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Resumo

A fenda labio-palatina ¢ um dos tipos de anomalia craniofacial mais comum. Esta
malformagao pode envolver o ldbio ou o palato isoladamente e em casos mais severos
afetar simultaneamente o labio, o palato e o alvéolo.

O seu tratamento requer uma abordagem multidisciplinar. A evidéncia suporta que o
trabalho de diferentes especialistas em conjunto permite uma melhor abordagem no
tratamento.

A ortodontia ¢ uma das especialidades envolvida no tratamento das fendas labio-
palatinas. Esta pode intervir a partir das primeiras semanas de vida na ortopedia neonatal,
sendo possivel aproximar os tecidos afetados pela fenda através de forcas ortopédicas
antes de uma primeira cirurgia reparadora do labio, que normalmente tem lugar nos
primeiros meses de vida.

Mais tarde o tratamento ortodontico pode vir a acontecer numa primeira fase na idade de
denticdo mista e posteriormente na denticdo permanente. A hipoplasia maxilar, muitas
vezes secunddria as cirurgias que tém lugar nos primeiros anos vida ¢ um problema
comum no doente com fenda ldbio-palatina. O uso de aparelhos expansores da arcada e
mascara facial numa primeira fase pode ser eficaz no seu tratamento.

A decisao da melhor altura para a realizacao do enxerto dsseo alveolar em doentes com
fenda labio-palatina ¢ feita em coordenagdo com a ortodontista, assim como o tratamento
ortodontico definitivo que pode envolver a cirurgia ortognatica ou a distragdo osteogénica
nos casos de maior discrepancia esquelética.

A abordagem ao doente com fenda labio-palatina ¢ complexa e exigente, sendo o papel
do ortodontista fulcral para o sucesso do tratamento, bem como a integragdo de outros
especialistas. A multiplicidade de protocolos de tratamento e a falta de evidéncia que

rodeia alguns deles dificulta a tomada de decisao por parte do clinico.

Palavras-chave: 1abio leporino; fenda palatina; ortodontia; enxerto dsseo alveolar.






Abstract

Cleft lip and palate is one of the most common craniofacial anomalies. This malformation
may involve only the lip or palate in its isolated form, or in severe cases, may involve
simultaneously the lip, palate and alveolus.

Its treatment requires a multidisciplinary approach. Evidence suggests that different
specialties working simultaneously favors the outcome of the treatment.

Orthodontics is one of the specialties involved in the treatment of cleft lip and palate. The
treatment of this condition may begin as early as a few weeks of age through neonatal
orthopedics. In neonatal orthopedics it is possible to approximate the cleft segments
through orthopedic forces prior to lip repair, that takes place in the first’s months of life.
Later on, orthodontic treatment takes place in a first phase during the mixed dentition and
in a second phase during the permanent dentition. Maxillary hypoplasia, often secondary
to surgery in the early years of age, is a common finding among cleft lip and palate
patients. Maxillary expansion and the use of facial mask in a first phase treatment may be
effective.

The ideal timing to perform alveolar bone grafting in a cleft lip and palate patient is
assessed by consulting with the orthodontist, as well as definitive orthodontic treatment
that involves orthognathic surgery or distraction osteogenesis when a severe skeletal
discrepancy is present.

The approach towards a cleft lip and palate patient is complex and challenging. The
orthodontist has a decisive role concerning the outcome of the treatment along with a
multidisciplinary team. The existence of multiple treatment protocols and evidence gap

surrounding them may hinder the clinician’s decision.

Key-words: cleft lip; cleft palate; orthodontics; alveolar bone grafting.
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Introducéo

I. Introducao

As fendas orofaciais englobam um conjunto de mal-formacdes devido a uma falha
embriogénica que envolvem a cavidade oral e estruturas anexas, de forma mais ou menos
extensa, podendo acontecer isoladamente ou com outros sindromes associados.

O labio leporino e fenda palatina ¢ uma das anomalias craniofaciais mais comuns,
afetando aproximadamente cerca de 1 por cada 600 nados vivos na Europa (Allam,
Windsor, & Stone, 2014). Segundo dados da European Surveillance of Congenital
Anomalies (EUROCAT), na regido centro e sul de Portugal, a prevaléncia de labio
leporino, com ou sem fenda palatina, entre 1980 e 2015 foi de 7,8 para cada 10 mil
nascimentos (Pereira et al., 2018).

A etiologia das fendas orofaciais ¢ multifatorial considerando-se aspetos genéticos,
ambientais e teratogénicos. A transmissao através do patrimonio genético, a exposi¢do da
mae a fatores de risco como tabaco, alcool, deficiéncia em acido folico, infegdes ¢ a
agentes teratogénicos ocupacionais como radiacdo ou medicamentos com fenitoina e
acido valproico (antiepiléticos) ou talidomida sdo reconhecidos como possiveis agentes
causais (Allam et al., 2014).

O labio leporino e a fenda palatina resultam de uma falha na fusdo dos processos
embriondrios as 6 e § semanas de gestagdo respetivamente. A compreensdo da sequéncia
de eventos embrioldgicos que leva a esta malformacdo pode ser uma mais valia para
entender os objetivos da cirurgia reparadora do l1abio e do palato sobre o ponto de vista
anatomico (Andersson et al., 2010).

A expressdo das fendas labio-palatinas pode ser fenotipicamente diversa, assumindo
diferentes formas, afetando isoladamente ou ndo, o labio, o alvéolo e o palato em
diferentes graus de severidade e combinacao fazendo com que ao longo dos anos varios
sistemas de classificagdo tenham sido propostos de forma a obter uma classificagdo que
seja suficientemente pragmatica, precisa e consistente, na busca de um consenso clinico
e académico (Allam et al., 2014).

A classificagdo proposta por Spina (1973), que faz a divisao das fendas labio-palatinas
em trés grupos, foi a descrita neste trabalho.

A complexidade no tratamento desta malformacdo craniofacial requer uma equipa
multidisciplinar desde o periodo pds-natal até a idade adulta incluindo audiologista,

enfermeiro, otorrinolaringologista, médico pediatra, terapeuta da fala, psicologo,

13
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cirurgido (plastico, oral e maxilo-facial), anestesista assim como odontopediatria e
ortodontista (Andersson et al., 2010).

A multidisciplinaridade na abordagem a este tipo de doente requer um trabalho
coordenado das diferentes especialidades de forma a integrar os diferentes planos de
tratamento nas necessidades individuais do doente, tornando o trabalho colaborativo mais
eficiente.

A medicina dentdria pode intervir desde cedo, através do ortodontista, na ortopedia
neonatal, que consiste na manipulacao dos tecidos orais e peri-orais antes de uma primeira
cirurgia reparadora do 1abio; no diagnostico do desenvolvimento dentario importante para
a defini¢do da melhor altura para realizar determinados procedimentos cirirgicos; no
tratamento ortodontico intercetivo e no tratamento ortoddntico corretivo ou determinar a
necessidade de cirurgia ortognatica (Gibson & Shetye, 2017).

E 0 objetivo deste trabalho descrever o papel do ortodontista na gestdo de pacientes com
labio leporino e fenda palatina, abordar as diferentes terapéuticas sobre o ponto de vista
ortodontico num enquadramento multidisciplinar, desde precocemente na ortopedia
neonatal ao tratamento ortoddntico na denti¢ao definitiva.

O tratamento deste tipo de doentes representa sempre um desafio, devido a singularidade
de cada tipo de fenda, a variabilidade de protocolos existentes e a definicao da altura ideal

para intervir com vista na obten¢do dos melhores resultados.
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Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

1. Etiopatogenia

1.1. Embriologia orofacial

De uma maneira geral, a maior parte dos tecidos da cabec¢a e do pescogo tém origem na
ectoderme. A maioria desses tecidos provém de células da crista neural, que migram
inferiormente junto ao tubo neural e lateralmente por baixo da superficie da ectoderme.
Apo6s a migracdo das células da crista neural, o crescimento facial vai ser dominado por
centros de crescimento regionais que vao dar a origem a varios sistemas de o6rgdos e a
diferenciagdo final dos tecidos.

O desenvolvimento craniofacial embrionario vai acontecer em cinco fases distintas: (1)
formag¢do da camada germinal e organizacdo inicial das estruturas; (2) formagao do tubo
neural e formacao inicial da orofaringe; (3) origem, migracao e interacao das populacdes
celulares, sobretudo células da crista neural; (4) formacdo dos diferentes sistemas de
orgaos, principalmente arcos faringeos, palato primario e palato secundario; (5)
diferenciagdo final dos tecidos (Proffit & Fields, 2007).

