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CAPITULO 1

INTRODUCAO



1. INTRODUCAO

1.1. DEFINICAO

As fissuras ou fendas labio-palatais sao as
mas-formacoes congénitaé mais comuns da face e, segundo ELY
(19), 1969, sao um dos maiores problemas de salde publica.
Estes defeitos estruturais dco complexo buco-facial podem va-
riar desde uma ligeira fissura no labio ou na uvula, até uma
separagao completa do 13bio e auséncia de divisao entre as ca-

vidades bucal e nasal. Podem ser uni ou bilaterais, comple-

tas ou incompletas.

As fissuras sao o resultado da falta de fusao,
total ou parcial, dos diferentes processos embrionarios, por
ocasiao da coalescéncia entre as massas mescoblasticas faciais,

resultando em frequente falta de tecido |Mc GOWAN (49}, 1969;

-

SALZANO (66), 198%1; ou ainda, como cita BRANDAO (5), 1967, &
a nao—-fusao dos_botaes embriogeneticos que formam as varias
porgoes faciais, podendo ocorrer no palato mole (Estafilosqui-
se), no palato duro (Urano ou Palatosquise), no arco alveolar
{Gnatosguise) ou atingir toda a porgao superior do cavo bucal,
da tvula ao rebordo alveolar (Estafilouranognatosquise). A
estas, associam-se as lesoes uni ou bilaterais conhecidas sob

a denominacao de Labio Leporino (Quilosgquise ou Queilosguise).

-

0 Labioc Leporino - "Harelip" em Inglés - & um



termo cologuial dado as fissuras labiais, devido & sua seme-
lhanga com a face das lebres e coelhos, como explicam REZENDE
(63), 1972; FREITAS (28), 1980 e NOLL (54}, 1983 , enquanto
gue a fissura palatal ou palatina tornou-se conhecida como
"Goela de Lobo" [;REITAS (27}, 197%]. ASENSIO (3), 1971, co-~
menta que a fissﬁ?ﬁ paiatina pode ser uma complicagao do labio
leporino, mas este nunca serd uma complicagao da fissura pala-

tina.

- Embriologia

Assim como as demais mas-formagoes da face, as
do labio e do palato sd encontram explicacao para seu mecanis-
mo de formagéo através da Embriologia _QAROUDI (4}, 198{1. No
embriac de dez a quinze dias (3 -4 mm);_tem infcio o esboco da
boca, representado por uma depressac mediana. Essa depressao

& cercada por cinco saliéncias: botzao frontal mediano, botdes

maxilares e botoes mandibulares, sendo estes guatro Ultimos

bilaterais e simétricos. No 309 dia (10 mm), processa-se a
subdivisao do botac frontal em trés brotos: dois laterais (na
so-lateral) e um mediano {(nasomedial). Nesse periodo , oS
botoes mandibulares reunem-se na linha mediana. Na partel

frontal do broto mediano surgem duas saliéncias que sa0 cSs
processos globulares. Entre os trinta e cinco a guarenta
dias (15 —16 mm), os brotos maxilares avangam medialmente e

para baixo, até se reunirem na linha mediana com ¢ broto media



no para completar a formagcao do labio, como explicam FREITAS

(27), 1974 e SPINA (73), 1979.

Num desenvolvimento normal, had fusao do proces-
so nasal médio com os processos maxilares para formar o labio

superior, a pré-maxila e os segmentos correspondentes do pro-

cessO alveolar. A pré-maxila e o processo alveolar formam o
palato primario. Os processos palatinos laterais fundem - se
na linha mediana para formar o palato secundario. Isso ocor-

re entre a 8a. e a 1l0a. semanas de vida intra-uterina QEOTTIIEB
(31), 19?9]. HONKE (35), 1973 e CROSTHWAITE (14), 1975,acre
ditam que o lébio se desenvolva entre a 4a. e a 7a. semanas ,
e o palato entre a 7a. e a 1l2a. semanas de vida intra-uterina.
As fissuras aparecem por falta de uniao das partes mais profun
das do botao nasomedial, botao maxilar e processos palatinos.
Como essa fusao se inicia noc forame incisive, as fissuras in-
completas do labio e /ou palato podem aparecer nos brotos ante
rior e /ou posterior dessas estruturas. A falta de coalescén

cia dos processos globulares entre si & responsavel pelo apare

cimento da fenda mediana.

MOLLER (50), 1982, contradizendo a explicagao
de "Nao-Fusao" ja citada, descreve a fissura pela teoria da
"Deficiéncia Mesodérmica". Esta teoria sugere que o labio e
a pré-maxila existam como uma capa ectodérmica, onde estio pre
sentes as massas do mesoderma. Normalmente, estas crescem e
se unem para formar o l&bio superior e a pré-maxila, mas se nao

crescem e nem se infiltram na capa ectodérmica, a debilidade



resultante dessa delicada membrana rompe a capa, dando por re-
sultado, um l&bio fissurado. Tal mecanismo explica a fissura
no palato primario. Quanto ao palato secundario, o mais acei
to é que os processos palatinos nao chegam a encontrar-se e fa

zer fusao na linha mediana.

COOPER e colab, (13), 1979, sugerem uma diferen
¢a na sequencia de desenvolvimento entre os sexos, onde, em
algum momento da embriogénese, os meninos tém um crescimento
orofacial mais adiantadc que as meninas, o gue explicaria o}

fato da maior freguéncia de meninos fissurados.

= Causas

Muito pouco se conhece até o presente sobre as
causas das fissuras labic-palatais e de outras anomalias encon
tradas por ocasiao do nascimento. Para a maioria dos Autores,
dois fatores principais sao citados: os genéticos e os ambien
tais. Tudo leva a crer que gquando ha uma predisposigao here-
ditidria e conjugagac de fatores ambientais, pode¥se precipitar

o aparecimento da anomalia |[FOGH -~ ANDERSEN (24), 1967 e PEAT

(599, 19?%1.

a) Hereditariedade

A hereditariedade é responsavel pelo aparecimen



to dessa anomalia em 30% dos casos, podendo ter carater domi-
nante ou recessivo. A existéncia de ascendentes hereditdrios
com fissura leva a uma possivel interferéncia genética tanto
mais evidente quanto maior for o nimero de casos na familia e

mais proximo for o grau de parentesco

SILVA (70), 1983} en—
guanto um dos pais tem uma lesao minima no labio, podem  seus
descendentes nascerem com fissuras complicadas. A fenda pala

tina tem uma tendéncia hereditiria menocs marcada IASENSIO (3},

197%}.

b) Fatores Ambientais

Quanto aos fatores ambientais, ©0s Autores citam

o5 maisg diversos:

1. Nutricionais - Deficiencia da dieta materna durante
a organogeénese de vitaminas e sais minerais (Cobre, Zinco, Io-

do, Manganes e Flior);

2. Tdxicos - Substancias como o Eter, Alcocl, Magnésio,
incluindc ainda hipervitaminoses (A, D e K) , anti-~histaminicos
antibidticos, anti-diabeticos, anti-coagulantes, drogas sedan--
tes, hipndticos e tranguilizantes - como a Talidomida, durante

os trés primeiros meses de gestagao;

3. Endbcrinos - Certos hormdOnios corticosterdides, cor

tisona e ACTH produzem fissura de palato em animais de labora-



tdrio, havendo possivel interrelagao entre a administragac de
cortisona e as mudangas do metabolismo proteico maternal; a

falta de hormonio tirecidiano € considerada fator etioldgico;

4. AtOmicos - RadiagOes ionizantes, como os raios X ,

interrompem o crescimento embrionirio;

5. Infecciosos - Virus da Rubéola, Variola, Sarampo ,
Poliomielite e doengas comc Sifilis, Malaria, Difteria e até
mesmo Gripe e Pneumonia, verificadas atée os deois primeiros me-

ses de gestacao, possibilitam mas-formagoes;

6. Psigquicos - Influéncia do "Stress” emocional (libe-
racao de hormonio da supra-renal). Neste aspecto, SPINA (73),

1979, nac acredita no fator "Stress" porque os gémeos monovite

linos, a deformidade pode aparecer em um 80 € acredita gue
essa deformidade apare¢a em virtude da posigao dos fetos no
Utero;

7. Idade de Concepgao - Mulheres idosas tém mais fre-
guentemente filhos com deformidades congénitas que mulheres je

vens;

8. Anoxiantes - Redugao de Oxigénio e concentracaoc de

hemoglobina durante a gestagao.

- Freqguéncia

Muitos estudos tém sido realizados com relagao



i frequéncia dessas anomalias. Autores como PRUZANSKY (60),

1973, DE VYLDER e colab, (17), 1977 e MOLLER (50), 1982, apre
sentam uma proporgac que varia entre 1:600 a 1:1.200 , confor
me a regiao dos Estados Unidos. Da mesma forma, GUNS (32),

1970 , menciona a proporgao de 1:600 a 1:1.000 , conforme di-
ferentes regioes da Europa. No Brasil} onde ha cerca de
260.000 pessoas com lesoes labio-palatais, NAGEM FILHO e colab.
(53), 1968 , NAGEM FILHQ & MARTINS (52), 1968 , FREITAS (27),

1974 , FREITAS (28), 1980 e STELLING (76), 1980 relatan as
cifras de 1:650 nascimentos ao anoc. Somente na populagao da
Regido Sudeste encontram-se 42,5% de fissurados, sendo gque ca-
be ac Estado de Sac Paulo 18,5% , segundo BROSCO e colab. (7),

1979. Para SPINA (73), 1979 , ha alguns anos, esta propor-
cao era de 1:1.000 ; wultimamente, a incidéncia vem aumentando,
devido & diminuicio do indice de mortalidade pds-natal.  Con-
seqﬁentemente, os portadores da anomalia se casam € nascem fi-
lhos com o mesmoc problema. TUNTE (78}, 1969 afirma, ainda ,

que a incidéncia de nascimentos de criangas fissuradas estd au
mentando neste século. Entretanto, as cifras de 1:2.703 nas-

cimentos na Nigéria contradizem essas afirmagaes IREGBULEM (39),
198%}.

no homem, predominando a fenda de labio isolada, segundo NAGEM

De um modo geral, as fissuras sao mais comuns

FILHO e colab. (53), 1968 e SHRH e colab. (67), 1968 , enquan
to que para BRANDAC (5), 1967 , a fenda labial & mais freglen-

te em homens brancos e mulheres nac brancas. Ja a fenda de



palato apresenta-se mais em mulheres e a do liabio e palato, em
homens {MARSHALL {48}, 197%} , e a fissura mais frequente & a

labio-palatina, seguida da palatina, e a menos comum € a labial.

