dado ter-se verificado um
deslocamento anterior da maxila 2 a 3 vezes superior no grupo sujeito a EMRCM, do que no grupo
de expansdo maxilar rapida com Hyrax e mdscara facial. Os autores acreditam que tais resultados
poderao ser fruto das caracteristicas do expansor (fig.31) e das molas intraorais (fig.32) de protracao
maxilar assim como do protocolo semanal de EMRCM.*>)

Pithon et al.!''? relatam resultados significativamente diferentes entre os dois protocolos,
com melhores resultados para o grupo tratado com EMRCM numa revisdo sistematica relativamente

recente. Os autores concluem que este protocolo surge como uma hipdtese de tratamento muito eficaz
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no tratamento precoce de pacientes com ma oclusdo de Classe III. Apresentam, no entanto, como
limitacdes da sua revisdo sistematica a impossibilidade de verificar a estabilidade da correcdo da ma
oclusdo, devido a inexisténcia de estudos que avaliem esta questdo e a dificuldade em apontar uma
maior eficacia para o protocolo EMRCM, dado o nimero insuficiente de estudos com periodo de
acompanhamento e defini¢ao de grupos de controlo e teste.

Recentemente surgiu a necessidade de realizar uma nova revisao sistematica, uma vez que na
anterior ndo tinham sido incluidos estudos publicados em idiomas diferentes do inglés nem tinha sido
realizada a meta-analise. Pelo invés, tinham sido incluidos estudos clinicos ndo randomizados, um
estudo retrospetivo e um estudo com FLP, ndo havendo por isso homogeneidade na amostra
selecionada nos estudos.!!V

A nova revisdo sistematica e meta-analise realizada avaliava as seguintes varidveis: trespasse
horizontal, angulos SNA, SNB e ANB, angulo do plano mandibular, inclinagdo do incisivo inferior
e inclinagdo do incisivo superior. De igual forma, também foram avaliadas as alteragdes nos tecidos
moles e a duracdo da fase de protracdo maxilar. O trespasse horizontal apenas foi avaliado num
estudo, pelo que ndo foi possivel obter conclusdes definitivas. O trespasse horizontal aumentou em
ambos os grupos como resultado de alteragdes esqueléticas e dentoalveolares. Verificou-se que no
grupo EMRCM com madscara facial houve uma maior contribui¢do do maxilar superior e no grupo
EMR com mascara facial houve igual contribui¢do do maxilar superior € da mandibula. As medidas
dos angulos SNA, SMB e ANB foram a favor do protocolo EMRCM. Nesta revisdo sistematica, as
variaveis angulo do plano mandibular, inclina¢do do incisivo superior e inclina¢do do incisivo inferior
apresentaram diferencas estatisticamente insignificantes entre os dois protocolos. Quanto as
alteracdes dos tecidos moles, verificou-se uma melhoria na posi¢ao labial em ambos os protocolos de

protra¢ido maxilar, embora tenha sido superior no grupo EMRCM.(!'D

Figura 31: Expansor maxilar com duas dobradigas. Adaptada de Liou et al.®”

47



Figura 32: Molas intermaxilares ativadas quando a mandibula exerce uma for¢a de cerca de 400g. Adaptada de Liou et
al.®

1.3 Expansdo maxilar lenta
A mordida cruzada pode ser uni ou bilateral e pode desenvolver-se ou até desaparecer, em

qualquer periodo durante a erupcdo dos dentes deciduos ou permanentes.*>112-114)

A Mordida cruzada unilateral pode estar associada a um deslocamento mandibular, havendo
estudos que sugerem que esta mordida aumenta o risco de desenvolvimento de patologia da
articulagdo temporomandibular. A mordida cruzada ndo associada a qualquer problema estético ou
funcional pode ndo ser tratada.(!!%!19)

A prevaléncia deste tipo de mé oclusao tem sido reportada, alcangando a sua maior incidéncia
em criangas europeias.!! ' As indicag¢des para o tratamento de mordida cruzada, incluem a criagdo
de espaco na arcada e o cumprimento das chaves de Andrews de oclusio dentéria.(!'®)

Na literatura estdo descritos diversos métodos para eliminar as interferéncias oclusais, como
¢ o caso do desgaste oclusal ou a utilizacdo de aparelhos ortoddnticos removiveis ou fixos, com o
intuito de aumentar a dimensao transversal da arcada maxilar. Isto ocorre por inclinagdo vestibular
dos dentes lingualizados das duas hemiarcadas maxilares, com ou sem separa¢gdo da sutura média
palatina.(!'7-11%120A contribui¢do destes efeitos depende da idade do paciente, do tipo de aparatologia
e da taxa de expansao maxilar. O movimento esquelético ¢ maximizado pelo tratamento relativamente
precoce para que haja a translagio em corpo dentaria sobre o tipping vestibular.(1?)