Os arcos faringeos ou branquiais estdo diretamente relacionados com a formagdo e o
crescimento da face. Eles formam-se durante na quarta e quinta semana de
desenvolvimento, t€ém uma estrutura de barras arqueadas separadas por sulcos. No
embrido humano desenvolvem-se cinco arcos branquiais separados por sulcos branquiais
de origem ectodérmica. Ao mesmo tempo que se desenvolvem os arcos e os sulcos

surgem evaginacoes ao longo dos sulcos denominadas de bolsas faringeas (Sadler, 2015).

Fendas faringeas

Placédio dtico ,
Arcos faringeos
!

(TRl

Placédio : LY
do cristalino
Brotamento
cardiaco {

Protuberancia

Cordao umbilical-j pericardica

Figura 1 — Representacdo do desenvolvimento dos arcos faringeos no embrido ao 25* dia

(primeira imagem) e ao 28° dia (segunda imagem). Adaptado de Sadler (2015).
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O primeiro arco branquial vai-se bifurcar e dar origem aos processos maxilar e
mandibulares que juntamente com o processo frontonasal vai contribuir para a formagao
da boca. Ao final da quarta semana o centro da face vai ser formado pelo estomodeu (boca
primitiva), que vai ser limitado superiormente pelo processo frontonasal, lateralmente
pelos processos maxilares, inferiormente pelo processo mandibular e no fundo pela
membrana orofaringea. Em ambos os lados do processo frontonasal vao surgir
espessamentos locais a partir da ectoderme que dao origem aos placoides nasais (Ferreira,
2008).

A partir da quinta semana os placoides nasais vao invaginar, formando as fossas nasais.
Um espessamento de membrana vai rodear as fossas nasais dando origem aos processos
nasais laterais, na parte exterior, € a0s processos nasais mesiais, na parte interior (Ferreira,
2008).

Nas duas semanas subsequentes os processos maxilares continuam a crescer no sentido
mesial e a comprimir os processos nasais em dire¢@o a centro da face até a fusdo dos dois
processos maxilares com os dois processos nasais mediais, dando origem ao labio

superior. Da mesma forma, o labio inferior e a mandibula vao-se formar pela fusdo dos

dois processos mandibulares na linha média (Sadler, 2015).

1
—\ m
4-/-\__ 4 )‘;q/x’f
5/\ 5

Figura 2 — Etapas sequenciais de formagao da face: 1- processo frontonasal; 2 — processo nasal
medial; 3 — processo nasal lateral; 4 — processos maxilares e 5 — processos mandibulares (Ferreira,

2008).
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O nariz vai ser formado a partir de cinco dos processos faciais: do processo frontonasal,
da fusdo dos dois processos nasais mediais € dos dois processos nasais laterais.

A convergéncia dos processos maxilares resulta também na convergéncia dos processos
nasais mediais em toda a sua extensao dando origem ao segmento intermaxilar ou pré-
maxila. O segmento intermaxilar vai consistir em trés partes: na parte labial, que ira dar
origem ao filtro do labio superior; na parte maxilar que aloja os quatro dentes incisivos
superiores € uma componente palatina onde se vai formar o palato priméario. O segmento
intermaxilar continua-se com a parte mais anterior do septo nasal que tem origem no

processo frontonasal (Sadler, 2015).

Processo nasal lateral

Processo nasal mesial lho
Processo maxilar
Processo mandibular Sulco
A nasolacrimal Filtro

Processo nasal lateral g

Olho B Sulco nasolacrimal

Processo nasal mesial Processo maxilar

s Processo mandibular

Figura 3 — Vista frontal da face. (A) Embrido de 7 semanas. Os processos maxilares convergiram
com o0s processos nasais medias. (B) Embrido com 10 semanas. (C) Fotografia de um embrido

humano num periodo de desenvolvimento semelhante a (A). Adaptado de Sadler (2015).

Uma vez formado o palato primario, que corresponde ao ter¢o mais anterior do palato
duro, inicia-se a formacgao do palato secundario. O palato secundario vai ter origem nos
processos maxilares, a partir de duas proeminéncias designadas de prateleiras palatinas.
As prateleiras palatinas que a 6* semana se encontram numa posicao vertical de cada lado
da lingua, na 7* semana de gestagdo assumem uma posi¢do mais superior ¢ horizontal
sobre a lingua e convergem uma com a outra de maneira a formar o palato secundério.

Na por¢ao mais anterior, as prateleiras palatinas convergem com o palato primario que
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tem uma forma triangular. O buraco ou foramen incisivo, localizado no vértice mais
posterior do tridngulo formado pelo palato primario vai ser o ponto de referéncia para
separagdo do palato primario e secundario. Ao mesmo tempo que o palato secundario
fecha o septo nasal cresce para baixo até a zona cefalica do palato secundario, acabado
de formar. Apds a formacao do palato secundario deixa de existir qualquer comunicagao

da cavidade oral com a cavidade nasal (Sadler, 2015).

Filtro do labio

Maxila com quatro
dentes incisivos

Segmento intermaxilar

Palato
primério

Placas palatinas
fusionadas

Processo
maxilar

Figura 4 — A. Pré-maxila (segmento intermaxilar) e processos maxilares antes do encerramento
do palato. B. A pré-maxila vai dar origem ao filtro do labio superior, a parte do osso alveolar e

do maxilar onde se encontram os 4 incisivos superiores € ao palato primario (Sadler, 2015).

Palato primario

Palato primario . = . y .
M ' . Prateleiras palatinas

Prateleiras palatinas

X Buraco incisivo
Area do buraco
incisivo
Ponto inicial de
convergéncia

Epitélio odontogénico

Linha de convergéncia

A3 > & N .1 L > 7 A,

Figura 5 — Microfotografia eletronica de varrimento das fases de encerramento do palato num
embrido de rato numa fase analoga ao mesmo estadio de desenvolvimento do embrido humano.
A. Apos a formagdo do palato primario. B. Prateleiras palatinas durante a elevagéo, numa posicéo
mais superior. C. Inicio do processo de fusdo das prateleiras palatinas. D. Palato secundario apds

a sua formag@o. Adaptado de Proffit & Fields (2007).
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As fendas do labio e do palato acontecem quando algum destes processos envolvidos na
formagao da face e da boca falha no momento da convergéncia, durante a quarta fase do
desenvolvimento craniofacial. A localiza¢dao das fendas vai ser determinada exatamente
onde a falha da fusdo dos processos faciais se deu em determinado periodo do
desenvolvimento embriologico (Proffit & Fields, 2007).

As fendas labiais acontecem devido a falha da convergéncia entre o processo nasal mesial
e lateral com o processo maxilar, que normalmente acontece durante a sexta semana de
gestagdo. Uma vez que os processos maxilares convergem com os processos nasais em
direcdo a linha média, teoricamente seria de esperar que a fenda correspondesse a uma
falha na linha média. No entanto, a maior parte das fendas labiais observadas ocorrem
lateralmente a linha média, de forma unilateral ou bilateral. Uma vez que a convergéncia
destes processos esta também implicada na formacao da pré-maxila, a fenda labial pode-
se estender ao processo alveolar e ao palato primario (Proffit & Fields, 2007).

O encerramento do palato secundario através da elevagdo das prateleiras palatinas
acontece aproximadamente 2 semanas ap6s a formacdo do palato primdrio. Se o
encerramento do labio ndo estiver completo, isto pode afetar a formagio do palato. E
comum que associado ao labio leporino esteja a fenda palatina. No entanto, a fenda
isolada do palato também pode acontecer, que se traduz numa nao convergéncia das
prateleiras palatinas apos a formagao completa da pré-maxila (Proffit & Fields, 2007).
Numa fenda isolada do palato, esta pode afetar apenas o palato mole, o palato duro e o
palato mole em simultaneo, mas nunca unicamente o palato duro. Isto porque
embriologicamente a fusao do palato se d& de frente para tras, no sentido antero-posterior
(Berkowitz, 2005).

Uma forma de fenda palatina ¢ a fenda submucosa do palato, acontece devido a
incompleta fusdo do palato secundario num periodo mais tardio da sua formacao. Este
tipo de fenda ¢ muitas vezes acompanhado de tivula bifida (separagao da uvula em dois)
e caracteriza-se por um palato aparentemente intacto mas apresenta uma depressao ao
longo do palato duro e uma zona azulada ao longo da fenda (zona peltcida) que indica o

comprometimento do tecido muscular e deficiéncia 6ssea (Kosowski et al., 2012).
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Palato Forame

incisiva Mandibula

Figura 6 — Vista ventral do palato, alvéolo, labio e nariz. A. Normal B. Fenda unilateral do labio
que se estende ao nariz. C. Fenda unilateral envolve o labio, alvéolo e palato primario. D. Fenda
bilateral que envolve labio, alvéolo e palato primario. D. Fenda isolada do palato. E. Fenda

unilateral do l14bio e alvéolo associado a fenda palatina (Sadler, 2015).