Quanto a raga, NAGEM FILHO e colab. (53) 1968
afirmam que a incidéncia nos brancos e negros € a mesma, en-
guanto nos amareles € maior. Centudo, autores como SALZANO
(66) 1982 observam que a raga mais atingida € a amarela,enquan
to os negros sao os mencs afetados. Em 1971, FONSECA & REZEN
DE (25) citam a incidéncia segundo as ragas da seguinte ma
neira: criang¢as brancas e negras tém maior incidencia no sexo
feminino; criangas pardas, no sexo masculino e em criangas
amarelas nao se registra predominéncia quanto ao sexo. Nos
brancos, pardos e amarelos a lesao predominante € a fenda 1a-

bio-palatina, enguanto nos negros &€ a labial.

Quanto ao lado, 25% das fissuras sao Dbilate-
» u "o i . -
rais e nas fendas unilaterais a frequencia maior € no lado es-

guerdo, na proporgac de 2 :1 .

Quanto a gravidade, NAGEM FILHO e colab. (53)
1968 afirmam gue as formas mais graves encontram-se nas mulhe-

res.

Segundo FONSECA & REZENDE (25) 1971 e GOTTLIEB
(31) 1979 , a idade dos pais, bem como a diferenga desta entre
eles nao tem significado quanto a frequénecia; entretanto, pa-
ra NAGEM FILHO e colab. (53} 1968 e MOLLER {(50) 1982 , a

LLI™. N - — -
maior frequencia e observada em gestagoes apos os 25 anos. O



casamento entre consangﬁineos pode ser um fator gue aumenta a
incidéncia.

Em 1971, FONSECA & REZENDE (25) relatam gue o
peso da crianca ao nascer nao influi na presenca de mas-forma-
¢oes, porém SHAH e colab. (67) 1980 afirmam que na crianga fis

surada, o peso estd geralmente.abaixo da média.

Se os pais nao afetados tém um filho que apre-
sente fissura labial com ou sem fissura palatina, o risco de
cada filheo nascer fissurado esti em torno de 4% e com fissura
palatina, o risco diminui para 2% . Se um dos pais & afetado,
o risco de seus filhos serem fissurados de maneira semelhante
& de 4 a 6% . Se um pai afetadc tem um filho gque também apre
sente a anomalia, o risco para cada filho subseqﬁente aumenta
para 1 entre 6 l;IOLLER_(SO) 1982:[. Para os pais nac fissura-
dos que ja tém é& filho com fenda labial, a chance de ter ou-
tro filho fissurado é de 4% . Pais nao fissurados que ja tém
um filho com fenda palatina, tém uma chance de 2% para ter ou-

tro filho fissurado LHONKE (35) 3_973].

- Anomalias Dentais Asscciadas

As fissuras labio-palatinas estao sempre associa
das a anomalias dentais. Foli observado por FOSTER e colab.
{26) 1971 e pelo SUBCOMMITEE on DENTISTRY (77) 1973 , que as

dimenstes dos dentes dectes pacientes do sexo masculino sao bem



R T I

10

maiores que as dimensces dos dentes dos pacientes do sexo opos
to. Os pacientes j& submetidos a cirurgia apresentam dentes
de formas normais, contudo menores gue os dentes das pessoas
nao fissuradas. Os autores explicam esta redugao de tamanho
como sendco o resultado da corregao cirurgica, ou mesmo, resul-
tante de outro fator responsavel, por exemplo, pela microdon
tia de terceiros molares apresentada por outros pacientes nor-
mais.

Os Autores pesquisados citam a presencga de su-
pranumerarios.  DAMANTE (16) 1972 observa, na denticac perma-
nente, incidéncia maior nas fendas labio-alveolares e nas fis-
suras mais brandas, ou seja, aquelas gue atingem incompletamen
te o labio e o processo alveolar. Esta frequéncia diminui &
medida em gque aumenta a complexidade da fenda. DE VYLDER e
colab. (17) 1977 e GOTTLIEB (31) 1979 documentaram a existén-
cia de supranumerarios especialmente na linha da fissura e
pré-maxila, como por exemplo, incisivos deciduos. Quanto aos
incisivos permanentes supranumerarios, sao encontrados mais

freq&entemente'no lado oposto ao da fissura.

As agenesias dentais, na dentigéo permanente,

tém sua incidéncia maior nas fendas mais complexas lDAMANTE

(16} 1972 e SHAH e colab. (67) 1980:[ e sao mais comuns as
auséncias de incisivos lateraig na area da fissura |FISHMAN
(23) 1970 : SUBCOMMITEE on DENTISTRY (77) 1973 e GOTTLIEB (31)

l97€]. Na dentigdc permanente nota-se uma frequéncia maior

de agenesias que de supranumerarios, enguanto que na decidua,
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ha uma incidéncia maior de supranumerarios. Dentre as agene-
sias, segundo o SUBCOMMITEE on DENTISTRY (77) 1973) , sao co-

muns as de segundo pré-molares.
Encontramos na literatura outras anomalias asso
ciadas as fendas, aldm daguelas 3& mencionadas:
- dentes fusionados e mas-formagoes guase sempre presen-
tes em dentes adjacentes 3 fissura;
- dentes em m3 posi¢aoc e maloclusao generalizada;
- erupcgao ectoOpica do primeirc molar permanente superior;

- erupgao demorada dos dentes, sobre-erupgac dos dentes

anteriores, obtendo-se mordida cruzada anterior e perfil concavo;

— mordida cruzada |COHEN (12) 1979 e SHAH e colab. (67) lQ&ﬂ;

DAHL

- desvios da linha mediana e protrusao mandibular

e colab. (15) lQ?é];

- hipoplasia de esmalte dos dentes localizados na area da

fissura |SUBCOMMITEE on DENTISTRY (77) 1973 ; ROSENSTEIN e

colab. (65) 1964 e SHAH e colab. (67) 198{];

- rotagao do incisivo lateral e irrompimento do canino

atras da pré-maxila.

Gengivites e Periodontites também sao freqﬁeE
tes pela dificuldade de higienizagao e pelo traumatismo oclu-
sal de grande maioria dos dentes, levando, portanto, a perda

preccce dos dentes permanentes. Todavia, a incidéncia de ca-
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rie nas criangas fissuradas parece semelhante & incidéncia de

carie nas criangas normais |FISHMAN (23) l97§].

- Qutras Anomalias Associadas

Alem das ancmalias dentarias, os fissurados 1a-

bio-palatais desenvolvem outrecs problemas como:

. . . . o ) i
- Hipernasalidade ou Rinolalia, em consequencia de insu-
ficiéncia velofaringea; dificuldade de deglutigao e comunica-

¢ao e no aprendizado de fala;
- Presenga de catarros rinofaringeos;
- Defeitos articulatorics e dificuldades na mastigagéo;

: = . ey " . - .
- Deficiencia auditiva por frequentes infecgoes no ouvido

médio [EELLER e colab. (34) 197€I;

- Susceptibilidade a infecgoes respiratbrias superiores e

desvio de septo nasal;
- Amigdalites;

- Respiragac Bucal |ROSENSTEIN e colab. (65) 1974] ;

- Problemas de coordenagao muscular e mobilidade reduzida

de lingua |GUNS (32) 1970 e SHAH e colab. (67) l98é1 .

Quando ¢ aclmulo de fluido no ocuvideo médic nao
for devidamente tratado, desenvolve-se otite média secretora,

por ma fungao das trompas de Eustaquio e uma perda awditiva por
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condugao, visto gue para cada quatro fissurados, um tem perda
de audigao, que pode variar de 0 a 90% [ELY (19) 1969 ; FREI

TAS (27} 1974 ; BROSCO e colab. (7) 1979 ; GOTTLIEB (31) 1979

e RANALLI (62) 198%].

De acordo com ESTES e colab. (20} 1870 , o Coe-
ficiente de Inteligéncia (QI) dos fissurados labio-palatais é

menor, mas nao estatisticamente significante.

PRUZANSKY (60) 1973 observou a freq&éncia de
doencas cardiacas e oftalmologicas em criangas fissuradas. As
fendas labio-palatais estao presentes em criangas afetadas por
doengas congénitas como as Sindromes de Larsen e Pierre Robin

MALSON (47) 1969 e FISH (22) 197%J.

- Aspecto Psicoldgico

As criancas fissuradas sao psicologicamente di-

GOTTLIEB (31) 1979] , mas isto nao

ferentes das nao fissuradas

implica que todo fissurado seja um paciente psicol&gico

BROS-~

CO e colab. (7) 197%]. Para autores como SLUTSKY (71) 1969 e
FREITAS (27) 1974 , os pais desenvolvem, geralmente, super-pro
tegac ou rejeigao.

RANALLI (62) 1981 cobserva alguns aspectcs psico
16gicos da crianga, como a aparéncia, que influi negativamente

em sua personalidade. 0 fissurado depois de tratado, liberta

se de um trauma psiquico gue poderia alterar seriamente sua
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personalidade |SPINA (73) l97§]. 0 bom manejo do paciente &

muito importante, pois prepara-o a aceitar o longo tratamento,

segundo SILVA (69), 1982 .

- Alimentagao

Quanto & alimentagac de recém-nascidos fissura-
dos, FREITAS (27) 1974 e SPINA (73) 1979 aconselham ampliar o
orificio do bico da mamadeira ou alimentar a crianga  através
de uma colher, para facilitar o fluxo, e manter a criancga na
posicao ereta. Nao ha necessidade de bicos especiais, obtura
dores de fenda ¢ muito menos de sonda gastrica. Entretanto,
para JONES e cclab. (40} 1982 e SHAH e colab. (67) 1980 , o
bico das mamadeiras especiais simplifica a alimentacgao, gue
deve ser realizada com a crianga em posigac semi-sentada. Du
rante a amamentacac natural, um obturador palatino pode ser
usado para fechar a fissura e impedir a saida do lIguido para
a cavidade nasal, nos casos em que as fissuras sao muito am-—
plas [%ILLIAMS e colab. (79) 1968 ; FISH (22) 1974 e JONES e

-1
colab. (40) 198%J ;  © obturador impede a entrada da 1lingua

através da fissura, permitindo um crescimento Ossec da regiao.

KELLY (42) 1971 apresenta um método para a ama-
mentagao de recém-nascidos fissurados palatais. antes do uso
deste método, a crianca permanecia sob cuidados médicos, logo

apds o parto, separando-se da mae por tempo indeterminado. Es
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te método consiste em amamentar a crianga através de uma mama-
deira cujo bico & especial, apresentando um corte em forma de
cruz. A deglutigao torna-se ritmada, pois, ao ato de deglu-
tir, o bico se fecha e, d minima pressao exercida pela crianca,
© bico se abre novamente. A mae segura a crianga em posigao
semi-sentada. A Autora cbserva, ainda, gque, para os casos de
recém-nascidos somente labiais, a amamentagac natural se pro -

cessa sem maiores dificuldades.

1.2. CLASSIFICACAO

Dentre as classificagaes mais comumente encon-
tradas na bibliografia, destacamos, agui, as mais completas e

abrangentes.