O Quad-helix (fig. 33) ¢é eficaz a realizar a expansio maxilar de forma significativa.®

Num estudo realizado, apds um periodo de 12 semanas, os 2 tipos de aparelhos de EM
produziram expansdo intermolar de 4.54mm e 5.09mm e expansao intercanina de 1.41mm e 2.12mm
respetivamente. Ambos os aparelhos foram reportados enquanto desconfortaveis para a maioria dos
pacientes, sendo que o Quad-helix afeta principalmente a lingua e as bochechas a medida que realiza
a expansdo maxilar lenta. Ainda de referir, que o desenho do Quad-helix foi desapreciado por 25%
dos pacientes.®®

A hipotese nula de que, ndo existem diferengas clinicas em termos de eficécia entre os dois

aparelhos de expansdo maxilar na corre¢do da mordida cruzada, foi confirmada. Apesar de se ter
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verificado que o aparelho de expansdo em alternativa se torna uma hipotese de tratamento mais viavel
e mais acessivel a nivel monetario na correcdo da mordida cruzada, uma vez que ¢ facilmente

manufaturado e colocado em boca do paciente pelo Ortodontista.(®)

gy

Figura 33: Quad-helix - aparelho utilizado no dmbito da expansdo maxilar lenta. Fotografia gentilmente cedida pela
Professora Doutora Susana Silva

2. Protracao maxilar

A maioria dos pacientes com FLP apresentam classe III esquelética, contudo ndo ¢ obrigatorio
que todos necessitem de TO com protracdo maxilar. Este ¢ mais indicado quando a classe III
esquelética ¢ pronunciada, havendo hipoplasia maxilar. Em pacientes com indice oclusal de Goslon
3 e 4, uma das hipdteses de tratamento podera ser a expansdo maxilar associada a protragao maxilar
com mascara facial antes da colocagdo de enxerto 6sseo maxilar.!!” O objetivo primordial deste tipo
de tratamento ¢ melhorar ndo s6 o prognostico do TO como reduzir a necessidade de o paciente ser
submetido a cirurgia ortognatica apds o término do crescimento 6sseo.(%!193894122) Contudo, ha
relatos na literatura de que o tratamento ortopédico com mascara facial apds a colocagdo de enxerto
6sseo maxilar ird produzir melhores efeitos esqueléticos.(1%®)

Na literatura estdo descritos varios métodos de protracdo maxilar, entre eles a mascara facial
com ancoragem dentéria, a mascara facial com ancoragem esquelética, a aplicacdo de forca direta
utilizando como dentes pilares caninos deciduos anquilosados e aparelhos funcionais, como o Frankel
III. Recentemente foram desenvolvidas modalidades de tratamento mais inovadoras, das quais se
destacam as miniplacas em associacdo a mascara facial, miniplacas em associa¢do a elasticos de

classe I1I e mini-implantes.®®
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2.1  Protracio maxilar com ancoragem dentdria

Dos efeitos da protragdo maxilar com mascara facial com ancoragem dentaria salientam-se os
seguintes: movimento anterior de tragdo do maxilar superior, movimento de rotagdo anti-horario da
maxila, movimento de rotagdo mandibular no sentido horario, movimento de rotacio do mento no
sentido horario, aumento do terco facial inferior e aumento da convexidade da face pelo deslocamento
anterior do maxilar superior. A nivel dentario, verifica-se a inclinagdo para vestibular dos incisivos
maxilares, a mesializacdo e extrusdo dos molares maxilares e a lingualizacdo dos incisivos
mandibulares. Os efeitos da mascara facial s3o semelhantes em pacientes com e sem FLP.(3972:94.109