Outros tipos de anomalias craniofaciais podem acontecer no periodo embrionario ao
longo das diferentes fases do desenvolvimento. A falta de fusdo dos processos faciais na
quarta fase de desenvolvimento craniofacial pode também dar origem a outros tipos de
anomalias menos frequentes como fenda obliqua da face e macrostomia (Prakash et al.,

2013).

1.2. Crescimento da regiao facial

Diferentes teorias sobre os fatores que influenciam o crescimento foram propostas ao
longo dos anos. Hoje sabemos que o crescimento ndo ¢ s6 controlado a nivel genético,
mas também influenciado por uma variabilidade de fatores ambientais. A teoria da matriz
funcional, proposta por Moss em 1962 e revista pelo proprio em 1997, pde a hipotese que
o crescimento facial ocorre de acordo com as necessidades funcionais e em resposta ao
crescimento dos tecidos moles. De acordo com a teoria de Moss um dos fatores
determinantes do crescimento maxilar e mandibular € o crescimento da cavidade nasal e
oral que aumentam de tamanho em resposta as necessidades funcionais. Desde ponto de
vista, a auséncia de uma fun¢do normal também teria influéncia no crescimento e

desenvolvimento (Castaldo & Cerritelli, 2015).
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O crescimento da regido craniofacial divide-se em 4 zonas de acordo com o seu padrao
de crescimento: a abobada craniana, a base do cranio, o complexo nasomaxilar que
envolve o nariz, a maxila e pequenos ossos associados e a mandibula (Proffit & Fields,
2007).

O complexo nasomaxilar cresce por aposi¢ao ao nivel das suturas que a ligam a base do
cranio, em quase toda a sua extensdo, e por remodelacdo de superficie através de
prolifera¢do do tecido conjuntivo sutural com ossos vizinhos (frontal, zigomatico, 0sso
palatino e apofise pterigoide do esfenoide) (Ferreira, 2008).

O crescimento da maxila dé-se para baixo e para a frente uma vez que as suturas que
articulam a maxila a base do cranio se situam posteriormente e superiormente a esta. Este
processo de aposicao 6ssea vai ser influenciado pelo crescimento dos tecidos moles em
redor, que ¢ acompanhado pelo crescimento a nivel das suturas. Uma vez que a aposi¢ao
Ossea acontece em ambos os lados da sutura os ossos adjacentes também vao crescer
(Enlow & Bang, 1965).

Na zona da tuberosidade maxilar, onde a maxila apresenta um bordo livre, também existe
um processo de aposicao dssea que cria espago para a erupgao dos dentes molares (Julio
et al., 2003)

Ao mesmo tempo que a maxila cresce para baixo e para a frente, a sua superficie anterior
vai sofrer um processo de reabsor¢do, numa dire¢ao oposta a qual a maxila esta a crescer,
num processo independente, mas simultaneo. As alteracdes apos o final do crescimento
vao resultar de um movimento de translagdo da maxila para baixo e para a frente, assim
como de todo o complexo nasomaxilar, € de um processo de reabsor¢ao superficial da

superficie anterior (Julio et al., 2003).
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Figura 7 — Processo de translagdo da maxila para baixo e para a frente por aposi¢ao 6ssea na zona
das suturas (imagem & esquerda) e zonas de reabsorcdo Ossea superficial maxilar (imagem a

direita) (Proffit & Fields, 2007).

O crescimento da base cranio provoca o movimento da posi¢do da articulacdo
temporomandibular, que tem um papel preponderante no crescimento mandibular. A
mandibula descola-se em consequéncia do crescimento condilar, que ¢ adaptativo, com o
objetivo de reestabelecer a posi¢do da mandibula na ATM, e em consequéncia a expansao
dos tecidos moles (Berkowitz, 2005).

Ao longo do crescimento a mandibula vai-se mover para baixo e para a frente a0 mesmo
tempo que aumenta de tamanho ao crescer para tras e para cima. O crescimento vai-se
dar principalmente a nivel do ramo mandibular, por aposi¢do peridstica na sua superficie
posterior, ¢ no ramo ascendente por reposicdo endocondral na zona do condilo
simultaneamente com remodelacao superficial (Ferreira, 2008).

Sao zonas de aposicao o condilo, o bordo posterior do ramo ascendente, o processo
alveolar, o ramo mandibular, a chanfradura sigmdidea, a ap6fise coronoide e o mento
enquanto a reabsor¢do acontece ao longo do bordo anterior do ramo ascendente e a regiao
supra-mentoniana (Ferreira, 2008).

Durante o processo de reabsorcao e aposi¢ao do ramo mandibular, uma reabsor¢ao O6ssea
significativa acontece no bordo anterior do ramo. Em contrapartida o processo de
aposicao e crescimento 0sseo no bordo posterior do ramo provoca o movimento no qual
o corpo mandibular se afasta cada vez mais da zona mentoniana. No espaco, o que
anteriormente correspondia ao bordo posterior da mandibula eventualmente, transforma-
se no centro do corpo mandibular com tendéncia a aproximar-se do bordo anterior,

enquanto o processo de remodelagdo 6ssea ocorre (Proffit & Fields, 2007) .
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Figura 8 — Representacdo das areas de reabsorgao (-) € aposicao (+) 6ssea na mandibula (imagem
a direita) (Ferreira, 2008). Ilustragdo que demonstra o sentido do crescimento sequencial da

mandibula (imagem a esquerda) (Proffit & Fields, 2007).

O labio leporino e a fenda palatina podem alterar morfologia mandibular pela sua
influéncia no padrao de crescimento. Estudos sugerem que pessoas com fenda palatina e
labio leporino podem ter tendéncia a um plano mandibular mais ingreme e a um angulo
goniaco mais obtuso do que uma populacdo normal e que o crescimento da mandibula
em comprimento e largura pode ser mais reduzido (Berkowitz, 2005).

Em relagdo ao crescimento maxilar, diferentes procedimentos cirargicos para a reparagao
do labio e/ou palato podem ter mais ou menos influéncia na inibi¢do do crescimento da
maxila, tanto no plano transversal como sagital, enquanto permanece inconclusivo se
individuos com labio leporino e fenda palatina podem atingir um potencial de crescimento

normal (Shi & Losee, 2015).

1.3. Fatores etiologicos

As fendas do labio e do palato podem ocorrer de forma isolada ou associada a um
sindrome — sindrémicas. As fendas sindromicas estdo normalmente associadas a outros
tipos de anomalias e malformagdes craniofaciais ou a outras malformagdes que afetam
diferentes sistemas de orgdos, como por exemplo esqueléticas ou cardiovasculares.
Contudo a maioria das fendas do 14bio e palato observam-se na forma isolada. (Abbott,
2014). Os diferentes tipos de sindromes associados irdo ser abordados num capitulo
seguinte.

Etiologicamente as causas desta malformacdo ndo-sindromica sdo variadas, contando

tanto com influéncias genéticas como ambientais.
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Estudos epidemiologicos apontam para o papel dos fatores ambientais na etiologia das
fendas orofaciais. A exposicao da mae ao tabaco, alcool, défice nutricional (acido f6lico),
algumas infe¢des virais, medicacdo e exposi¢do a agentes teratogénicos no primeiro
trimestre da gravidez como fenitoina e acido valproico (antiepiléticos), talidomida e
dioxina (pesticidas) e acido retindico sao reconhecidos como fatores de risco. A interagao
destes fatores ambientais com determinados genes identificados no patriménio genético
potenciam o risco de fendas orofaciais (Allam et al., 2014).

Apesar do risco de labio leporino e fenda palatina ser multifatorial, com influéncia
genética e ambiental, o risco muitas vezes esté intrinsecamente associado a predisposicao
genética, uma vez que existem varios genes identificados e associados a diferentes tipos
de fendas.

Fogh-Anderson (1942) e Warkany et al. (1943) usaram a analise estatistica para
estabelecer um modelo de transmissao de l1abio leporino e fenda palatina com base em
historiais familiares da doenca. Os estudos para identificar os potenciais genes que
influenciam a doenga continuaram a desenvolver-se até ao presente. O estudo dos
segmentos cromossomicos entre individuos afetados e a sua comparacdo permitiu
perceber que existem genes envolvidos que sao comuns entre individuos.