Para SPINA e colab. (74) 1972 e SPINA (72)
1973 , a classificacgaco toma, come ponto de reparo, o forame in

cisivo. Assim:
GRUPO I - Fissuras pré-forame incisivo
Situadas a frente do forame

a) Unilaterais

parcial - s& léabio
1. Direita

total - 1labio e arcada alveoclar
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parcial
2. Esqguerda
total
b} Bilaterais
1. Total - guando atingem a arcada alveolar

2. Parcial - de um lado ou ambos

c) Medianas

1. Total - labio e arcada

2. Parcial - s& 1labio

GRUPO II - Fissuras trans—-feorame incisivo
Todo o labic e todo o palato

direita
Unilaterais

esquerda

Bilaterais

GRUPO III - Fissuras pos-forame incisivo

Total - palato mole e duro

Parcial - sO palato mole
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GRUPO IV - Fissuras raras da face - obliguas, transver-

sais, do labio inferior, do nariz, etc.

A Classificagao de Davies & Ritchie, citada por
KERNAHAN (43) 1968 e DRUMOND (18) 1981 , também divide as fis

suras em grupdos:

GRUPO I - Fissura pré-alveolar (Arco dentario intacto)

1. Fissura labial Gnica, direita ou esquerda,

completa ou incompleta:;

2. Fissura labial mediana {rara), completa ou

incompleta;

3. Fissura labial bilateral, completa direita

ou esguerda; incompleta direita ou esquerda.
GRUPC II -~ Fissura pds—alveclar (Arco dentdrio intacto)

1. Fissura de palato mole de 1/3 , 2/3 ou 3/3
de extensao, segundo a guantidade de teci-

do afetado;

2. Fissura que atinge o palato duro , de 1/3,
2/3 ou 3/3, segundo a guantidade de teci

do gue falta.

GRUPO III -~ Fissura alveolar (Afeta o labio, processo al-

veolar, palato duro, mele e tvula)
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1. Fissura de labio unilateral completa, di-
reita ou esquerda;
2. Fissura mediana completa (rara);

3. Pissura de labio e palato bilateral e com-

pleta.

Autores como KERNAHAN {43) 1968 , GARNER & Da-

VIS (29) 1977 e DRUMOND (18) 1981 mencionam a Classificagao

de Veau, que di

vide as fissuras em tipos:

Tipo I - Fissuras de palato mole e {ivula que variam se-

Tipo II -

Tipo III -

Tipo IV -

gundo a extensao;

Fissura palatina que compreende a uvula, pala-
te mole e durco e varia de acordo com a exten-
sdo. Nao ultrapassa o forame incisivo. o
septo nasal acha-se unido ou nao & face supe-

rior do palato;

Fissura unilateral completa do labio, arcoc al-
veolar, palato duro, palato mole e Gvula. 0

lado nao afetado une-se ao septo nasal;

Fissura bilateral completa do labic, arco al-
veolar, palato duro, palato mole e dvula. As
duas fissuras do processo alveolar estendem-se

em V a partir do forame incisivo. A porgao
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anterior do arco acha-se unida ao septo nasal;

os segmentos nao.

1.3. OBJETIVO DO TRABALHO

Nosso trabalhe tem por objetive esclarecer 0s
principais aspectos scbre o tratamentc odontoldgico das crian-
cas fissuradas labio-palatais, dada a importancia do restabele
cimento da funcao e estética dessas lesoes.  Abordaremos so-
bre os tratamentos: Ortopédico, Ortodontico e Odontopediatri
co e a relagac da época do tratamento cirGrgico com os demais,
visto que, obtida, por uma equipe especializada, a total reabi
litagﬁo da crianga fissurada, a mesma torna-se apta a conviver

em sociedade.



CAPTITULO 2

REVISTA DA LITERATURA
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2. REVISTA DA LITERATURA

Realizado o levantamento bibliografico de 1967
a . 1983 sobre "Tratamento Odontologico em Fissurados", encon-

tramos comentarios e relatos dos mais diversocs.

Assim, BﬁéNDﬂO (5}, em 1967, afirma que a inter
vengao ciriirgica palatina, em criangas de menos de cinco a
seis anos, restringe o desenvelvimento normal deos maxilares e
da face porgue a velocidade de crescimento dos tecidos do pa-
lato normal & superior em intensidade a dos tecidos do palato
que sofreu intervengao. | A gueiloplastia, antes dos dois
anos, inibe ou restringe o desenveolvimento da arcada alveclar
dada a resisténcia oposta pela cicatrizacaoc maxilar ao nivel

da intervencgao.

Neste mesmo ano, LODOVICI (46) mostra que o re-
tardamento da cirurgia de fissuras labio-palatinas para  de-
pois do 49 ano de vida procura evitar todo e gqualguer trauma-
tismo precoce, quando 0 crescimento da maxila & maior. Este

autor conclui ainda que:

- na fissura completa unilateral, a cirurgia nao prejudi-

ca o crescimento antero-posterior normal da face;

- na fissura completa unilateral, o atoc cirirgico também
nao prejudica o crescimento cranio-caudal normal da porgao an-
terior da maxila; todavia, parece ter agao desfavoravel no

crescimento da porgao posterior;
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- a cirurgia reparadora da fissura completa bilateral nao
corrige satisfatoriamente as alteragoes morfoldgicas antero-pos

teriores:

- na fissura completa bilateral, a cirurgia nao comprome-
te o crescimento cranio-caudal da porgao anterior da maxila, e

parece ter agao desfavoravel no crescimento da porgido posterior;

- a cirurgia precoce, em estagios e com limitacoes do
traumatismo para reparacao das fissuras labio-palatinas, leva a

resultados satisfatorios quanto ac crescimento facial.

CHAIT (9), em 1967 , sugere a idade de trinta e
seis meses para a intervengao no palato mole, baseado nos se-
guintes pontos: 1) até aos guarenta meses de idade bioldgica,
o crescimento do palato mole tem um notivel impulsec; 2) nesta
etapa, o palato mole se forma com uma rapidez tal gue nunca po
derd ser superado em outro periodo da vida; 3) demonstracao
cefalométrica que esta mesma estrutura operada tem um ritmo de
crescimento infericor acs tecidos moles que a rodeiam; 4) 70%
do crescimento longitudinal do véu paladar realiza-se nos pri
meiros quarenta meses; 5) aos quarenta e dois meses, irrompe
o fltime molar, gue assinala a grande pujanga de crescimento
geral, sendo o Ultimo elemento da dentigao decidua. Com refe
rencia ao palato duro, a idade minima para a cirurgia seria dos
sete aos nove anos por razoes de crescimente, considerando a
idade de doze anos o momento mals oportuno, €poca essa que coin

cide com o irrompimento dos segundos molares permanentes.
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Um ano mais tarde, NAGEM FILHO e celab. (53) ob
servam que a corregao da fenda labial deve ser feita aos trés
meses de idade, ocasiaoc em que o melhor desenvolvimento da
crianga permite maior seguranga e apuro na cirurgia. A corre-

cao do palato duro deverad ser feita apds um ano de idade.

Ainda neste ano, NAGEM_FILHO & MARTINS (52)
verificaram que todos os pacientes operados ou nao, possuiam pe
lo mencs um distirbio funcional devido ao tratamento inadequa-
do. Sequndo esses autores, o Ortodontista € o especialista
gue trata da preservagao, diagnOstico e tratamento de todas as
anomalias dentais e do maxilar. Este profissional é o primei
ro a examinar a crianga com lestes labio-palatais, peis o cres
cimento e ¢ desenvolvimento futuros da face, dos maxilares e
das estruturas influem decisivamente no plano de reabilitacgao.
Com o inicio do irrimpimento dos dentes deciduocs, a crianga €
observada periodicamente e sao feitos estudos, registrados na
forma de radiografias, fotografias e modelos. 0 Cdontopedia-
tra, por sua vez, prepara a boca da crianca gue vaili submeter-
se a cirurgia. Este profissional tem por finalidade examinar
e tratar os tecidos moles bucais, bem como os dentes gue neces
sitam de pronta intervengao. Cuida, ainda, da prevencao da
carie dental, aplicandeo solug¢oes de fluoretos. ApbOs a inter-
vengao cirlrgica, caberd a este profissional realizar o trata-

mento dentdrio incremental, como o da manutencao.

0 usc de protese para o recém-nascido a partir
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da segunda semana de vida fol mencionadc por NADEAU (51), em
1.968. As criangas fissuradas gue necessitam de cirurgia de
1dbio guase senmpre sofrem um reposicionamento da pré-maxila.
Sao usados os parafusos expansores ou molas de metal para tra-
cionar a pré-maxila a uma posiqéo normal engquanto os segmentos
posteriores sao movidos lateralmente. Este procedimento tréas
melhores resultados gue as técnicas antigas que se preocupavam
somente em fechar o palato, respeitando mais as relagBes estru

turais da bkoca e da face.

QLIVER (57), 1968, trabalhando no Hospital 1In-
fantil de Montreal, sugere 0 uso de aparelho intra—oral para
criancas fissuradas recém-nascidas, designado a manter cu me-
lhorar o relacionamento dos arcos antes da gqueiloplastia e da
palatoplastia. Este aparelho € uma placa acrilica, instalada
logo apds o nascimento, gue possibilita um arco simétrico, Jjun
to ao gqual serd feita a cirurgia de labio. 0 aparelho & bem
aceito pela lingua se instalado imediatamente apds o parto e
impede sua penetracac pela fenda, permitindo o crescimento Os-
seo, em diregao a linha mediana. A pressao que a lingua exer
ce sobre o aparelho € um estimulo & agac modeladora do mesmo.
Além disso, a placa nao permite a entrada de alimentos e sali-
va através da fissura até.a cavidade nasal, o que reduz a irri'
tacac do nariz e possiveis problemas relacionados as trompas
de Eustaguio. As experiéncias do autor revelam gue o apare-
lho deve ser instalado assim que os movimentos de succao da
crianca comegam a ser eXxecutados e a mae pode, entaoc, amamen-

tar seu filho como uma crianga normal.
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Para facilitar a alimentacao de criangas recém-
nascidas fissuradas, o obturador palatino para a alimentagao
& construido através de técnicas simplificadas e promove um fe
chamento mecanico da abertura oronasal, Este tipo de apare-
lho pode ser usado em criangas portadoras de Sindrome de Pier-

re Robin, como foi mostrado por WILLIAMS e colab. (78), em 1968.

COCCARO (11}, em 1969, observa que o Ortodentis
ta tem a fung¢ao, na reabilitagac do palato fissurado, de impe-
dir o colapso dos segmentos e permitir um crescimento alveolar
normal, Muitas etapas de tratamento sao necessarias para is-
to, a partir da denticdo decidua até o estabelecimento da den-

ticao permanente.