A mascara facial ¢ eficaz a tratar classes III esqueléticas, associadas a retrognatismo maxilar,
especialmente em perfis faciais hipodivergentes®%729419) No entanto, & necessario que os pacientes
estejam motivados para o seu uso continuo 16 a 18 horas por dia e para a colocacdo dos elasticos
todos os dias, caso contrdrio o tratamento nao ira funcionar, sendo preferivel o uso de mascara facial
com ancoragem esquelética. A denticdo decidua e a denti¢do mista precoce sdo as fases ideais do
tratamento ortoddntico com protra¢io maxilar associada a ancoragem esquelética.*¥

Em pacientes com FLP que se classifiquem com G3 ou G4, com classes I1I esqueléticas muito
pronunciadas ¢ necessario duplamente a protracdo maxilar associada a EM. Por outras palavras, o
objetivo da protragdo maxilar ndo serd apenas o de corrigir o padrdo esquelético de Classe III, mas
também o de corrigir a Mordida aberta anterior, presente diversas vezes em pacientes com G3.(197

Estdo descritos na literatura estudos que avaliam a protragdo maxilar em pacientes com FLP
unilateral, com Classe III esquelética e os seus efeitos a longo prazo. Pacientes com FLP unilateral
que usam mascara facial tem associado um deslocamento anterior da maxila favoravel a longo prazo.
Contudo, em pacientes diagnosticados com prognatismo mandibular antes do tratamento com
mascara facial, ou em casos em que se verifique uma hipoplasia maxilar marcada no plano vertical,
o progndstico destes pacientes apoOs tratamento com mascara facial ndo sera favoravel. Serd natural,
nestas circunstancias, uma recidiva do tratamento ortodontico, que se manifesta clinicamente por um
trespasse horizontal negativo.(!%®)

Recentemente foi realizada uma revisao sistematica e meta-analise acerca dos efeitos da
mascara facial em pacientes com FLP unilateral tendo por base nove artigos. A maioria dos artigos
demonstram que a protracdo maxilar com madscara facial com ou sem expansdo maxilar ¢ benéfica
em pacientes com FLP unilateral. Esta revisdo sistematica também revelou que a protragdo maxilar
com mascara facial ¢ bastante mais eficaz numa fase inicial de expansdo maxilar e em pacientes em
crescimento, principalmente em menores de 10 anos de idade. A finalidade da conjugacao destes dois
tratamentos distintos sera a de providenciar efeitos esqueléticos mais significativos do que apenas o
tratamento com madscara facial. Mediante a andlise rigorosa de todos os artigos selecionados, os

autores concluiram que a mascara facial melhora a relacdo esquelética dos pacientes com FLP,

50



particularmente na dimensdo sagital, aumentando os angulos SNA e ANB e diminuindo o dngulo
SNB. Contudo, os autores alertam para o facto de ser necessaria a realizagdo de mais estudos de
elevada qualidade com o intuito de avaliar o impacto que a mascara facial exerce em termos de
dimensao vertical, nos dentes e nos tecidos moles. As figuras 34 a 38 ilustram um caso clinico de um
paciente que efetuou protocolo de protragdo maxilar com mascara facial com ancoragem dentaria,
tendo previamente realizado EMRCM. Os resultados foram bastante favoraveis, tendo o paciente
evidenciado um perfil facial bastante mais harmonico com a face no final do tratamento ortodontico
(fig. 36B e 38).02%

Posteriormente foi desenvolvido o primeiro estudo prospetivo que compara os efeitos nos
tecidos moles e duros, assim como as diferencas entre os protocolos da protragdo maxilar associada
a EMRCM e o protocolo convencional apenas com a mascara facial em pacientes com FLP. Os
autores constataram a semelhanca de outros estudos ja realizados que os efeitos esqueléticos da EMR
e mascara facial para a corre¢do de deficiéncias maxilares sdo superiores nas fases pré-pubertarias e
pubertarias e que os efeitos dentoalveolares se revelam superiores nas fases pds-pubertarias. Os
autores terminam a concluir que em pacientes com FLP unilateral, a utilizacdo de méscara facial ap6s
EMRCM providencia resultados bastante mais eficazes em termos esqueléticos, dentoalveolares e
dos tecidos moles. Os autores também reportam, que uma vez que a desarticulacdo das suturas
circummaxilares ¢ bastante superior quando o protocolo EMRCM ¢ seguido, recomenda-se a
utilizacdo deste protocolo ao invés do convencional em pacientes com FLP para que desta forma se

alcance uma maior protragdo maxilar num periodo de tempo mais curto.®?