Genes responsaveis por fatores de crescimento, como o fator de transformacdo de
crescimento alfa (TGFA) e o fator transformante de crescimento beta 3 (TGFB3) assim
como genes responsaveis por fatores de transcricdo, como MSX1, IRF6 e TBX22 sdo
genes que foram identificados pela sua potencial importancia no desenvolvimento de
fendas labio-palatinas, através de estudos de ligacao e associagdo genéticas, entre outros
potenciais genes (Allam et al., 2014) (Bender, 2000).

Uma vez que esta condi¢do ¢ geneticamente transmissivel, existem fatores a considerar
em relagdo a probabilidade de ocorréncia numa familia. A probabilidade de ocorréncia
aumenta com a severidade da fenda, com o numero de individuos afetados numa familia
e € tanto maior quanto mais proéximo for o grau de parentesco (Bender, 2000).

Segundo Abbott (2014) a probabilidade de pais ndo afetados com um filho com fenda do
labio-palatina virem a ter a um segundo filho afetado varia entre 2 a 6%. As
probabilidades de recorréncia de labio leporino com ou sem fenda palatina sdo diferentes
das probabilidades de fenda palatina isolada.

Com base em revisdes que abrangem varios estudos epidemiolédgicos, como apresentado
por Fraser (1970) ¢ possivel estimar o possivel risco de recorréncia numa familia como

apresentado na seguinte tabela.
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Lébio leporino com ou | Fenda palatina isolada
sem fenda palatina
Populacdo em geral 0,1% 0,04%
1 irmao afetado 3a7% 2a5%
1 progenitor afetado 2a4% 3a7%
1 progenitor e 1 irmao 11 a14% 152a20%
afetado
2 irmaos afetados 8ald% 10a 13%

Tabela 1 — Risco de recorréncia num individuo de labio leporino com ou sem fenda palatina e de

fenda palatina isolada. Adaptado de Revah (2014).

Estes dados tém particular importancia no aconselhamento pré-natal uma vez que permite
consciencializar os pais para esta situacdo, permitindo o planeamento familiar, o controlo
dos fatores de risco e o conhecimento da doenga uma vez que estd provada a

hereditariedade das fendas labio-palatinas.

1.4. Epidemiologia

A incidéncia e a distribuigdo geografica das fendas orofaciais ¢ extremamente
heterogénea, apresentado uma variagao significativa entre grupos étnicos.

Segundo uma revisdo feita por Allam et al. (2014), os Nativos Americanos e os Asiaticos
mostram uma taxa de incidéncia mais elevada. Estima-se que existam 3.74 novos casos
por cada 1000 nascimentos em Nativos Americanos e entre 0.82 a 4.04 em cada 1000
nascimentos entre Asiaticos. Entre Europeus a tendéncia varia uniformemente entre 1 em
cada 600 ou 700 nascimentos e em paises Africanos a taxa varia entre 0.18 a 1,67 por
cada 1000 nascimentos. Com uma incidéncia estimada maior em Asiaticos e inferior em
Africanos, os Caucasianos mostram valores intermédios entre estes dois grupos étnicos
com 0.9 a 2,69 casos por cada 1000 nascimentos.

Comparacdes entre grupos étnicos residentes nos Estados Unidos e Reino Unido
mostraram que imigrantes Asiaticos e Chineses t€ém uma taxa de incidéncia semelhante
aos seus paises de origem. Afro-Americanos t€ém uma taxa de incidéncia menor do que
caucasianos residentes nos Estados Unidos. Apesar dos dados obtidos sobre a populagdo
Africana ser escassa a evidéncia disponivel aponta para uma baixa incidéncia de fendas

orofaciais (Allam et al., 2014).
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Um estudo epidemioldgico feito por um grupo de trabalho, International Perinatal
Database of Typical Orofacial Clefts (IPDTOC, 2011), através da colaboracdo com bases
de dados internacionais, com ampla distribui¢do geografica, estimou que fendas isoladas
do palato ocorrem em 25% dos casos de fendas orofaciais enquanto a fenda labial
combinada com fenda palatina ocorre em 45%. As fendas unilaterais sdo mais comuns
que as fendas bilaterais com um racio de 4:1 e as fendas unilaterais estdo mais vezes
associadas ao lado esquerdo face, com uma percentagem de 70%. Os rapazes sdo mais
frequentemente afetados e de forma mais severa que as raparigas.

O grafico seguinte mostra a incidéncia de fenda palatina isolada e de fenda labial com ou
sem fenda palatina por cada 1000 nascimentos entre 1995 e 2007, em alguns paises da
Europa, incluindo Portugal, segundo dados da EUROCAT.

De acordo com a EUROCAT, a prevaléncia de labio leporino com e sem fenda palatina
no sul de Portugal foi de 7.8 por cada 10,000 nascimentos entre 1980 e 2015 (Pereira et
al., 2018).
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Figura 9 —Prevaléncia da forma nao sindromica de fenda palatina isolada e de labio leporino com
ou sem fenda palatina associada por cada 1000 nascimentos em alguns paises da Europa entre

1995 ¢ 2007 (Mossey & Modell, 2012).

A percentagem de casos de fendas do 1abio-palatinas associados a um sindrome ¢ bastante

heterogénea entre estudos. Vanderas (1987) considerou as fendas labio-palatinas
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sindromicas como entidades epidemiologicas diferentes no que respeita a parametros
como o sexo, a idade da mae, o peso ao nascer ¢ a taxa de mortalidade infantil. A
diferengas etiologicas deste tipo de anomalias e a sua heterogeneidade levam varios
autores a referir a importancia de separar as fendas labio-palatinas na sua forma isolada
das fendas com malformag¢des ou sindromes associados em estudos que envolvam
amostras de populagdo com fendas orofaciais.

Da mesma forma, as fendas que envolvem o 1abio e o palato primario sdo separadas das
fendas isoladas do palato secundario por terem um perfil epidemiolédgico diferente. Ao
contrario das fendas labio-palatinas, as fendas isoladas do palato sdo mais frequentes no
sexo feminino. Uma vez que sdo anomalias que decorrem de eventos embriologicos
diferentes podem ter etiologias distintas, com diferentes genes envolvidos na sua

transmissdo (Burg et al., 2016).

1.5. Sindromes associados

Apesar das fendas labio palatinas surgirem normalmente como condig¢des isoladas, com
um prognéstico geralmente favoravel para os doentes, muitas vezes existem outras
malformagdes associadas que podem fazer parte de um quadro clinico mais complexo
(Pereira et al., 2018).

Para identificar os diferentes tipos de anomalias associadas importa classifica-las em
quatro categorias diferentes: sindrome monogénico, sindrome cromossomal, sequéncia
ou associacao.

Um sindrome monogénico ¢ quando um conjunto de anomalias estdo associados a um
unico gene, como por exemplo o sindrome de Van der Woude (VWS) ou o sindrome de
Treacher Collins (STC).

Um sindrome cromossomal ¢ quando existe uma alteracdo estrutural significativa
andémala no cromossoma, como a dele¢do de parte de um cromossoma, ou até numérica,
com a existéncia de um cromossoma a mais. Sao exemplos respetivamente o sindrome
velocardiofacial (SVC) e a trissomia 21.

Uma anomalia ou defeito estrutural, por exemplo durante a embriogénese, que
desencadeia uma cadeia de malformagdes tem o nome de sequéncia. A mais comum que
envolve fendas palatinas ¢ a sequéncia de Pierre Robin (SPR).

Por fim, uma associag@o ¢ uma malformag¢do que ndo ¢ identificada como sindrome por

ndo estar associada a nenhum gene ainda conhecido e nem faz parte de uma sequéncia. A
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associacdo pode ser uma unica malformagdo ou multiplas malformagdes congénitas. Uma
das associagdes mais comuns relacionadas com fendas labio-palatinas sdo as
malformagoes cardiovasculares congénitas (Venkatesh, 2009).

A propor¢ao de outras anomalias relacionadas com fenda labio-palatinas ¢ bastante
variavel entre estudo, desde um 1.5% a 64.2% e ndo existe consenso sobre qual o tipo de
malformagdo mais frequentemente associada (Pereira et al., 2018). Assim, vao ser

descritas as mais comumente referenciadas na literatura.

1.5.1. Sindrome de Van der Woude

O sindrome de Van der Woude é uma condi¢do autossémica dominante e as suas
principais caracteristicas sdo depressdes ou sulcos no labio inferior e fenda palatina,
causado por uma mutagdo no gene IRF6 (Singh et al., 2015).