0 Autor executou tratamento ortodontico em crian
cas que apresentavam fissuras cirurgicamente tratadas, onde ob
servava a necessidade de alinhar os segmentos maxilares cons-
trictos e a urgéncia de manter os ganhos obtidos nas correcgoes
ortodonticas e no crescimento do palato. Para abrir os seg-
mentos censtrictos, o autor usou os expansores em aparelhos fi
X0s ou removiveis. Estes sao os aparelhos mais usados para
manutencac e devem ser feitos concomitantemente com © enxerto
Osseo. Mesmo apds tal procedimento, pequenc colapso dos seg-
mentos pode ser notado em conseqﬁéncia do crescimento Osseo, e
corrigido, também, por novo enxerto e corregao ortodontica. O
enxerto Osseo adicionado a corregao ortoddntica cria condigoes

a um maxilar superior mais estavel e homogéneo, o gue € propria
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mente conseguido com o total estabelecimento da dentadura per-
manente.

Para ELY (19), ainda neste ano, apdos a qgueilo-
plastia, realizada aproximadamente aos trinta dias, aparelhos
intra-orais deverao ser colocados para prevenir o colapso dos
segmentos alveolares, que normalménte ocorre apbs a corregao
ciriirgica do labio. Quanto ao enxerto Osseo, este Autor afir
ma que, sob o ponto de vista estético e funcional, promove sen
sivel melhora.

Membro do Hospital Infantil de Milwaukee , Mc
GOWAN (49), em 1969, recomenda o fechamento cirurgico do 1labio
quando a crianga adquire cerca de 3,5 kg (dez a quarenta e cin
co dias apOs © nascimento). Neos casos de fendas largas como
as bilaterais, & freqUentemente instalado um aparelho ortopedi
co no momento da queiloplastia, ¢ gue mantém os segﬁentos late
ralmente, enguanto o labio conduz a pré-maxila para tras.
No caso de fissura unilateral, em que o segmento maior esta gi
rado superior e anteriormente ao segmento menor nao afetado,
o aparelho ortopédico se faz necessdrio quando ©s segmentos
estac extremamente separados ou ha colapso para expandir e

arco em lateralidade, o que clinicamente se torna dificil.

Este Autor observa, ainda, que se gquestiona so-
bre o enxertc dssec realizadeo anteriormente aoc fechamento ci-
rargico do palato, que pode interromper o crescimento ao re-
dor dos seis anos ou estabilizar os segmentos Osseos. Cita o

trabalho de PRUZANSKY & ADUSS (6l1l), de 1967, onde afirmam que
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o enxerto em idade precoce deve ser evitado. A cirurgia do
palato é realizada quando a crianga atinge vinte e guatro me-
ses, para dar ac mesmo a forma normal € Otimas condig6es de fa
la. E preferivel o fechamento do palato ao uso de obturado-
res palatinos, que ja se tornam ultrapassados, frente as técni

cas- cirirgicas aperfeigoadas.

0s aparelhos ortodonticos sao instalados mesmo
antos dos trés ancs de idade, ou quando do irrompimento dos mo
g P O

lares permanentes, para corrigir as maloclusoces mais simples.

SPIRA e colab. (75), 1969, precconizam a Ortope-
dia Pré-Cirurgica nos pacientes fissurados com uma semana de
vida, através da instalacao de uma placa acrilica que podera
ter ou nao fungac expansora dos segmentos maxilares constric-
tos e gue permite normal amamentacao. A complementagao da Or
topedia € ¢ enxerto Gsseo (proveniente da crista iliaca, tibia
ou costela), realizado juntamente com a cirurgia de labio. En
tretanto, Pruzansky e Aduss, em 1964, observaram que "dos pa-
cientes tratados cirurgicamente, sem qualguer tratamento orto-
pédico pré-cirurgico, somente 40% mostram colapso dos arcos".
Para evitar o colapso, agqueles Autores preferem nao fazer en-
xerto o0sseo e deixar a placa acrilica instalada até os dezoito
a vinte e um meses, guando se faz a palatoplastia. Observam,
ainda, gue a placa tem funcao expanscra nos casos de fissuras
bilaterais., Desta forma, guando os dentes deciduos irrompen,
o alinhamento do arco & gatisfatdorio, mas se for necessario uma

maior expansao, novo aparelho deve ser colocado depois que a
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dentigao decidua se estabeleceu.

Membro do Centro de Fissuras Labio-Palatinas de
East Grinstead, na Inglaterra, GLASS (30), em 1970, propoe uma
sequéncia de tratamento para as criangas portadoras de fissu-
ra bilateral completa de labio e palato. O Tratamento Ortopé
dico Pré-Cirlirgico, executado durante alguns meses antes da’
gueiloplastia, tem o objetivo de alinhar os segmentos maxila-
res e retrajir a pré-maxila a uma posicao mais favoravel 4 «ci-
rurgia. Isso seria conseguido por meio de aparelhos extra~
orais, o que, segundo Pruzansky (1964), "nao estimula o cresci
mente facial, nao produz a uniao dssea dos segmentos e retarda

o fechamento do labioc para até doze meses".

O enxerto Osseo primario nao & associado ao tra
tamento ortop@dico executado neste centro, em conseguéncia de
que, na maioria das vezes, ocorre um colapso dos segmentos, es
pecialmente na denticao mista. Apds o tratamento ortopédico,
& feita a gueiloplastia, acs trés meses, © gue possibilita a
retrusac da pré-maxila e restaura a musculatura do _palato,
sempre benéfica ao crescimento e desenvolvimento faciais. Mui
tas vezes, torna-se necessario fazer a resseccao do vOmer, pa-
ra reposiconar a pré-maxila, o que mostra resultados satisfatd
rios. Com a idade de um ano ¢ meio, a crianca se submete ao
fechamento cirurgico do palato mole e duro, para separar a ca-
vidade nasal da cavidade oral e para possibilitar os mecanis-

mos de fala e degluticao. Raramente ocorre a contragcao da
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ferida cirtrgica. Para realinhar og segmentos maxilares ain-
da mal posicionados, ao redor dos quatro anos, realiza-se novo
tratamento ortopédico que provocara uma expansao dos Segmen-

tos e permitird a fusao da pré-maxila com os fragamentos late-

rais, A lingua pode mover—se livremente durante a fonagao e
degluticao e obtém-se a oclusao normal entre os arcos. Apds
a expansao, coloca-se uma protese removivel temporaria que

substituird os dentes deciduos ausentes até o irrompimentc dos

dentes permanentes.

A cirurgia de palato se faz necessaria o mais
cedo possivel e, em muitos casos, antes do pequeno paciente co
mecar a falar, segundc os estudos de GUNS (32), 1970 . A ci-
rurgia devera ser realizada quandc a cavidade oral se apresen-
tar maior, com um mais amplo acesso ao campo operatdrio e guan
do houver maior guantidade de tecido para fechar a fissura, is
to. &, antes dos dois anos. Entretanto, este Autor ja reali -
zou cirurgias em pacientes mais novos, de um ano aproXximadamen

te, e obteve resultados satisfatodorios.

Algumas observagoes foram feitas por SILLA (68),
em 1970, sobre o tratamento cirlirgico, ortoddntico e ortopédi-

co de criancgas fissuradas:
- O tratamento ortopédico pré-cirtrgico dos segmentos al-
veolares pode criar condigbes favoraveis d cirurgia;

~ O tratamento ortodontico deve ser iniciado o mais cedo

possivel para estimular o desenvolvimento do maxilar, mas nao
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& indicado tratamento ortodontico precoce;

- Cirurgias sucessivas parecem nao influir negativamente

nc desenvolvimento maxilar;

- A gueiloplastia serve de estimulo ao crescimento dJsseo
das bordas da fissura e € o fator determinante de um enxerto

O0sseo, © gue invalida o tratamento ortodontico;

-

- E preferivel o tratamento ortoddntice imediatamente apds
a corregao cirlirgica de labio, nos casos de fissura unilateral
completa.

Um ano mais tarde, FINK (21) observou a possibi
lidade de se instalar um aparelho expansor dotado de parafusc
que fosse confeccionado totalmente de metal, ao invés dos ex-
pansores acrilicos mais comumente usados. Este aparelho con
siste de um parafuso expansor scldado a quatro bragos ou ban-
das colocadas em molares deciduos (dois}) e molares permanentes
(dois) . A expansao obtida permite que seja feita uma estabi-

lizagao através de enxerto Osseo autdgeno, mais posteriormente.

OLIN (56), 1971, comenta nao haver uma indica-
cao para a ortopedia dos maxilares como rotina do periodo pré-
cirtrgico, a nao ser quando se verifica o colapso antes da quei
loplastia, embora a ortopedia comumente corrija a aproximagao

desfavoravel dos segmentos, logo apds tal ato cirtrgico.

Na fase de dentic¢do decidua, das maloclusoes

mais observadas destaca~se a mordida cruzada, gque envelve um
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dente ou todo o arco e reflete os distUrbios gerais que ccor-
rem durante o crescimento e desenvolvimento. C tratamento &
realizado através dos aparelhos expansores mdveis que sao ins-
talados para permitir, também, um irrompimento mais favoravel
dos dentes permanentes. J& nos casos de mordida cruzada ante
rior.o aparelho é fixo, com bandas instaladas em segundos mola
res deciduos.

Na dentigéo mista, © Ortodontista deve estar
alerta para o surgimento de Classe II ou Classe III . Nao ra
ro, instala-se um aparelho extra-oral ou indica-se a extragﬁo

seriada em muitos casos.

O tratamento ortodontico na dentigao permanente
nao difere do tratamento ortedontico dos pacientes nao fissura
dos.

O periodo de .contengao ou retengao ortodontica
dos pacientes fissurados € geralmente maicr gue nos individuos
sem fissura. O aparelho, fixo ou removivel, pode atuar como
uma protese, substituindo as partes ausentes da cavidade oral.
Contude, alguns dos problemas encontrados durante a fase ativa
do tratamento ortodéntico encontram-se, também, durante a re-
tengac, como contracao da ferida cirlirgica, perda de suporte
bsseo, posigao anormal de lingua e instabilizagac  decorrente
da agenesia de dentes.

Os procedimentos odontoldgices realizados em

fissuras nos ambulatdrios, segundo OLSEN (58), em 1971, sao os

mesmos realizados em criangas naco fissuradas. Observagao €&



feita a anestesia local do nervo alveolar anterior superior,
que, em muitos casos, nao chega a inervar os incisivos superio
LS. Para este Autor, o Odontopediatra confecciona mantenedo
1es de espago e mantém a boa higiene oral da crianga. Realiza
trabalhos de Dentistica, como para uma crianga normal, assim

como gualguer tratamento Endodontico. -

ROSENSTEIN & MONROE (64), neste mesmo ano, ob-
servam gue durante muito tempo o enxerto Osseo foi usado somen
te para estabilizar a pré-maxila {(movel) ou para melhorar 0
contorno labial. Cirurgioes e Ortodontistas chegaram & con-
clusaoc de que © enxerto Ossec e a ortopedia maxilar merecem mé
rito guande usados em cenjunto. Nos pacientes portadores de
fissuras unilaterais completas de labic e palato, estes Auto-
res preferem, apds a queiloplastia, colccar uma protese; com

a obtengao do alinhamento alveolar, & executado enxerto Ossec

e depols de trés a quatro meses, a palatoplastia. Citam que
nos casos de fissura bilateral completa de labio e palato, a
gqueiloplastia promove a retrusao da pré-maxila. Os Autores

nao se julgam preparados para afirmar que o enxerto 6sseo e ©
tratamento ortopédico precoce corrigem a constricgac dos seg-
mentos alveclares cu mesmo as mordidas cruzadas anteriores,
mas acreditam que, quando esta Gltima ocorre, deve ser pronta-

mente reduzida.