Figura 34: Fotografias extraorais frontais e de perfil iniciais (A, B). Teleradiografia de perfil inicial. Paciente do sexo
masculino, 11 anos, apresenta classe Ill esquelética e molar, com overjet negativo (-Imm). Protocolo EMRCM por 6
semanas, e seguido de mais 10 dias de expansdo (10 mm). Depois do protocolo EMRCM, o paciente utilizou mascara

facial, de noite e quando possivel de dia, durante 11 meses até a obtengdo de uma Classe I molar e um overjet
positivo. Adaptada de Rota et al.'??
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Figura 35: Fotografias intraorais iniciais (A e B). Arcada superior antes do protocolo de EMRCM (C) e arcada
superior apos protocolo de EMRCM (D). Paciente do sexo masculino, 11 anos, apresenta classe Il esquelética e
molar, com overjet negativo (-1mm). Protocolo EMRCM por 6 semanas, e seguido de mais 10 dias de expansdo (10
mmy) Telerradiografia de perfil do paciente inicial (E). Tra¢ado cefalométrico antes da realizagcdo de protrag¢do
maxilar (F). Fotografia extraoral frontal com mascara facial (G). Apos o protocolo EMRCM, o paciente utilizou
madscara facial, de noite e quando possivel de dia, durante 11 meses até a obtengdo de uma Classe Il molar e um
overjet positivo. Adaptada de Rota et al.('*?

Figura 36:Fotografias extraorais frontal e de perfil finais, respetivamente (A e B). Paciente do sexo masculino, 11
anos, apresenta classe Ill esquelética e molar, com overjet negativo (-1lmm). Protocolo EMRCM por 6 semanas, e
seguido de mais 10 dias de expansdo (10 mm). Apos o protocolo EMRCM, o paciente utilizou mdscara facial, de noite e
quando possivel de dia, durante 11 meses até a obtengdo de uma Classe Il molar e um overjet positivo. Adaptada de
Rota et al.'*?
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expansdo (10 mm) e protra¢do com mascara facial durante 11 meses de noite e de dia sempre que possivel.
Telerradiografia de perfil do paciente final (C). Tragado cefalométrico apos a utilizagdo de mascara facial (D).
Adaptada de Rota et al.*?

Figura 38: Teleradiografias de perfil inicial e final do paciente, respetivamente (A e B). Tracado cefalométrico do
paciente antes e apos o uso de mascara facial, respetivamente (C e D). Devido ao deslocamento para anterior do
maxilar superior é possivel constatar uma alterag¢do do perfil do paciente de reto para concavo, tornando-se por isso
mais harmonico. Adaptada de Rota et al. (Y
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2.2 Protracio maxilar com ancoragem esquelética

A protragdo maxilar com méscara facial tem algumas limitagdes, pois promove uma protracao
maxilar em pacientes com FLPU, com resultados instaveis a longo prazo.!'%?) De salientar ainda, que
devido aos efeitos indiretos provocados por esta forca extraoral, varios autores recomendam que esta
protragdo maxilar seja realizada com ancoragem esquelética com miniplacas. Assim, serd possivel a
eliminacdo significativa dos efeitos secunddrios e obtengdo de melhores efeitos
esqueléticos.(109:123.125-127)

Segundo varios autores, uma outra vantagem da ancoragem esquelética com miniplacas reside
na capacidade de exercer protracdo maxilar, sem que haja rotagdo no sentido anti-horario significativa
do maxilar superior. Estas miniplacas permitem que o vetor da forca passe diretamente no centro de

resisténcia do complexo nasomaxilar (fig. 39).(77:93:126.127)

Figura 39: A utilizagdo de miniplacas para o protocolo de protragdo maxilar com ancoragem esquelética (vista lateral
de um modelo craniano). Adaptada de De Clerck et al.®”