Outros sintomas que podem existir ou nao sdo hipodontia, anquiloglossia, doenga
cardiaca congénita, sopro cardiaco, sindactilia (unido dos dedos), problemas cerebrais
entre outras anomalias mais raras. O diagnostico do sindrome ¢ clinico, no entanto o
exame genético deve ser pedido, também pela sua importancia no aconselhamento
familiar (Angiero et al., 2018).

Este sindrome tem uma penetrancia de 96% e a expressao do seu fendtipo pode variar,
desde apenas sulcos no labio inferior a fenda palatina com ou sem lébio leporino. E uma

das formas sindromicas mais comuns de fendas orofaciais (Angiero et al., 2018).
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1.5.2. Sequéncia de Pierre Robin

Esta sequéncia € caracterizada principalmente por trés aspetos: micrognatia, glossoptose
(posicao retraida da lingua) e fenda palatina. Macroglossia, anquiloglossia, ivula bifida
ou fenda submucosa do palato também foram ocasionalmente descritas (Venkatesh,
2009).

Diferentes teorias foram propostas para explicar esta sequéncia de malformacgdes.
Segundo Singh et al. (2015), a teoria mais aceite explica que a hipoplasia mandibular,
durante o periodo de formagdo da mandibula entre as 7* e 11* semanas de gestagdo,
provoca um posicionamento anémalo da lingua na cavidade oral, numa posi¢ao posterior
e alta, que impede o encerramento das prateleiras palatinas, resultando numa fenda
palatina. A hipoplasia mandibular observada durante a morfogénese ¢ o defeito estrutural
primario que desencadeia as outras malformacgdes, dai a designa¢do de sequéncia. A
queda posterior da lingua em conjunto com a diminui¢do do volume da cavidade oral
provoca uma obstru¢do da via aérea que pode provocar dificuldades respiratorias no
recém-nascido.

A SPR pode ocorrer isoladamente ou em associacdo com outras malformagdes ou
sindromes como SVC ou STC. A sua etiologia ndo ¢ totalmente conhecida e assim como
as fendas orofaciais a sua patogénese pode ser multifatorial. Da mesma forma, o
tratamento ¢ multidisciplinar, desde a cirurgia a terapia da fala. Um dos principais
objetivos sdo resolver a obstrucdo respiratoria e as dificuldades na alimentagdo sendo que
a ortodontia também desempenha um papel importante na reabilitagdo destes doentes

(Manero, 2012).

Figura 11 — Crianga com sequéncia de Pierre Robin. E possivel observar a posi¢do posterior ¢

retraida da lingua — glossoptose (Cladis et al., 2014).
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1.5.3. Sindrome Velocardiofacial

O SVC é um sindrome cromossomal, autossomico dominante associado a uma delegdo
na zona ql1 no braco longo do cromossoma 22 e¢ ¢ um dos sindromes mais comuns
associados a uma deleg¢do cromossomal. Este sindrome tem uma grande variabilidade na
expressdo do seu fendtipo e afeta varios sistemas corporais. As caracteristicas mais
comuns s3o fendas palatinas, anomalias cardiacas, aparéncia facial caracteristica (excesso
de dimensdo vertical, atrofia na zona do osso zigomatico, retrognatismo mandibular,
fissuras palpebrais curtas, orelhas pequenas) e problemas cognitivos (Venkatesh, 2009).
O SVC esta intrinsecamente associado ao Sindrome DiGeorge que também se deve a
mesma delecdo cromossomal. Devido a grande variacao fenotipica resultante da delecao
do cromossoma 22q11 atribui-se mais que um sindrome a mesma dele¢do de acordo com
o padrao clinico, no entanto muitas vezes os sinais clinicos destes dois sindromes
coexistem e alguns autores ndo fazem a sua distingdo. Este sinais incluem auséncia ou
atrofia do timo, amigdalas, adenoides e hipocalemia. E comum observar-se uma variagao
anatomica do trajeto da artéria carotida, que apresenta um percurso mais mesial, proximo
da parede faringea. Isto deve ser tido em consideracdo na cirurgia de retalho faringeo ou
em qualquer outro tipo de cirurgia para a corre¢do da incompeténcia velofaringea
(incapacidade de encerrar a comunicacao entre a orofaringe € a nasofaringe), uma vez
que a proximidade da artéria cardtida aumenta o risco da cirurgia (Mcdonald-Mcginn &
Sullivan, 2011) (Venkatesh, 2009).

A variada expressao fenotipica deste sindrome cromossomal, desde anomalias cardiacas,
fendas palatinas, problemas imunoldgicos, metabdlicos € cognitivos, entre outros, exige
um diagnoéstico cuidado e um acompanhamento multidisciplinar (Mcdonald-Mcginn &

Sullivan, 2011).
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1.5.4. Sindrome de Treacher-Collins

O STC caracteriza-se por um conjunto de malformagdes craniofaciais que incluem
micrognatia mandibular, perda de audicdo, hipoplasia zigomatica, fissuras palpebrais
descaidas ( “crying facies”), coloboma das palpebras e fenda palatina em alguns casos.
Entre outras caracteristicas tipicas da face observa-se: o nariz aparentemente largo devido
a hipoplasia dos arcos zigomaticos; aparente hipoplasia da zona supraorbitaria; hipoplasia
da glandula parotida; existe uma linha de cabelo que cresce em diregdo as bochechas e

auséncia de pestanas na palpebra inferior (Cobb et al., 2014).

Figura 13 — Doente portador de Sindrome de Treacher-Collins (Cobb et al., 2014).

Este sindrome ¢ normalmente de transmissao autossdmica dominante e na sua etiologia
estdo envolvidos o primeiro e segundo arcos braquiais. Resulta de uma dele¢do no gene
TCOFI1 no cromossoma 5, que causa uma reducdo da migracao das células da crista
neural, importante no desenvolvimento embrioldgico do complexo craniofacial.

As anomalias dentarias mais comuns sdo agenesias (normalmente do segundo pré-molar
inferior) e opacidade do esmalte. As malformagdes da cavidade oral, por ordem
decrescente de frequéncia sdo fenda palatina isolada, fenda labio palatina completa e
macrostomia. (Cobb et al., 2014)

O STC pode existir associado a outro tipo de fendas que podem afetar a face em toda a
sua extensdo e o cranio. A displasia maxilo-zigomatica, em que existe a ja referida
hipoplasia do osso zigomadtico, caracteriza-se pela presenga de uma fissura na sutura

zigomatico-maxilar e pelo coloboma da palpebra inferior. A displasia fronto-zigomatica
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também existe associada ao STC, manifesta-se por uma fissura ao longo da sutura fronto-
zigomatica, que vai desde a comissura da palpebra até a regido temporal (Lima, 2000).
Outro tipo de fendas orofaciais congénitas da face e do cranio irdo ser abordadas no

capitulo seguinte de acordo com a classificacdo de Tessier.

1.5.5. Associacoes e anomalias congénitas multiplas

A Organizagao Mundial de Saude (WHO) define anomalias congénitas multiplas como
um padrdo reconhecido de associagdes ndo aleatorias de duas ou mais anomalias
congénitas com diferentes etiologias, o que as distingue de pertencer a um sindrome.
Assim, quando se observa duas ou mais associa¢des pode-se falar de anomalias
congénitas multiplas (WHO, 2001).

Num estudo retrospetivo de 31 anos em Portugal por Pereira et al. (2018) que analisou
uma amostra de 701 doentes referidos ao Hospital Dona Estefania, com lébio leporino e
fenda palatina entre 1981 ¢ 2012, 219 casos (31,2%) tinham uma ou mais malformagdes
congénitas. Desses 219 casos, 146 (66,7%) seriam associagdes ou anomalias congénitas
multiplas de etiologia desconhecida e 73 (33,3%) eram sindromes ou sequéncias.
Desses 146 casos, 90 tinham apenas uma anomalia associada (41,1%), 62 casos (28,3%)
tinham 2 anomalias associadas € 3 ou mais anomalias foram encontradas em 67 casos
(30,6%).

Entre estes individuos, as anomalias da cabeca e do pescoco foram as associagdes mais
frequentes, em 132 casos (60,3%) com o olho e 0 ouvido a serem os 6rgdos mais afetados.
Seguem-se as malformagdes cardiovasculares que afetou 62 dos doentes com associagdes
(28,3%), com defeitos no septo atrial e ventricular a serem os mais frequentes, seguido
de persisténcia do canal arterial. Anomalias musculo-esqueléticas foram as terceiras mais
frequentes, observada em 57 doentes (26%) com casos de polidactilia e reducao dos
membros. Em 25 doentes, (11,4%) foram observadas anomalias urogenitais, em 21
(9,6%) anomalias do sistema digestivo e parede abdominal e em 14 casos (6,4%)
malformagdes do sistema nervoso central, principalmente defeitos cerebrais.