REZENDE (63), 1972, considera o Cirurgiao Den-

tista como o maior responsavel pelo sucesso da recuperagac es—
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tética e funcional dos fissurados. Observa que a confecgao
de uma placa palatina, logo apds o nascimento, torna possivel
a amamentagao. Em sua equipe, costuma-se operar o labio da
crianga aos trés meses quando a fissura for unilateral; quan-
do bilateral, em uma etapa aos seis meses ou em duas etapas,aos
trés e acs seis meses. A palatorrafia é realizada entre os
dezesseis e os dezoito meses. No caso de criangas com aproxi
madamente oito anos, gue nao sofreram qualquer tratamento, ob-
serva que, primeiramente, pode ser realizada a palatorrafia,de
vido a facilidade da via de acesso, e, depois, fazer a queilo
plastia.

Em 1973, HONKE (35) comenta em seu artigo que a
cirurgia de labio deve ser realizada durante o primeiro més de
vida da crianga ou quando a mesma atingir o peso desejado.
0 momento para ser realizada a cirurgia do palato varia muito,
podendo-se corrigir a fissura palatal juntamente com a cirur-
gia de labic ou mesmo esperar por mais dois a cinco meses. p:\
rinoplastia, efetuada apds os dez anos, melhora a aparéncia
estética e a fala, pois o septo nasal geralmente apresenta-se
desviado. Qutra cirurgia podera ser necessaria posteriormen-

te para adequar a fun¢ac do palatc mole.

Este Autor observa, ainda, que a maioria das
criangas requer dois estdgios de tratamento ortoddntico: O
primeiro, comegcando antes dos dois anos, com a correg¢ao da mor
dida cruzada; o segundo, mais complicado e gue regquer varios

anos de tratamentec, destina-se a posicionar os dentes permanen
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tes e os maxilares, para estabelecer a oclusao, dar uma aparén

cia satisfatOria e adequada de fala.

A dentadura decidua de criangas fissuradas pala
tais e labiais que sofreram somente a cirurgia corretiva de lé
bio (queiloplastia), sem que tivesse sido executade gualquer
tratamento ortopédico pré-ciriirgico ou enxerto 6sseol foi exa~
minada por NORDEN e cclab. (55), em 1973, Entre as criangas
examinadas, 75% delas apresentavam mordida cruzada do lado da
fissura e 25% do ladc oposto ac da fissura. 0Os Autores veri-
ficaram, ainda, que estas porcentagens sac menores guando com-
paradas as mesmas porcentagens apresentadas por criangas que
sofreram tratamento ortopédico pré-cirlirgico ou enxerto dsseo

ap0s a queiloplastia.

De acordo com o SUBCOMMITEE on DENTISTRY (77},
ainda neste mesmo ano, "o enxerto Osseoc em uma primeira etapa
de corregac do palato fissurado pode ser desvantajoso para os
padrdoes de crescimento maxilar da crianca", embora a principio
tivesse sido adotado em varios centros de reébilitagéo. Suge
riu, ainda gque a forma do arco maxilar em pacientes fissurados
& distorcida em muitos casos, e seu fechamento cirurgico afeta
o crescimento de alguma forma. Foi observado que os pacien-
tes submetidos a cirurgia tendem a apresentar um complexo maxi
lar menor, quando comparados a grupos de pacientes nao fissura

dos. Confirmou também que os procedimentos ortopédicos sao

usados para realinhar os segmentos maxilares antes da cirurgia,
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nos casos de fissuras completas de labic e palato. Tal proce
dimento reduziria a probabilidade de mordida cruzada que ocor-

re na denticao mista.

Para FREITAS (27}, 1974, nos pacientes fissura-
.dos € muito importante o tratamento em eguipe., O Odontopedia
tra examina e trata os tecidos moles bucais, bem como os den-
tes que precisam de intervengao; cuida ainda da prevengao da
carie dentaria, com aplicagoes de fluoretos. Estes pacien-
tes apresentam sem excegao, necessidade de tratamento ortopédi
co e /ou ortoddntico desde a mais tenra idade até a idade
adulta. O Ortodontista € o primeiro a examinar a <crianga,
pois o crescimento e desenvolvimento futuros da face, dos maxi
lares e das estruturas asscciadas influem decisivamente no
plano de reabilitagao. Com o inicio do irrompimento dos den-
tes deciduos a crianga € observada periodicamente e sao feitos
estudos e registrados na forma de radiografias, telerradiogra
fia-, fotografias e moldagens. 0s procedimentos ortopédicos
sao comprovadamente eficientes quando realizados no paciente fis
surado antes da cirurgia do labio, ou seja, nos primeiros me-
ses de vida. O tratamento devera comegar no dia em gue &

crianca nasce e continuar por todo o periodo de crescimento.

Participam obrigatoriamente da equipe as espe-

cialidades:

a} Médicas: Pediatria, Otorrinolaringologia, Cirurgia Plas

tica, Clinica Geral, Neurolcgia, Psiguiatria e Genética;
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b) Odontoldgicas: Odontologia Sanitaria, Semiclogia e Ra
diclogia, Odontopediatria, Ortodontia, Periodontia, Cirurgia
Odontologica, Dentistica e Endodontia, Protese Dentaria Buco-

Maxilo-Facial e Clinica Odontoldgica;
¢) Fonecaudiologia;
d) Psicologia:
e) Servigo Social;
f) Recreacao.
Ainda em 1974, KAPLAN e colab. (41) mencionam a
hipdtese de serem realizadas as cirurgias de labio e de palato

em criangas fissuradas labio-palatais na mesma sesgao, aos trés

meses, simultaneamente, pele motivo de reduzir o nlmerc de in-

tervencoes, O gue na opiniao dos pais, torna-se benéfico a
crianca e a eles propriocs. Segundo ©s Autores, embora acredi
te~se gue ¢ fechamento cirirgico precoce do palato interfira

no crescimento da maxila, eles mesmos puderam provar gue nenhu
ma interferéncia no crescimento ou fungac maxilar foi detecta-
da nos casos por eles relatados, e ainda, gque a palatoplastia
evita tratamento ortodontico continuc e demorado, a ser execu-

tado posteriormente.

PEAT (59), neste mesmo ano, dividiu o tratamen-
to odontoldgico dos fissurados em Periodo Pré-dental, Tratamen
to da Dentig¢ac Decidua, Tratamento da Denticao Mista e Trata-

mento da Dentig¢ao Permanente. Foi citado por este Autor em
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seu trabalho gue um dente (incisive) freq&entemente irrompe na
borda da fissura palatina durante og primeiros meses de vida
da crianga, isto é, antes da cirurgia, e gue nac requer nenhum
tratamentoc especial. Se a amamentagao tornar~se dificil mes-
mo com o uso das mamadeiras especiais, uma placa obturadora po
de ser confeccionada para cobrir o palato e permitir a sucgao
normal. Em alguns casos, como os de fissura bilateral comple
ta, os dois segmentos maiores do palato sdo alinhados e unidos
por um aparelho removivel, instalado ao redor de duas semanas
de idade e que permite a sucgao normal. Quando os segmentos
estiverem suficientemente expandides, um aparelho extra-oral €
colocado, de forma a levar a pré-maxila para tras para melhor
relacionar-se com os segmentos maxilares e a face. Desta for-
ma, obtém—se um melhor alinhamento do arco e poede-se realizar
aos cinco meses de idade a gqueiloplastia, cujas técnicas variam

de acorde com o tipo de fissura,

O tratamento da dentigao decidua nao requer cui
dados especials e as irregularidades gue ocorrem nessa denti-
¢ao dependem do tipo de fissura. Fissuras do palato primario
(labic e alvéolo) produzem problemas locais e as fissuras de
palato primdrio e secundario produzem alteragoes mais graves
na oclusao.

0 tratamento da denticgao mista também depende do
tipo de fissura, Nas fissuras de palato primario, © incisivo
lateral permanente pode estar ausente ou associado a um supra-

numerario. A menos gue seja necessario um tratamento imedia-
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to por razles estéticas, ou por traumas oclusais, espera - se
completar a dentigéo permanente para o tratamento. Neos casos
de fissura do palato primario e secundario, desenvolve-se mor-
dida cruzada na regiao dos incisivos, devido & diferenca de
crescimento entre os Ossos maxilares, depois dos efeitos do te
cido cicatricial resultante da cirurgia e, dependendo do caso,
a mordida cruzada pode ser cerrigida. Se for necessario que
a crianca use um aparelho por muitos anos, para corrigir a
mordida, & preferivel adiar o tratamento ortoddntico. Também,
neste tipo de fissura, o incisivo lateral esta ausente bilate-
ralmente e o incisivo central encontra-se malformado. Exame
radiografico completo & executado, guando se observa agenesia

de pré-molares.

No tratamento da dentigac permanente, observam-
se 0s caninos superiores e os pré-molares, e nesta fase , é
realizado tratamento ortodontice ceorretivo. Outras vezes ,
confecciona-se um aparelho que faca a contengao da mordida cru
zada e gue substitua os dentes ausentes como uma protese. In
tervencoes cirlrgicas posteriores dependem da gravidade da de-
formidade nasal e da desarmconia entre os arcos. Assim sendo,

a correcao do nariz ocorre ao redor dos dezesseis anos para as

meninas e acos dezoito anos para ©s meninos.

| | . . - . .
Uma sequencia cronologica dos procedimentos rea
lizados durante o tratamento das fissuras bilaterais totais de

labic e palato fol descrita por HOTZ & PERKO (36) em 1974:
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19) Tratamento Pré-Operatdrio, pelo uso de uma placa
acrilica instalada logo apds o nascimento, cuja retencao & ob-
tida as custas da sucgaoc e adesao natural da mucosa. Se hou-
ver perda de dimensao entre os segmentos, torna-se necessario
coenfeccicnar uma placa que apresente um parafuso que tem a
fungao de expandir os segmentos. Em ambes os casos, havendo

cu nao expansao, a placa ainda facilita a amamentacao;

20) Reconstrugac ciriirgica das narinas, por volta dos
cinco aos seis meses. Apds a cirurgia, a placa acrilica &

novamente colocada para impedir a contragao cicatricial;
39} Reconstrucao bilateral do 1labio;

49) Reten¢ac Ortopédica pds-operatdria, com a reinstala

¢ao da mesma placa até a cirurgia de palato mole;
5¢) Cirurgia de palato mole, por volta dos dezoito meses;

69) Cuidados Ortopédicos pds-operatdrios, guando, em al
guns casos, e instalada nova placa, sem qualquer fungao expan-
sora, que protege a regiao da fissura da agao da lingua e pos-

sibilita a fonagdo adeguada;

79) Cirurgia do palato duro, apos os cinco anos, e que
pode ser realizada somente apOs o alinhamento dos incisivos cen
trais;

89) Tratamento Ortoddntico em ambas as dentigodes.