Em pacientes diagnosticados com G4 e G5, dada a quantidade elevada de protragdo maxilar
necessdria, a ancoragem dentaria ndo é a hipdtese de tratamento mais indicada.'?® A utiliza¢do de
ancoragem esquelética com miniplacas estd indicada para tratar individuos de Classe III por
hipoplasia maxilar ou prognatismo mandibular. O objetivo destes estudos foi o de averiguar se este
método de ancoragem esquelética poderia maximizar as alteragdes esqueléticas na maxila e
simultaneamente minimizar os efeitos dentoalveolares verificados com a mascara facial, utilizando
forcas ortopédicas menores. Um outro fator, que indica a colocacdo destas miniplacas em idades mais
tardia, diz respeito a erup¢ao dos caninos. A cirurgia ndo pode ser realizada antes da erup¢do dos
caninos, pelo que a tragdo ortopédica com miniplacas ndo podera ser realizada antes dos 10 anos.
Com a utilizacdo de miniplacas na maxila e na mandibula, elasticos de classe III e plano de mordida
em anterior ¢ possivel um significativo deslocamento anterior do maxilar superior € uma minimizagao

dos efeitos dentoalveolares. Apesar das limitagdes da amostra do estudo, este proporcionou resultados
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superiores a nivel esquelético e dentario comparativamente a protragdo maxilar com mascara facial.
93)

Com o intuito de comparar os resultados do TO com ancoragem esquelética com miniplacas
e o0 TO com ancoragem dentdria com mascara facial e EMR, novos estudos foram desenvolvidos.
Como seria de prever, ndo se verificaram os mesmos efeitos esqueléticos e dentoalveolares nos dois
grupos do estudo. Os autores constataram que o TO com ancoragem esquelética promovia um
deslocamento anterior do maxilar superior significativamente maior, quando comparado ao TO com
ancoragem dentaria. Embora as alteracdes da mandibula no plano sagital fossem semelhantes, as
alteracdes no plano vertical foram melhor controladas pelo tratamento com as miniplacas do que com
a mascara facial e o expansor maxilar rapido. Salientam ainda outros aspetos favoraveis no que
concerne ao TO com ancoragem esquelética. De facto, ndo s6 ndo se verificou uma rotagao no sentido
hordrio da mandibula como também nao se detetou qualquer retroinclinagdo dos incisivos
mandibulares. Os autores estdo em consonancia com a evidéncia ciéntifica até ao momento de que a
melhor fase da denticdo para protragdo maxilar ¢ a fase de denticdo mista tardia e permanente em
pacientes a realizarem tratamento ortodontico com miniplacas. No que diz respeito ao TO com
ancoragem dentéria este também devera ser realizado na denti¢do mista tardia principalmente se se
pretender uma minimizagdo dos efeitos dentoalveolares.””

De referir, que também existe a possibilidade da realizacdo de TO em pacientes de classe 111
com ancoragem esquelética associada a mascara facial. H4 evidéncia cientifica que compara,
inclusivamente, as indicagdes deste tipo de tratamento e do TO com miniplacas e elasticos de classe
ITII. As miniplacas em associagdo a mascara facial e a eldsticos de Classe III sdo principalmente
indicadas em pacientes com retrognatismo maxilar severo e dolicofaciais, que ndo possuam dentes
em condigdes de exercerem ancoragem e em pacientes com padrao vertical mesofacial ou braquifacial
com incisivos mandibulares retroinclinados.(>)

A figura 40 ilustra com um caso clinico a colocag@o de miniplacas com respetivos elasticos
intermaxilares de Classe III no setor anterior na mandibula e no setor posterior na maxila numa fase

final do tratamento ortodontico.
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Figura 40: Protragdo maxilar com ancoragem esquelética - Miniplacas e eldsticos intermaxilares de Classe Il num
paciente nas fases finais do tratamento ortodontico. A) Fotografia intraoral lateral direita. B) Fotografia intraoral
frontal. Adaptada de De Clerck et al®