E ainda um dado importante que dos 73 doentes que tinham anomalias congénitas
relacionadas com sindromes ou sequéncias, 12 doentes (16,4%) tinham sindromes
cromossomais, 18 doentes (24,7%) tinham sindromes monogénicos e 43 doentes (58,9%)
tinham sequéncias. O sindrome cromossomal mais reportado foi o SVC; o VWS seguido

do STC foram os sindromes monogénicos mais frequentes; a SPR foi a tnica sequéncia
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diagnosticada nos 43 doentes. Também foram reportados outros sindromes menos

frequentes como trissomia 13, trissomia 21, sindrome de Apert, entre outros.

Head and neck
Cardiovascular system
Musculoskeletal system
Urologic system
Digestive system

Central nervous system

(=]
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Figura 14 — Grafico que reporta o niimero de doentes com associagdes ou anomalias multiplas

congénitas por sistema de orgaos (Pereira et al., 2018).

Este estudo, epidemiologicamente significativo para Portugal, ¢ consistente com a
literatura e com dados apresentados pela International Clearinghouse for Birth Defect
Monitoring Systems (ICBDMS), que estuda e monitoriza nascimentos com defeitos
congénitos a uma escala mundial. Segundo esses dados, as associacdes mais
frequentemente relacionadas com fendas orofaciais sdo anomalias da cabeca e do

pescogo, malformagdes cardiovasculares e malformacdes dos membros (WHO, 2001).

2. Classificacao de fendas orofaciais

A variabilidade das expressoes fenotipicas das fendas orofaciais, em particular das fendas
labio-palatinas, implica a necessidade de um sistema de classificagdo que permita uma
facil comunicacdo entre clinicos, uma vez que o tratamento exige uma interagdo de
diferentes especialidades.

No que diz respeito as fendas de orofaciais, ndo sé labio-palatinas mas todas as fissuras
congénitas da face e do cranio, a classificagdo proposta por Tessier (1976) ainda hoje é

sistematicamente utilizada na literatura como método de classificagdo. Esta classificacao
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permite distinguir outros tipos de fendas que fazem parte do quadro clinico de sindromes
associados a fendas labio-palatinas.

Em relagdo as fendas labio-palatinas especificamente, diferentes métodos de classificacao
foram propostos por Davis and Ritchie (1922), Brophy (1923), Veau (1931), Fogh-
Andersen (1943), Kernahan and Stark (1958), Harkins et al. (1962), Broadbent et al.
(1968), Spina (1973), entre outros (Allori et al., 2017).

Neste capitulo vai ser descrita a classificacdo de Spina (1973), que tem como vantagem
facilitar e tornar mais simples a comunicagdo interdisciplinar entre clinicos e entre a

comunidade cientifica.

2.1. Classificacao de Tessier

Com base na observagao clinica de 336 doentes com diferentes tipos de fendas orofaciais,
em 1976, Tessier propds um sistema de classifica¢do ainda hoje amplamente usado.

As fissuras sdo classificadas de 0 a 14 em relagdo ao plano sagital da face, tomando a
regido orbital como ponto de referéncia. As fendas numeradas de 0 a 7 sdo fendas faciais
e englobam apenas os 0ssos e tecidos moles da face. As fendas numeradas de 8 a 14 sdo
fendas cranianas e envolvem tecidos moles e ossos do cranio, mas podem também afetar

ossos da face.

Figura 15 — Classificagdo proposta por Tessier (1976).
A fenda facial que corresponde ao numero 0 ¢ uma fenda da linha média assim como a

fenda nimero 14 corresponde a uma fenda craniana da linha média. As fendas faciais (0

a 7) encontram-se abaixo do plano horizontal da fenda ntimero 8 e as fendas cranianas (8
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a 14) encontram-se acima desse plano. Tessier atribui ainda ao niimero 30 uma fenda
mandibular da linha média, que atravessa a sinfise.

Cada uma destas fendas pode envolver tecidos moles e 0sso, no entanto, esta classificagcdo
nao da informagao em relagdo a severidade da fenda e aos tecidos envolvidos, referindo-
se somente a sua localizag¢ao na face ou no cranio (Winters, 2016).

Uma fez que as fendas tém origem num defeito no desenvolvimento embrioldgico,
normalmente por falha na fusdo de um ou mais processos, alguns autores preferem utilizar
o termo displasia em vez de fenda ou fissura (Lima, 2000).

A fenda tipo 1 de Tessier corresponde a forma de labio leporino normalmente encontrada.
Segundo a descri¢do de Tessier, o trajeto paramediano da fissura envolve o labio superior
e a cartilagem alar do nariz e origina uma columela anormalmente curta e larga. Pode na
sua extensao envolver o alvéolo e o palato e causar hipoplasia maxilar no lado ipsilateral
a fenda. O septo nasal pode-se encontrar desviado e existir um achatamento do dorso

nasal (Winters, 2016)

Figura 16 — Fenda do tipo 1 segundo Tessier (Winters, 2016).

Nesta classificagdo outros tipos de fendas podem também envolver o labio, o alvéolo e o
palato, mas ndo correspondem a uma fenda labio-palatina tipica uma vez que envolvem
outras estruturas e correspondem a uma forma rara de fendas orofaciais.

A fenda do tipo 6 ou displasia maxilo zigomatica estd associada ao STC. Caracteriza-se
por uma hipoplasia do osso zigomatico, pela presenca de uma fenda na sutura zigomatico-
maxilar e por um coloboma da palpebra inferior. Também a fissura tipo 8 ou displasia

fronto zigomatica esta associada a este sindrome, existindo uma fissura ao longo da sutura
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fronto-zigomatica, que vai desde a comissura palpebral em direcao a regido temporal

(Lima, 2000).

2.2. Classificacao de Spina

No que aos sistemas de classificagcdo de fendas labio-palatinas diz respeito, Kernahan and
Stark (1958), foi o primeiro a propor uma classificagdo com um principio embriologico,
usando o foramen incisivo como ponto referéncia. Mais tarde, um comité de
nomenclatura designado pela American Cleft Palate Association (ACPA), presidido por
Harkins et al. (1962), propoés um sistema de classificagdo baseado sobre o mesmo
principio. A classificagdo de Spina (1973) sugere uma modificagdo a classificacao até
entdo adotada pela ACPA.

Usando o foramen incisivo como ponto de referéncia, a classificacdo de Spina (1973)
divide as fendas labio-palatinas em 3 grupos com uma terminologia baseada no latim.

O grupo I representa as fendas pré foramen incisivo (fendas do labio, com ou sem fenda
alveolar, anteriores ao foramen incisivo); o grupo II refere-se as fendas trans foramen
incisivo (fenda do 1abio, alvéolo e palato que atravessam o foramen incisivo); grupo III
diz respeito as fendas pos foramen incisivo (fendas do palato posteriores ao foramen
incisivo). Existe ainda um grupo IV para as fendas faciais raras como fendas obliquas
(oro-orbitais), fendas transversais (oro-auriculares), fendas do labio inferior, entre outras,
que estdo descritas na classificacdo de Tessier.

As fendas do grupo I podem ser unilaterais, bilaterais ou medianas. Sdo consideradas
completas se atingirem a arcada alveolar e incompletas se apenas afetarem o labio. As
fendas bilaterais podem ser incompletas num lado e completas noutro.

As fendas do grupo II podem ser unilaterais (direita ou esquerda) ou bilaterais. As fendas
do grupo III podem ser completas, quando afetam toda a extensdo do palato ou

incompletas, quando afetam parcialmente o palato.
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Figura 17 — Diferentes formas de fendas labio-palatinas de acordo com a classificagdo de Spina.

A. Fenda do grupo I (pré-foramen) unilateral incompleta. B. Fenda do grupo I bilateral
incompleta. C. Fenda do grupo I unilateral completa. D. Fenda do grupo I bilateral completa. E.
Fenda do grupo Il (trans-foramen) unilateral. F. Fenda do grupo II bilateral. G. Fenda do grupo
I (poés-foramen) completa. H. Fissura do grupo Il incompleta. Adaptado de Cymrot et al.
(2010).

E possivel que uma fenda do grupo I coexista com uma fenda do grupo II1. Por exemplo,
uma fenda incompleta do labio que ndo atravesse o foramen incisivo e uma fenda
incompleta do palato deve ser classificada pré-foramen e pds-foramen incisivo

simultaneamente.