CHAPMAN (10), em 1975, observou em seus estudos

a hipdtese de gue o tipo e a extensaoc da fissura sejam varia-
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veis que influenciam nao somente no tratamento ortoddntico, co
mo também no crescimento e desenvolvimento dos maxilares. Re-

sumindo e exemplificando, temos gue:

a} As fissuras de libio nac provocam gualquer constric-
cao da maxila, somente distlirbios locais da dentigao na area
proxima & fissura, havendo uma peguena alteracao de crescimen-

to e problemas ortodonticos;

b) A constricgao maxilar pode ser vista em fissuras com

pletas de ldbio e palato;

c} A constricgcac é evidente em fissuras sO de palato.

Segundo este Autor, a constricgac maxilar é
identificada por mordida cruzada uni, bilateral ou total, quan
do envolve todos os dentes superiores. Quante ac crescimento
maxilar, & deficiente em consequéncia da cirurgia de palato.
Resumiu, ainda, 0s problemas de crescimento clinicamente encon

trades como sendo:
a) Retrusao do tergec médio da face e crescimento antero
posterjior inadequado da maxila;
b) Distorcao das estruturas dento-alveolares;
c) Diferenga da mandibula em forma e postura.
A retrusac maxilar, o mais grave dos problemas,

& peguena acs seis anos e acentua-se na fase pbs-puberal. 0

Autor guestiona sobre a alteragac no crescimento maxilar apds
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a cirurgia de 1l3bioc e palato; contudo, estac sempre presentes
nas criangas as alteragoes dento-alveolares, resultando em mor

dida cruzada e apinhamento.

0 tratamentc da crianga fissurada comecga ao
nascimento, a partir de quando sac realizadas visitas peridodi-
cas 4 equipe especializada. 0 trabalho do ortodontista é dos
mais longos e seu sucesso depende da cooperagao do paciente,
Para o tratamento ortoddntico da dentigao decidua, sao usados
os aparelhos expansores fixos, semi-fixos e removiveis, sendo
estes dois ultimos os menos usados. Este tratamento poucc
afeta o crescimento, peis a maxila tem tamanho relativamente
normal. 0O tratamento da dentigéo mista, que em mnada afeta
o0 crescimento, € realizado a partir do irrompimento dos incisi
vos laterais superiores, alinhando estes dentes para também
prevenir carie e doenga periodontal em conjuntce a uma boa hi-
giene bucal. Apesar do apinhamenfo gue pode estar presente
nao € indicada a extragao de dentes permanentes nesta fase,mas
sim de dentes deciduocs, para aliviar essa condiqﬁo. Os dentes
supranumerdrios sac preservados porque sustentam o osso alveo-

lar no lecal da fissura.

E realizado tratamento ortoddntico corretivo e
a contengao posterior faz-se necessaria com o uso de aparelhos
semi—-fixos, o que facilita ¢ tratamento da dentiggo permanente.
Nesta fase, a discrepancia de crescimento da maxila progride,
dando, como conseqﬁéncia, uma retrognatia. O tratamento orto

dontico dos pacientes fissurados labio-palatais & considerado
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o mais dificil pela assimetria da fissura e torna-se impossi-
vel corrigir a linha mediana pela deficiéncia do osso alveo-
lar. Nesta fase, os dentes supranumerarios devem ser extrai-
dos. Se necessario, & realizada cirurgia estética, apds o)

tratamento ortodontico.

CROSTHWAITE (14), em 1975, faz observagbes im-
portantes quanto aos procedimentos restauradores realizadcs
nas criancas fissuradas, que nao diferem dagueles realizados

nas criangas normais:

a) A anestesia geral em ambiente hospitalar é preferi-
vel A4 anestesia local em ambulatorio, em muitos casos. Duas

intervencoes diferentes podem ser realizadas na mesma S€ssao;

b) © dique de borracha &€ usado rotineiramente, e para
0s pacientes que nao foram submetidos a cirurgia, impede a

passagem de qualguer elemento nocivo através da fissura;

c) A aplicagao tdpica de fllor faz-se necessaria, assim
como a manutencao da higiene bucal pelo paciente, para preve-
nir caries e doenga periodontal. Um fator agravante dessas

doengas & o defeito oronasal gue provoca xerostomia.

Segundo este Autor, aparelhos podem ser usados
durante a amamentagao, mas também existem as mamadeiras com bi
cos especiais. Usam—-se aparelhos para a fala quando a crianga
apresenta hipernasalidade, e ainda agueles aparelhes gque res-

tauram a oclusao. Quanto mais cedo for realizado tratamento
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ortodontico, melhores resultados podem ser obtidos. A mordi-
da cruzada é um dos problemas mais facilmente corrigidos. A
correcao cirlrgica do labio regquer o uso de um aparelho passi-
vo que mantenha o palatc em posigao até o seu fechamento cirir
gico e gue serve também como obturadéor palatino para a amamen-
tagso. Tal aparelho torna-se valiosc para o alinhamento do
arco e para a preﬁengéo de mordida cruzada, além de exercitar
a lingua. Pruzansky (1964), nao concordando com tal afirma-
cao, propoe neste trabalho gue com o fechamento cirQrgico do
l3bio cria-se uma nova musculatura gue mclda e guia o cresci -
mento Ossec sem o uso da ortopedia pré-cirurgica. Em outros
centros especializados, enxerto Osseo autdgeno € realizado pa-
ra estakbilizar os segmentos alveolares,depois da terapia orto~

pédica e antes da correcgac cirlrgica do palato.

A corregao cirlirgica do labio e a ortopedia pre
e pds cirlrgica resultam em bom alinhamentc dos arcos e  boa
oclusao na dentigao mista. A corregdo cirfirgica do labio, exe
cutada em duas etapas, permite um desenvolvimento maxilar e re

cuperagao velofaringea, como observam HOTZ e colab. {37), em 1976.

O Tratamento Odontolégico da crianca fissurada,
executado em dois estagios, foi proposto por GARNER & DAVIS
(29} em 1877, Durante o Tratamentc Odontopediatrico, ha a ur
géncia maior de um amplc programa preventivo. Métodos restau
radores sac considerados de rotina, exceto guando se tratam de

defeitos hipopl@sicos ou morfoldgicos. 0 exame dentdrio numa
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idade tenra e a execugao de um tratamento completo restaurador
e preventivo tém a maior importancia na reabilitacaoc total da
crianga fissurada. 0 Tratamento Ortodontico, mais demorado,

pode ser dividido em fases:

Fase I - Tratamentc ortopédico pré-maxilar (do nasci-
mento aos dezoito meses) . Trata-se do alinhamento dos segmen
tos maxilares numa relagao proxima do normal. O realinhamen-
to facilita muito o fechamento labial primario. A ortopedia
tem obtido sucesso guando executada nas primeiras semanas de

vida, antes da cirurgia.

Fase IT - Tratamento da denticac decidua {(de dois a cin
Co anos) . Consiste nc reposicionamentc dos segumentos maxila
res ou na corregac das mordidas cruzadas dentarias para permi-
tir gue a dentigao se degenvolva em relacionamento normal. As
fissuras unilaterais completas e bilaterais do labio e palato
exigem tratamento ortoddntico durante a primeira dentigao. En
tretanto, um tratamento ortoddontico nesta fase requer freqﬁen—
temente uma contengao demorada, podendo surgir problemas de

caries dentarias, além de sobrecarregar a cooperagac da crianga.

Fase III - Tratamento da dentigao mista (de seis a on-
Ze anos) . Erup¢ac ectdpica, pré-maxila protuberante, incisi-
vos centrais permanentes girados, sobremordida e trespasse ho-
rizontal exagerado sac comumente vistos durante a fase da den-
tigao mista. Esta fase consiste no alinhamento dos segmentos

e redugdao da oclusdo traumatica. Os pacientes freguentemente
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refletem uma mordida cruzada dos segmentos maxilares posterior
e anterior, o que pode ser corrigido durante a denticac mista
através da expansao palatina e de planos inclinados. Nao ha-
ve.do evidéncias de oclusao traumatica, muitos casos devem ser
adiados até a fase de tratamento ortoddntico na dentigao perma

nente ou mesmo até gue o padrao de crescimento possa ser deter

minado.

Fase IV - Tratamento da denticao permanente (de doze a
dezoito anos) . Requer a mesma rotina adetada para as crian-
cas nao fissuradas, além de um alinhamento e espagamento da

area fissurada.

Um ano mais tarde, BOSCO (6) fez uma avaliagao
estética, psicolégica e social de portadores de fenda trans-
forame incisivo lateral. Suas conclusoes, comparando grupos
OLP (operados de ldbio e palato), OL {operados de labio) e NC
(nao cperados) foram as seguintes: os procedimentos cirlrgicos
do labic e palato nos primeiros cinco anos de vida reduzem os
distlrbios articulares por volta de 40% , mas nac eliminam a
necessidade da terapia fonoaudioldgica. Esteticamente, este
beneficio nao & tao evidente no grupo OLP , porque foi o grupo
que apresentou maiores indices de deformidades no tergo médio
da face. As condicdes dentirias nesse grupo s3o razoaveis em
termos de canservacdo, porém, o indice de maloclusac ocorre em
100% dos casocs. No grupo OL , as condigoes dentarias, sob o©
ponto de vista de crescimento, sao mais satisfatdrios, podendo

" . . o~
haver cruzamento dental anterior em consequencia da pressao do
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l13bio operado. Nesse grupo nac se notou nenhum caso de atre-
sia maxilar. No grupo NO os disttrbios fonoarticulatdrios sao
bastante evidentes e a estética facial & seriamente comprometi
da.