Um estudo prospetivo recente, avaliou os resultados cefalométricos de ancoragem esquelética
com mascara facial em individuos com FLPU numa amostra de 46 pacientes. Os pacientes foram
distribuidos equitativamente por dois grupos, um experimental e um controlo. O grupo experimental
tinha sido submetido a cirurgia para coloca¢do do enxerto secundario e de colocacido das miniplacas
na regido posterior da maxila e anterior da mandibula. Os pacientes usaram elésticos de classe 11 24h
por dia num periodo de 18 meses. Quanto ao grupo de controlo este ndo tinha sido submetido a
nenhum tratamento cirdrgico ou ortopédico. Mediante a analise do TCFC, antes e ap6s o tratamento,
e a analise cefalométrica das telerradiografias, os autores constataram um aumento do dngulo SNA,
uma diminui¢do do angulo SNB no grupo experimental. Assim, os autores concluiram que a
ancoragem esquelética com mascara facial causa protracdo ortopédica do maxilar superior
significativa e promove melhorias em classes III esqueléticas em pacientes com FLPU. De igual
forma, promove uma rotacao no sentido anti-horario do plano palatino e melhora a relagdo molar. De
referir ainda, que os resultados expressam a potencialidade de, em alguns casos, este tratamento evitar
que o paciente seja submetido a cirurgia ortognatica mais tarde ou pelo menos de diminuir a
necessidade de intervengao cirurgica de deslocamento anterior da maxila numa elevada percentagem
de casos.(12®

Com a finalidade de avaliar se haveria sempre necessidade de realizar expansao maxilar além
de protracdo maxilar com ancoragem esquelética em pacientes com FLPU um novo estudo foi
conduzido. Os autores distribuiram os pacientes em dois grupos, tendo um grupo realizado apenas

protracdo maxilar com mascara facial e o outro realizado antes da protragdo maxilar, expansao
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maxilar. A protragdo maxilar com ancoragem esquelética s6 deverd ser precedida de expansdo
maxilar se se verificar uma deficiéncia no plano transversal da arcada maxilar. Por outras palavras,
ndo ¢ mandatorio a realizagdo de EM antes de protracdo maxilar com mdscara facial associada a
ancoragem esquelética. Tal como mencionado anteriormente, em pacientes classificados com indice
oclusal de Goslon 1 e 2, ndo é necessaria esta EM.(29

Relativamente a deficiéncia do terco médio sagital da face, h4 na literatura trabalhos que
estimam que 25% a 60% dos pacientes com FLPU requerem o deslocamento anterior da maxila para

corregdo da hipoplasia maxilar e melhoria da aparéncia facial.(19%:129)

I. Manutenc¢ao da Satide Periodontal

A Periodontologia desempenha um papel fundamental para a satide oral e sistémica de todos
os individuos. A prevencdo da gengivite e da periodontite ¢ de extrema importancia em pacientes
com ou sem FLP.®%139 S50 vérios os fatores que dificultam a higiene oral na area proxima da FLP:
recessOes gengivais, freios, incorreto posicionamento dentdrio, anomalias dentdrias e o uso
prolongado de aparelhos ortodonticos fixos.

A periodontite deve atuar paralelamente as cirurgias a que o paciente € sujeito, aos tratamentos
ortodonticos e a reabilitacdo oral, no sentido de melhorar a higiene oral do paciente. Nos pacientes
ndo suscetiveis a periodontite, mas s6 a gengivite, serd suficiente controlar a higiene oral com
destartarizagcdo, raspagem e alisamento radicular, assim como tomando as devidas medidas
profilaticas. Em caso de elevada suscetibilidade a periodontite, serd necessario uma cirurgia

mucogengival ou regenerativa.(!30

J. Fase reabilitadora final

Os principais tratamentos protéticos indicados para a reabilitagdo oral de pacientes com FLP
sdo os seguintes: protese parcial fixa, protese parcial removivel, protese total removivel e protese
implanto-suportada.

Durante a elaboragdo do plano de tratamento, devem ser tidos em consideragdo principios
periodontais. Nenhuma reabilitagdo protética poderd ser mantida a longo prazo se nao tiverem sido

assegurados principios que propiciem a saude periodontal (130

57



1. Protese fixa adesiva

Este tipo de reabilitagao protética surgiu em 1970, tendo esta opgao de tratamento prevalecido,
dadas as condicdes satisfatorias e favoraveis para a oclusio do paciente.