2.3. Fenda submucosa do palato

E importante salientar a forma particular de fenda palatina que ¢ a fenda submucosa do
palato, ja anteriormente referido no capitulo da Embriologia Orofacial. Este tipo de fenda
muitas vezes ndo ¢ diagnosticada ao nascimento, uma vez que a mucosa palatina aparece
aparentemente intacta, no entanto, ¢ normalmente acompanhado por uvula bifida.

Uma vez que ¢ uma anomalia tardia na formagdo do palato secundario, por baixo da
mucosa intacta pode existir uma descontinuidade muscular no palato mole e 6ssea no
palato duro que se caracteriza clinicamente por uma depressao na zona posterior do palato

duro e uma zona azulada (zona pelucida) ao longo da fenda (Berkowitz, 2005).
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Figura 18 —Representac;ﬁes d fendas subrﬁucosas do palato (Berkowitz, 2005).

A hipernasalidade no discurso por incompeténcia velofaringea (incapacidade de encerrar
a comunicagdo entre a cavidade oral e nasal por disfungdo anatomica do palato mole ou
da parede faringea) pode acontecer ou ndo em doentes com fenda submucosa do palato
(Berkowitz, 2005).

Em criancas pode estar associado a dificuldades na alimenta¢do, uma vez que estas tém
dificuldade em succionar, fazendo com que os periodos de alimentagdo sejam muito
longos. A regurgitagdo nasal também acontece e dificulta a alimentagcdo (Moss et al.,
1990).

As anormais inser¢des musculares no palato também podem criar disfungdes ao nivel da
trompa de Eustaquio, que liga a nasofaringe ao ouvido médio, criando problemas ao nivel
do ouvido médio (Sharma & Nanda, 2009).

Estas disfuncdes do ouvido médio também se aplicam a fendas palatinas normais, com
infegdes e otites recorrentes, assim como o discurso anasalado e dificuldades na

alimentacao, pela existéncia de comunicagao oronasal.
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3. Cuidados colaborativos e a equipa multidisciplinar

O tratamento das fendas ldbio-palatinas exige uma equipa multidisciplinar em que
diferentes especialidades trabalham com o objetivo de estabelecer um plano de tratamento
que permita as melhores abordagens terapéuticas em cada uma das areas. Esta equipa
multidisciplinar deve estar idealmente centralizada de forma a que possam trabalhar em
conjunto sobre o mesmo caso, facilitar as marcagdes e tornar o trabalho colaborativo mais
eficiente (Gibson & Shetye, 2017).

Entre as diferentes especialidades encontram-se a audiologia, a genética, a enfermagem,
terapia da fala, a otorrinolaringologia, pediatria, psicologia, cirurgia, anestesia, a
odontopediatria ¢ a ortodontia.

Muitas vezes o enfermeiro atua como coordenador entre as diferentes especialidades,
sendo o primeiro contacto ¢ quem acompanha a familia ao longo de processo. Através
deste acompanhamento estd também na posi¢ao ideal para monitorizar o crescimento e
desenvolvimento e prestar apoio educacional em diferentes assuntos, como a alimentagao
(Gibson & Shetye, 2017).

O geneticista desempenha um papel importante no diagndstico genético e na
determinagdo da etiologia da anomalia, tendo em conta a diferentes formas de expressao
sindromica e ndo-sindrémica das fendas labio-palatinas. E também importante o calculo
do risco de recorréncia no aconselhamento genético e planeamento familiar (Bender,
2000).

As disfungdes no ouvido médio, principalmente a otite média com efusdo, estdo
frequentemente associadas a fendas palatinas. A acumulacdo de pressdo e fluidos no
ouvido médio, que resulta de uma disfuncdo da trompa de Eustaquio que liga o ouvido
médio a faringe, cujo a abertura ¢ afetada pela dismortfia do palato fissurado, € a principal
causa deste problema. E essencial o acompanhamento do otorrinolaringologista na
monitorizagdo desta situagdo. Entre os procedimentos possiveis encontram-se a
miringotomia (drenagem de liquido no ouvido médio por uma pequena incisdo no
timpano) ou a colocacao de tubos timpanicos. Uma vez que muitas vezes estdo associadas
perdas de audicdo, a audiologia também ¢ uma especialidade envolvida nesta equipa
(Sharma & Nanda, 2009).

A terapia da fala aborda um problema para o qual os doentes com fendas labio-palatinas
tém uma grande tendéncia, uma vez que tém um grande risco de desenvolver problemas

na fala. A hipernasalidade por dificuldade de encerramento do espago velofaringeo e do
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espago oronasal devido a fenda palatina ou fistulas oronasais, a tendéncia para mal
oclusdes dentérias e esqueléticas em conjunto com os possiveis problemas auditivos sdo
fatores que contribuem para esta dificuldade e que requerem uma intervengao apropriada.
Adicionalmente, ¢ preciso ter em conta os efeitos adversos que algumas cirurgias podem
ter na fala (Robin et al., 2006).

A cirurgia (plastica, maxilo-facial ou pediatrica) dirige-se numa primeira fase para a
reconstru¢do das estruturas anatomicas afetadas pela fenda reestabelecendo
primariamente a fungao e a estética. No primeiro ano t€ém normalmente lugar as cirurgias
de reconstrucdo do l1abio e do palato. Posteriormente algumas cirurgias poderdo ter lugar
na infdncia como por exemplo a faringoplastia e o enxerto 6sseo alveolar e outras numa
idade mais adulta, como a cirurgia ortognatica. Obviamente outros procedimentos
cirrgicos podem ter lugar em alturas mais ou menos diferentes, dependendo
principalmente do doente e também do protocolo utilizado por cada equipa. Aqui esta
intrinsecamente associado o anestesiologista, para que as cirurgias sejam possiveis
(Gibson & Shetye, 2017) (Andersson et al., 2010).

Anomalias dentarias comumente associadas a labio leporino e fenda palatina incluem
agenésia dentaria, presenca de dentes supranumerarios, erup¢ao ectopica, impactacao
dentaria, hipoplasia do esmalte, atraso na erup¢ao e problemas periodontais. Um estudo
conduzido por Tannure et al. (2012) sugere que individuos portadores de fendas labio-
palatinas ndo sindromicas tém significativamente mais anomalias dentarias associadas do
que uma populacdo normal. O odontopediatria deve acompanhar o desenvolvimento ao
longo da infancia, abordar os problemas existentes e promover desde cedos habitos de
higiene oral. A periodontologia também pode estar envolvida uma vez que a manutengao
e possivel aumento do suporte periodontal ¢ importante na preservagao de pecas dentérias
que podem estar comprometidas pela fenda. A prostodontia pode atuar na reabilitagdo de
dentes perdidos e no fabrico de aparelhos removiveis para obturacdo de fistulas e

tratamento da disfun¢do velofaringea (Gibson & Shetye, 2017)
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Figura 19 — Diferentes especialidades envolvidas no tratamento de fendas labio-palatinas.

Adaptado de Vig & Mercado (2015).

Uma avaliagdo especializada da crianga ap6s o nascimento, antes da alta hospitalar, por
um médico pediatra deve existir. Existem varias anomalias ja referidas anteriormente que
podem estar associadas as fendas labio-palatinas e que podem afetar diferentes sistemas,
sendo que deve existir uma boa avaliagdo inicial. Outras responsabilidades do médico
pediatria incluem a observagao clinica regular, a monitorizagdo do crescimento, o apoio
direto aos pais nas suas preocupagdes em relagdo aos filhos e a sua educagdo para as
necessidades especificas da crianga ao longo do seu desenvolvimento.

Por fim, a psicologia permite o acompanhamento emocional da crianca, ajudar nas suas
dificuldades a nivel da aprendizagem e desenvolvimento cognitivo e no tratamento de
outras desordens do foro psicologico que podem estar relacionadas com a sua condicao,
como a depressao e perda de autoestima. Também pode acompanhar outros membros da

familia na gestdao emocional da doenca, principalmente os pais (Gibson & Shetye, 2017).
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3.1. O papel do ortodontista

A ortodontia pode intervir desde cedo, a partir das primeiras semanas através da ortopedia
neonatal. O termo “ortopedia” aplica-se porque o ortodontista intervém num periodo em
que a erupc¢ao dentaria ainda ndo aconteceu e o tratamento foca-se antes no movimento
das estruturas anatomicas afetadas pela fenda, como a arcada alveolar, labio, nariz e
tecido moles adjacentes, promovendo o seu alinhamento antes de uma primeira cirurgia
reparadora do labio (Vig & Mercado, 2015).