Estudando a fissura transforame incisivo unila-
teral em 1979, CAPELOZZA FILHO (8).diz que a grande maioria
dos autores preconiza a cirurgia de 1abioc nos primeiros meses.
A controvérsia existe em relacao a cirurgia do palato. Muitos
fazem a palatoplastia em um Gnico tempo cirlrgico, no segundo
ano de vida, apb0s os dezoito meses; outros recomendam sua rea
lizacao mais posteriormente, ap0s © guarto ano ou mesmo de-
pois do sexto ou oitavo ano de vida, © gue elimina em parte sua
influencia sobre o crescimento. Com respeito a ortodontia,
sua necessidade & inegavel, principalmente pelo posicionamento
correto dos dentes e laminas Ssseas. Apds a introducho da or
topedia pré e pos-cirlirgica, esta nova técnica criou mais um
estigio no tratamento ortoddntico dos fissurados, passando a
ser a primeira etapa. O objetivo primordial da ortopedia,nos
recém-nascidos, era evitar que as forgas geradas peles tecidos
dos labios unidos na queiloplastia agissem de maneira inadequa
da scbre os segmentos maxilares, provocando o colapso dos mes-
mos. Ha outros beneficios: maior facilidade de alimentagao
e degluticgao, promoQEO do crescimento dos segmentos maxilares,
melhora na fala e vantagem psicoldgica para os pais dos pacien
tes. 0 uso dos aparelhos ortopédicos é justificado, também,

pelo melhor posicicnamento dos segmentos maxilares e menor in-
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dice de mordida cruzada. Apds a fase ortopédica na infancia,
o0 tratamento ortodontico teria mais trés etapas: tratamento
na denticac decidua, mista e permanente. Na denticao decidua
os problemas sao freqﬁentemente mordida cruzada anterior ou pos
terior, desvios mandibulares, ausencia de dentes e osso alveo
lar na area da fenda e fistulas bucc-nasais. SO devem  ser
tratados os problemas mais graves, como desvio mandibular, pe-
la dificuldade de higiene e pelo desgaste induzido ac paciente
por um tratamento iniciado precocemente. Na denticao mista
os problemas sao maibres, e como regra, devem ser tratados.,
A corregao da mordida cruzada anterior, rotagao e angulagoes
dos dentes anteriores irac melhorar a eficiéncia mastigatdria,
fonagao e estética. A expansao, quando necessaria, ira criar
espa¢o para a lingua e melhora na articulaciao e mastigagao.
Nessa fase temos gue manter a estética, com reposigao de den-
tes ausentes ou esfoliados, mantendo também o espag¢o nos arcos.
O desvio mandibular é corrigido guando da corregao da mordida,
anterior ou posterior, com os condileos voltando & posicac nor-
mal. O apinhamento & corrigido através da extragao de dentes
deciducs contiguos ou mesmo de dentes permanentes. Na denti-
cac permanente, os problemas maiores sao a relagao vertical dos
maxilares, principalmente no segmento fissurado menor, aumen -
tando de molar a canino, relagao antero-posterior e lateral
dos maxilares e irregularidades nas posigoes dos dentes. Nes-
ta fase @ alta a tendéncia a recidiva dos casos apds a corre -

¢ao, o que torna necessaria a contengao. Os recursos orto -
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ddnticos nem sempre saoc capazes de corrigir os problemas apre
sentados nessa fase, sendo necessario o uso de prdteses e ci-
rurgia.

Neste mesmo ano, COOPER e colab. (13) observam
gue, na dentigéo decidua nem sempre se faz a expansac dos seg-
mentos separados pela fenda. A expansac & necessdria nos ca-
sos em que ha incompatibilidade dento-alveolar, entre os arcos,
para évitar uma possivel complicagéo do tratamento ortodontico
conseguinte, como por exemplo, nos casos de mordida cruzada uni
lateral. Os aparelhos de escolha sao os fixos, mas para os
casos de mordida cruzada anterior, instala-se na criancga um
plano inclinadc removivel. Muitas vezes a expansao continua du
rante a dentigaoc mista e na permanente torna-se necessirio fa-
zer-se uma re—expansao. Os Autores enfatizam, ainda, que as
mordidas cruzadas mais simples nao merecem expansao. Fazem
também uma observacgao a respeito dos dentes supranumerarios ,
gque podem causar apinhamento ou interferir no irrcmpimento dos
dentes permanentes, mas que devem ser mantidos para nac alte-

rar a gquantidade de ossc alveolar.

Na fase de denticao mista, faz-se a contengao
da mordida cruzada para prevenir o coclapso dos segmentos, ou
faz-se a re-expansao, apds uma avaliagao cuidadosa do caso.
A giro-versac ou linguo-versao, especialmente dos incisivos
centrais superiores, além de causar dancs aos labios e da gran
de predisposicao destes dentes a fratura, leva a4 mordida cruza

da anterior e mudang¢as protrusivas da mandibula, e pode rece-
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ber tratamento orteddntico através de aparelhos fixos ou remo-
viveis. A extragac seriada pode ser indicada nos casos de

apinhamento da dentigao mista, mas tende a criar complicagoes.

O tratamento ortoddntico durante a dentigao per
manente consiste em uma expansao dento-alveolar, e apinhamento
dos aréos, reposiciocnando os dentes com giro-versao ou linguo-
versao, nao diferindo, portanto, do tratamento ortodontico dos
pacientes nao figsurados. Para os casocs em que ha colapso
maior das porgoes anteriores dos segmentos, o aparelho executa
do pode ser ou nao especifico para os pacientes fissurados. O
enxerto Ossec secundario associado ao tratamentc ortodontico,
tem a finalidade de estabilizar o arco superior e tem 1levado
varios Casos ao sucesso. 0 periodo de contengao €  mais
demorado para os pacientes fissurados que para os nao fissura-
dos, e, em muitos cascs, © aparelho, gue pode ser fixo cu remo
vivel, serve de prbOtese para substituir os dentes ausentes, e

ajuda também na fonagao.

O fechamento do labio fissurado tem fungao esté
tica e funcional. Um labio fissurado nao se enquadra nos pa-
droes de normalidade e de aceitacgao da sociedade. A cirurgia
cuidadosa e estética restaura a face, devolvendo-lhe funqéo e

estética, segundo HARDING (33), 1979.

O estudo de HUDDART (38), em 1979, analisa as
mudangas ocorridas no arco maxilar de trinta criangas com fis-

sura unilateral completa de labio e palato apls o tratamento or
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topédico pré-ciriirgico do maxilar. Quinze casos semelhantes
gue nao receberam tal tratamento foram usados como controle
junto a trinta casos normais. Nos casos em que foi realizado
o tratamento, a fissura palatina fol significantemente diminué
da nas dimensoes transversal e antero-posterior dos arcos, au-
mentando menos gue os de controle, O estreitamento da fissu-
ra foi particularmente marcado na regiao alveolar porque ©
tratamento pré-cirlirgico minimizou a rotagao antero-lateral do
segmento menor, no gqual, por outro lado, teria ocorrido. sSur
preendentemente, o estudc mostrou que o tratamento pré-ci-
curgico tendia a inibir o crescimento do tecide palatino e foi
concluido, contudo, que ¢ estreitamento da fenda foi devido

principalmente ao padrao de crescimentc do arco maxilar, modi-

ficado pelo uso de aparelhcs.

Para KROGMAN (44), 1979, o tratamentoc do pacien

te fissurado se divide em etapas:

- Do nascimento ao primeiro ano de vida;

Durante o primeiro ano, o trabalhc do Pediatra
é fundamental, especialmente se ha problemas na amamentagao.
A crianga pode ser amamentada através de mamadeiras que apre-
sentem bicos especiais, e outros métodos. A dieta deve ser
rica em calorias e vitaminas. Ao redor dos tres meses, a crian
ga deve apresentar o0 gue os americanos chamam de "rule often",
ou seja, a regra dos 10 : 10 pounds (4,5 a 5,0 kg}) ; 10 g de
hemoglobina e o nimero de leucOcitos nac passando os 10.000

por mm3) .



Neste momento, o Cirurgiao Plastico realiza a
queiloplastia e, segundo este Autor, o fechamento ciridrgico do
l3bio pode ser um dos fatores responsaveis pela reducao da lar
gura da fissura palatina antes da palatoplastia. O Odontope-
diatra acompanha o desenvolvimento das estruturas em guestao,
através de radicografias e modelos e analisa as relagoes inter-
maxilares. Ainda durante o primeiro ano de vida, © Otorrino-
laringologista pode alertar os pais para os possiveis proble-
mas de perda auditiva, nddoas fluidas no travesseiro e lesles
no ouvido. O Foncaudidlogo exerce importante papel na detec-

cao de problemas de fala através do choro ou balbucio.

— De 1 a 2 anos;

Neste periodo, é feita a cirurgia do palato, fa
vorecida peia queiloplastia. Desde que esta nao tenha sido
realizada pelo método correto, o labio pode agir como um apare
lho ortoddntico gue exerca uma forga retrusiva, inclinando os
incisivos superiores para palatino, facilitando a instalacao
de mordida cruzada anterior. A palatoplastia pode ser reali-
zada em duas etapas: palato duro, entre guatorze e dezesseis
meses e palato mcle, entre dezcito e vinte meses. Se a fis-

sura estendeu-se para o nariz, a corregao sera feita mais tar-

diamente,

- De 2 a 6 anos;

Nesta fase, periodo intenso de crescimento, com
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pleta-se o irrompimentc dos dentes deciducs e comegam a irrom-
per ¢os primeiros dentes permanentes. A gqueiloplastia pode ser
julgada funcional e esteticamente, assim como a palatoplastia.
O Cirurgiao Plastico verifica a necessidade de neova cirurgia.
O Odontopediatra atua na manutengao da higiene oral e na obser
vagac do irrompimento dos dentes dentro dos padroes normais, do
desenvolvimento de mordida cruzada e da possibilidade de malo-~
clusac. Acompanha, ainda, o crescimento craniofacial através

de radiografias e modelos.

- De 6 a2 12 ancs;

0 Odontopediatra e o Ortodontista trabalham jun
tos para resolver os problemas de maloclusao. Uma possivel

falta de crescimento dentofacial em largura, altura e profundi
dade podem levar ao estagio do "patinho feio", gue deve ser

acompanhado por estes profissionais.

- De 12 a 18 anos;

O Ortodontista & o especialista da area Odonto-

ldgica que mais atua nesta fase.

LAPA (45), em 1979, faz importantes observagoes
sobre o tratamento de pacientes fissurados. Segundo ele, o
Tratamento Cirlrgico destes pacientes acarreta alteragao na ma

xila, com graves repercussoes no esqueleto facial. Nas fissu
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ras pré e pos- forame incisivo, as alteragoes pouco diferem das
que se observam em pacientes nac fissurados. Nos pacientes
fissurados do tipc trans-forame incisivo, o problema surge com

caracteristicas especificas.

Antigamente, o importante era fechar a fissura
o mais cedo possivel, mas estes pacientes tornavam-se “vitimas
de deformidades secundarias de aspecto mais grave e que se
exteriorizavam com o decorrer do crescimento, aparentando um
perfil de prognata. Entretanto, quando a operagao era adiada
para a idade adulta, nac se observava essa alteragao, mas sim
uma protrus3ao da maxila, de onde se conclul que as forgas ori-
ginadas da cirurgia eram as responsaveis pelas deformidades se-
cundarias. As cirurgias realizadas devem ser as menos trauma
ticas possiveis e o fechamento completo sC deverda ser alcanga-

do ap0s varios estdgios operatdrios,

Opera-se o labio nos primeiros dias ou meses de
vida, sendo que nas fissuras bilaterais faz-se primeiramente um
lado e, apds algum tempo, faz-se o outro, a fim de evitar um
labio tenso. Aproximadamente com um anco de idade, fecha-se o
palato anterior & custa da mucosa vomeriana e, entre os dezoi-
to e vinte e quatro meses, o palato posterior, estando a fissu
ra totalmente reparada até os dois anos, antes da crianga apren
der a falar.