Sao maioritariamente das vezes indicadas para reabilitacdo de espagos edéntulos reduzidos,
por exemplo, quando ha agenesia do incisivo lateral. Neste caso, esta solugdo reabilitadora
proporciona uma estética e fona¢ao adequadas. Na consulta de prova de dentes deve, no entanto, ser
assegurada a auséncia de contactos nos incisivos laterais em Rela¢do Céntrica, em posicdo de

Intercuspidagdo Maxima e nos movimentos de lateralidade e protrusio.!3"

2. Protese parcial fixa

O tratamento com proétese parcial fixa ainda ¢ amplamente utilizado, particularmente em casos
em que a colocacao de enxerto ndo ¢ indicada.

Em casos em que est4 planeada a colocac¢ao de uma proétese parcial fixa, apos avaliacdo clinica
e radiografica, os modelos deverdo ser também montados em articulador e devera ser realizado um
enceramento de diagndstico. Muitas vezes ocorre uma situacdo dificil de resolver do ponto de vista
de reabilitagdo, relacionado com a dimensao do espaco edéntulo na area da fenda. Os individuos com
FLP, apds a colocagdo de enxerto poderdo ter espaco edéntulo consideravel a reabilitar e nesse caso
o espaco poderd ser muito amplo para a restauragdo com apenas um dente e insuficiente para dois

dentes.(132

3. Protese parcial removivel

Em situacdes em que ndo ¢ indicada a colocacdo de uma proétese parcial fixa ou de uma protese
implanto suportada, dada a relacdo interarcadas do paciente com FLP, esta devera ser a hipotese de
tratamento eleita.(132133)

Trata-se de uma hipdtese reabilitadora versatil e relativamente simples, porém ¢

extremamente importante que se tenha o maior cuidado com a oclusdo do paciente.(132133)

4. Protese total removivel

A reabilitagdo com protese total removivel ¢ um verdadeiro desafio dadas as alteragcdes da
crista alveolar em individuos com FLP.
Alguns dos aspetos negativos desta reabilitagdo sdao os seguintes: anatomia da crista alveolar,

presencga de fistula ou fissura ndo reparada cirurgicamente, o que podera deslocar a prétese em fungao.
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No entanto, esta hipdtese de tratamento providencia estética, fungdo, proporcionando também

conforto sem alteragdo na fonagdo ap6s o seu uso prolongado.(39

5. Protese implanto suportada

As proéteses dento suportadas requerem um desenho e uma biomecanica complicada, estando
associadas por vezes a sobrecarga nos dentes pilares. Estas proteses dificilmente possuem retengao
em maxilares superiores atresicas, sendo preferivel uma protese fixa ou protese implanto suportada.

No caso de uma protese implanto suportada, os implantes s6 deverdo ser colocados apos o

término do crescimento 6sseo.139

K. Fase corretiva do tratamento ortodontico

Nesta fase, ja em denticdo permanente, apds tratada a questdo esquelética, interessa, com
aparatologia ortodontica fixa multibrackets, resolver a oclusdo final do paciente. Pode, como
alternativa de tratamento, recorre-se ao uso alinhadores transparentes. O clinico deve cumprir os
objetivos do TO, a obtengdo de uma oclusdo funcional e estética de forma a permitir uma estabilidade

dos resultados.

L. Tratamento ortodontico cirirgico combinado

Em casos mais complexos do ponto de vista esquelético, o tratamento requer um planeamento
rigoroso ¢ uma abordagem multidisciplinar em colaboragdo com o especialista em cirurgia
maxilofacial. O TO subdivide-se numa fase pré-cirurgica, na qual deverdo ser realizadas
descompensagdes dentarias e uma fase pos cirurgica com a finalidade de assegurar que o tratamento

cumpre os principios de oclusdo e de Andrews. (132134135

1. Tratamento ortodontico pré-cirurgico

O tratamento ortodontico pré-cirtrgico pode ser iniciado 3 a 6 meses apoOs a cirurgia de
colocacdo do enxerto secunddrio ou ap6s a maturacdo esquelética completa. O objetivo deste
tratamento ¢ possibilitar o alinhamento da arcada dentéria dentes e a eliminacdo de compensagdes
dentarias. Somente desta forma ¢ alcangada estabilidade dentaria apds a cirurgia ortognatica.(!39

Caso se pretenda realizar um tratamento ortodontico 3 a 6 meses ap6s a realiza¢ao de enxerto
6sseo maxilar secundario, deve ser realizada uma radiografia pos-operatoria com a finalidade de

avaliar a qualidade 0ssea que circunda os dentes adjacentes a FLP.(13%
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2. Cirurgia Ortognatica