Segundoc este Autor, o tratamento ortopédico di-
fere para cada tipo de fissura. Nos casos de fissuras unila-

terais, usa-se um aparelho intra-oral, antes da cirurgia, que
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consiste de uma placa acrilica passiva, aplicada sobre as lami
nas palatinas por justaposigéo. A finalidade do aparelho e
manter as laminas sem qualquer movimentagao na sua porgac pos-
terior. A lamina dec lado da fissura encontra-se em boa posi-
¢ao na maioria dos casos e o importante é manté-la sem movimen
tagao. Nos casos.de fissuras bilaterais, se as laminas pala-
tinas estao abertas em boa posigao, o aparelho tem fungac pas-
siva, como para as fissuras unilaterais, mas se o5 segmentos
estao colapsados, uma placa expansora dotada de parafuso sera
necessaria para levar as laminas palatinas para suas posigoes
normais, © que reguer uma contengao posterior através de nova
placa acrilica passiva. Se a pré-maxila estiver demasiadamen
te projetada que impossibilite o fechamento do labio, usa -se
um elastico com pressao extra-oral para permitir a execugao da
cirurgia sem a preocupacao de posicionéd-la entre as laminas
palatinas. Se a pré-maxila estiver projetada dentro dos limi
tes que possibilitem a cirurgia, esta & realizada primeiramen-—
te. Apés_a retroposicac obtida pelas forcas resultantes  do
fechamento do labio, completa-se o alinhamento com aparelho or
topédico.

O tratamento ortoddntico & iniciado na dentigao
temporaria e realizado em duas fases. A primeira, que comega
entre os trés e quatro anos, €& chamada fase Ortopédica, porque
sua agéo se faz sentir sobre os ossos, aumentande o© diame-
tro transverso do palato as custas da movimentacac das laminas

palatinas. Nesta fase, usam-se sempre aparelhos removiveis,
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passivos ou ativos. A segunda fase ou fase Ortodontica inicia
se depois dos sete ou oito anos, guando o tratamento se proces
sa de maneira identica ao tratamento ortodéntico de uma crian-
ca nac fissurada. Os aparelhos usados s3o fixos ou removi-
vels. Muitas vezes, em gque a crianga com a fissura reparada
nao sofreu tratamento ortopédico, a ortopedia e a ortodontia po
dem ser realizadas simultaneamente acos sete anos de idade, mas
desde que a crianga seja submetida & primeira fase do tratamen

to, a execugao da segunda fase sera sempre facilitada.

SHAH e colab. (67) 1980, observam gue no Hospi-
tal for Sick Children, de Toronto, Canada, a gqueiloplastia e
realizada aos trés meses de idade ou mesmo ao nascimento. BAos
dezoito meses, costumam realizar a cirurgia do palato, cuja fi
nalidade, sequndo os - Autecres, € de produzir um fechamentoc ana
tomico da fissura que proporcione boas condi¢oes de fala e que
diminua as alteragoes dento-alveolares e do crescimento Osseo.
Se esta cirurgia for executada depois dos trés anos de idade,

nem mesmo terapias sucessivas possibilitam uma fona¢ao correta.

Em 1981, ABDO & CAPELOZZA FILHO (1) afirmam gque
a fase inicial do tratamento ortodontico, entre cs sete e doze
anos, consiste no reposicionamento dos segmentos maxilares
ou na corre¢ao de mordidas cruzadas, numa tentativa de permi-
tir que a dentigao se desenvolva num relacionamentoc adequado .
Esse tipo de tratamento ortodontico preventivo traz grande

beneficio ao paciente por permitir que o seu crescimento se
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processe uniformemente, além de beneficiar o tratamento ortoddn
tico corretive futuro, se necessario, e o tratamento protético,

gue serd realizado depois do total crescimento maxilo-facial,

Neste mesmo ano, ANIKIENKQ e colab. (2) preconi
zam © seguinte tratamento ortodontico para criancgas com fissu-
ra de labio unilateral, processo alveolar e palato  apds a
gueilo e uranoplastia: corregao da posicao dos incisivos cen-
trais com giroversao; transferencia de incisivo lateral gque
irrompe no palato no lado oposto ac da fissura para seu lugar
proprio e extracao dos molares deciduocs vizinhos, se nac hou-
ver espacgo para ¢ incisivo lateral, Caso nao haja espa¢o pa-
ra o molar permanente do lado oposto ac da fissura, o primeiro
pré-molar serd extraide e se houver agenesia do incisivo late-

ral no lado da fissura, realiza-se a confecgao de uma prdtese.

MOLLER {50), 1982, reconhece o trabalho em egui

pe como © Unico método de tratamento e reabilitagao dos fissu-

rados. Observa gue a gqueiloplastia deve ser executada entre
duas e doze semanas de idade. Quanto ac palato, prefere fa-
zer a cirurgia entre dezoito e vinte e gquatrc meses. Para

facilitar a alimentacao e evitar o colapso da maxila, recomen-
da o uso de uma placa acrilica, semelhante a uma base de denta
dura. Prefere extrair os dentes supranumerarios da dentigao
decidua somente depois que os dentes adjacentes foram perdidos
ou permite que tenham esfcliacac normal. Na dentigao perma-
nente, os dentes supranumerarios devem ser extraidos o quanto

antes.
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Ainda neste ano, SILVA (69) ressalta a importan
cia de uma equipe especializada no tratamento do paciente fis-
surado. Os objetivos dessa equipe sao: restaurar a funcao e
a estética e manter o nivel de salide do paciente. O Odontope-
diatra seria o responsavel pela prevengao de caries, cuidados
restauradores iniciais e manutengac da salde bucal. As crian-
cas fissuradas, devido aos varios tratamentos a gque sao subme-
tidas, necessitam de um programa dentario preventivo, através
de dietas, higiene oral e aplicagao de fluoretos. A preserva

gao do comprimento do arco é fundamental.

O tratamento odontologico pode ser dividide em
trés fases: A primeira fase & o tratamento cirflirgico, que com
preende todo tratamento gque se fizer necessario antes da cirur
gia, como.exodontias, tratamento endodontico e ortodontia pré-
cirGrgica. A segunda fase &€ o tratamento de manutengac e con
trole do crescimento gue inicia~se por volta dos dois anos e
termina aos dozZe anos. Nessa fase, a Cdontopediatria deve
atuar a nivel de prevengao de carie e maloclusao.  Observa a
Autcora que os dentes deciduos devem ser mantidos o maior tempo
possivel, inclusive ©s que existem na fenda. A terceira fase
corresponde ao -tratamento ortodontico corretivo e /ou protéti-
co, que inicia guando o paciente apresenta todos os dentes per
manentes. O paciente usard proteses provisorias até os dezes
seis anos aproximadamente, quando receberi a protese definiti-
va. Na denticac permanente observam-se auséncia de germes den

tais, nao erupgao, impacgao ou mad posgigao dental, resultando
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em maloclusao. A dentigao é mais susceptivel & carie, devido

a maloclusac, higiene oral pobre e nutrigao inadequada.

Realizando trabalho sobre o tratamento em egui-
pe dos pacientes fissurados, SILVA (70), 1983, ressalta a im-
portancia do tratamento odontolégico pré-cirtrgico. O pacien
te s& & levado & cirurgia com as condigdes bucais em bom esta-
do de higiene, que consiste na eliminag¢ao de caries, infecgoes
e elementos dentdrios que tenham extragao indicada. A Ortodon
tia atua n50_56 no acompanhamento do crescimento do camplexo cra
nio - facial, mas também na corregac do inadequado posicionamen
to dentario. A Odontopediatria intervém desde uma restaura-
cao até a confecgdao de aparelhos crtoddnticos preventivos e
interceptadores de uma malcclusao, bem como proteses proviss -
rias na regiao da fenda. A finalizagaoc da reabilitagao intra
cral € através da protese que estabelece a estética e a fungao

oclusal dos dentes de uma forma definitiwva.
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3. CONCLUSAO

De acordo com a literatura pesquisada e conside
rando o prolongado tempo de tratamento dos pacientes fissura-

dos, realizadc em etapas, pudemos concluir que:

- Os fissurados devem receber um tratamento pregramado
por uma equipe de profissicnais gue atuem em conjunto e cujo

objetivo seja a reabilitagao total do paciente;

- Logo apbs © nascimento, pode-se instalar uma placa
acrilica passiva intra-oral gue impossibilite a penetracao da
lingua através da fissura e que facilite a sucgac durante a
amamentagac. A placa tera fungac expansora nos casos em que
houver colapsc dos fragmentos maxilares e se torma responsavel
pelo alinhamento dos mesmos, antes da cirurgia do labio, preve

nindo, portanto, a instalagao de mordida cruzada, mais poste-

riocrmente;

- 0 enxerto Osseo antes e apds as cirurgias de labio e

palato ainda &€ um procedimento controvertido;

- A cirurgia do labio ou queiloplastia restaura a mus-
culatura e favorece o reposicionamento da pré-maxila. Deve
ser executada ao redor dos trés meses, periodo em gue sua rea-

lizagao € mais favoravel;
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-~ Antes da palatoplastia ou cirurgia do palatc, por wl
ta dos dois a trés anos, instala-se um aparelho ortopédico que
conduza a pré-maxila para tras, principalmente nos casos de

fendas bilaterais ou quando houver colapso;

- A palatoplastia é realizada na fase em que a crianga
comega a falar, mas ha aqueles que a preconizam em duas etapas.

Sua fungao & estética e funcional, favorecendo o crescimento Osseo;

- Para corrigir mordidas cruzadas e alinhar a arcada,
realiza-se o tratamento ortoddontico da dentigdo decidua, atra-
vés de aparelhos fixos cu removiveis. O tratamento ortopedi-
co € outra alternativa de tratamento para expandir os fragmen-
tos maxilares e uni-los entre si, ao redor dos quatro anos de
idade. Proteses também podem ser confeccionadas sob a forma
de aparelhos removiveis que substituam os dentes ausentes e,

ac mesmo tempo, tenham a agao de mantenedores de espago;

- Extragoes seriadas podem ser realizadas, quando ne-
cessario. Dentes supranumerarios devem ser mantidos para nao

alterar a quantidade de osso alveolar;

- O Odontopediatra atua no controle da higiene bucal
da crianca e na restauragao dos dentes, aplica flior, controla
o irrompimento dos dentes deciduos e permanentes e, juntamente

com o Ortodontista, verifica a instalagao das maloclusces;
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- Realiza-se tratamento ortoddntico na dentigac mista
e permanente para corrigir as maloclusoes que se instalam mais
posteriormente e outras cirurgias corretivas podem ainda ser

executadas.
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