Os principios de cirurgia ortognatica em pacientes com FLP sdo em tudo bastante semelhantes
aos principios em pacientes sem fissura labio palatina. O planeamento de uma cirurgia ortognatica
envolve andlise de cefalometrias e de modelos de trabalho para que uma oclusdo correta seja
alcancada apo6s a cirurgia ortognatica. O planeamento deste tipo de cirurgia deve avaliar a existéncia
de anomalias dentérias, frequentes em pacientes com fissura labio palatina.(!37-13%

Em pacientes com fissura labio palatina que requerem cirurgia ortogndtica, esta sera no
sentido de deslocar anteriormente o maxilar superior, dado que nestes pacientes esta presente uma
deficiéncia no ter¢o medio sagital da face. Por vezes, podera também ser necessario um movimento
da mandibula no sentido anterior.

Poder4 ser imperativo o deslocamento da mandibula, em casos cuja discrepancia mandibular
¢ muito pronunciada, em casos cujo plano mandibular esté inclinado ou ainda em casos de assimetrias

mandibulares significativas.(132.137:139)

3. Tratamento ortodontico pos-cirurgico

Nesta fase, ainda com os aparelhos fixos de ortodontia multibrackets ¢ essencial que os
ultimos ajustes sejam realizados por forma a obtengao de uma oclusdo funcional e estética que permita

uma estabilidade dos resultados de exceléncia.
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IX. Conclusao

A fendas labio palatina ¢ o tipo de malformacao craniofacial mais comum na generalidade da
populacao, afetando 1 em cada 700 recém-nascidos. Existem diversos tipos de fendas, desde labiais,
labiais com envolvimento do palato ou palatinas isoladas, sendo a classificagdo de Spina a que se usa
mais frequentemente.

O paciente com FLP necessita de um tratamento pluridisciplinar, envolvendo diversas
especialidades médico cirargicas e a colaboracdo do médico dentista. Usualmente, este paciente
apresenta hipoplasia do maxilar superior, mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior e/ou
mordida aberta. Apresenta também, com muita frequéncia, anomalias dentarias como dentes
supranumerarios, agenesias, anomalias da forma e erupgdes ectdpicas.

O paciente com FLP deve iniciar o tratamento com a queiloplastia, palatoplastia e avaliacdo
da funcdo velofaringea. Seguidamente dever-lhe-4 ser realizada uma cirurgia reconstrutiva com
enxerto 6sseo maxilar e a nivel ortodontico, uma EM. Por vezes, surge ainda a necessidade de realizar
uma protracao maxilar.

A expansdo maxilar poderd ser realizada por: expansdo maxilar rapida ou expansdo maxilar
lenta ou expansdo maxilar rapida alternada com constricio maxilar. Consoante o objetivo da
expansao, assim devera ser selecionado o tipo de expansor mais apropriado.

A protracdo maxilar ¢ realizada normalmente com mascara facial para tracionar o maxilar
superior para anterior de forma a melhorar a classe III esquelética e a estética facial. Este movimento
de protracdo maxilar pode ser efetuado com ancoragem esquelética, com miniimplantes ou
miniplacas ou pode ser realizado com ancoragem dentdria, com elasticos de classe III e expansor
maxilar. A protragdo maxilar com ancoragem esquelética oferece maior nimero de vantagens do que
a dentéria, dado que os efeitos dentérios secundarios sdo minimizados a0 mesmo tempo que os efeitos
esqueléticos sdo maximizados.

Os pacientes com G4 e G5 necessitam de realizar sempre protracdo maxilar, tendo associado
um péssimo prognostico, pelo que provavelmente irdo ser sujeitos a TOCO.

E de salientar, que embora estejam reportados na literatura protocolos de atuacio nestes
pacientes e de ja muito se conhecer acerca das suas caracteristicas dentofaciais, estes ainda sdo um
verdadeiro desafio para a Medicina e Medicina Dentaria. Cabe ao Médico e ao Médico dentista,
realizar um bom diagndstico para saber qual a melhor forma de proceder em fungao das caracteristicas

dentofaciais que o paciente possui.
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