No tratamento ortopédico normalmente utilizam-se placas acrilicas removiveis intraorais
que sdo utilizadas pela crianga até se obter o alinhamento desejado dos tecidos,
aproximadamente por um periodo de 3 a 5 meses, até que a primeira cirurgia reparadora
do labio tenha lugar. A ortopedia neonatal encontrou um periodo de maior
desenvolvimento a partir da 2* metade do século XX, e entre as técnicas de ortopedia
neonatal existentes, a mais popular € a técnica de moldagem nasoalveolar descrita por
Grayson em 1993 (Shetye & Grayson, 2017).

Todo o processo desde as impressdes iniciais para obtencdo dos modelos, a aplicagdo do
aparelho ortopédico, as consultas de controlos semanais e a avaliacdo dos resultados
finais sdo principalmente da responsabilidade do ortodontista, embora envolva também

outros membros da equipa.

Figura 20 — A. Crianga com aparelho ortopédico de moldagem nasoalveolar em boca. B.

Exemplo de aparelho ortopédico de moldagem nasoalveolar (Grayson & Maull, 2005).

Mais tarde, o ortodontista vai intervir na gestao clinica do paciente quando este € proposto
a um enxerto 6sseo alveolar. O enxerto dsseo alveolar ¢ uma cirurgia que faz parte da
reconstru¢do do palato, através da colocacdo de um enxerto 6sseo autogéneo no palato,

que tem como um dos principais objetivos a estabilidade arcada, promovendo um bom
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suporte periodontal através do aumento do osso alveolar no espago adjacente a fenda.
Este procedimento acontece normalmente entre os 6 € os 10 anos de idade, mas o timing
da sua realizagdo depende sobretudo do grau de desenvolvimento dentario (Andersson et
al., 2010).

Outro aspeto a considerar ¢ a realizagao de tratamento ortodontico previamente ao enxerto
0sseo alveolar. O objetivo € promover a expansao maxilar de forma a normalizar a forma
da arcada, uma vez que normalmente se observa constricdo maxilar, que entre outras
razoes, ¢ secundaria a cirurgia de reparagdao do palato. No entanto, a realizacdo do
tratamento ortodontico pré-enxerto permanece um assunto controverso e apesar de ser
um protocolo adotado por muitas equipas, alguns estudos pdem em questdo o seu
beneficio e consideram a hipétese de reduzir a probabilidade de sucesso do enxerto
(Wirthlin, 2017).

Avaliar a necessidade do uso de talas pos-operatorias apds o enxerto, assim como a
avaliagdo dos resultados obtidos pela cirurgia, através das varias escalas existentes para
o efeito, também faz parte do papel do ortodontista. (Wirthlin, 2017).

A hipoplasia maxilar representa um problema comum entre doentes com labio leporino e
fenda palatina. As sua causa neste tipo de doentes ¢ multifatorial e incluem: a deficiéncia
dos tecidos moles e duros inerentes a propria fenda, a cirurgia reparadora do palato e a
tensdo formada pela cicatriz, o padrdo de crescimento anormal do palato e as
caracteristicas morfologicas herdadas pelos pais.

E possivel atuar de maneira intercetiva através de aparelhos expansores da arcada, como
0 Quadhelix ou Hyrax, antes do enxerto o0sseo alveolar, e de aparelhos de protragao
maxilar para correcao da ma-oclusdao Classe Il associada a maxila hipoplésica (Segal et
al., 2017).

Numa fase mais tardia, ja na adolescéncia, o tratamento ortodontico definitivo visa a
estabilizacdao da oclusdo, estética e funcionalmente. Esta fase do tratamento ortodontico
em adolescentes com fenda labio-palatina representa um desafio acrescido e requer uma
abordagem individualizada. Diferentes graus de discrepancia esquelética podem ser
encontrados, ndo s6 na dimensao sagital, mas também na dimensao transversal e vertical.
O ortodontista pode ainda ter que lidar com problemas adicionais como agenesias
dentarias (frequentemente do incisivo lateral), dentes deciduos sem sucessor definitivo,
erupgoes ectopicas e dentes inclusos, entre outros (Mancini et al., 2017).

Em casos de discrepancia esquelética moderada a severa, muitas vezes o tratamento

ortodontico convencional consegue apenas atuar de maneira limitada. Nesses casos deve
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ser considerada pelo ortodontista em conjunto com a equipa a hipotese de cirurgia
ortognatica, uma vez atingida a maturidade 6ssea. A ortodontia, além de intervir do
diagnéstico e no planeamento, pode atuar pré-cirurgicamente na preparagdo da arcada e
definitivamente no periodo pos-cirargico (Mancini et al., 2017).

A técnica de cirurgia ortognatica convencional para o reposicionamento maxilar ¢ a
Osteotomia Le Fort 1, em que a maxila ¢ mobilizada através de varios pontos de
osteotomia e reposicionada de maneira fixa. No entanto, a técnica Distragdo Osteogénica
Maxilar tem vindo a ganhar popularidade. Esta técnica que reposiciona a maxila e
promove a formagao de novo osso através de um dispositivo de distragdo, permite abordar

o doente numa idade mais precoce, em que ainda existe crescimento (Kapadia, 2017).

Intervencio Funcdo / Objetivos

Ortopedia Neonatal Alinhamento dos tecidos moles e rebordo alveclar
antes da primeira cirurgiade reparacdo do ldhio

Ortodontia Intercetiva Expandira arcada maxilar
Aparelho de protracdo maxilarno tratamento da
maxila hipoplasica associada @ ma-oclusao Classe 111

Enxerto ossecalveclar Decisdodo fming cirdrgico ideal
Considerar ortodontia pré-enxerto
Avaliar resultadose a necessidade de novo enxerto

Ortodontia Definitiva Alinhamento da arcada e estabilizacdo da oclusdo

Cirurgia Ortognatica Avaliar a necessidade decirurgia ortognatica
Le Fort 1 convencional ou Distrac8o Osteogénica
COrtodontia pré-cirurgiae pés-cirurgia

Tabela 2 — Papel do ortodontista ao longo das diferentes fases do tratamento do doente com fenda

labio-palatina.

Parte das decisoes clinicas que influenciam o tratamento sdo tomadas pelo ortodontista,
uma vez que alguns procedimentos devem esperar pela altura ideal do desenvolvimento
dento-facial para se realizar. Este deve saber avaliar o tratamento ortoddntico como parte
de um todo e perceber as consequéncias que as suas decisdes vao ter ao longo do

tratamento.
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3.2. Plano de tratamento e timing

O plano de tratamento e a altura cirtirgica ideal para intervir na reparacdo do labio e do
palato permanece, ainda hoje, um assunto controverso. Apesar dos progressos feitos no
tratamento nesta area, o timing exato da cirurgia e as técnicas cirargicas usadas em cada
fase do tratamento ndo ¢ consensual.

Em nenhum outro tipo de anomalia craniofacial se tem tanto em considerac¢ao a influéncia
da cirurgia no padrao de crescimento como nas fendas labio-palatinas. A inibi¢ao do
crescimento secunddria a cirurgia em doentes jovens deve ser tida em conta (Berkowitz,
2005).

A cirurgia reparadora do 1abio e a cirurgia reparadora do palato tém lugar nos primeiros
anos, aproximadamente nas 10-12 semanas e 9-18 meses de vida, respetivamente. O
enxerto 0sseo alveolar, que permite a reconstrugdo do palato e alvéolo através de um
enxerto dsseo, tem idealmente lugar entre os 6 ¢ 9 anos de vida, com base no
desenvolvimento dentario. Estas cirurgias sdo os principais procedimentos que visam
uma primeira fase da reconstru¢do do labio, alvéolo e palato e normalmente sao
transversais a todos os casos de fenda completa, unilateral ou bilateral (Andersson et al.,
2010).

Secundariamente, existem outros procedimentos cirurgicos que podem ter lugar ou nao,
com base nas necessidades do doente. Entre esses procedimentos incluem-se cirurgia
secundaria do palato para tratamento da insuficiéncia velofaringea (faringoplastia),
cirurgia para encerramento de fistulas oronasais residuais apds uma primeira
palatoplastia, cirurgia ortognatica, cirurgia estética de revisao do ladbio e do nariz e
cirurgias que visem a reabilitacdo oral do doente, como a colocacdo de implantes (Ruiz
& Costello, 2004).

A tabela seguinte demonstra a sequéncia normalmente seguida na reconstru¢do de fendas
labio-palatinas com base na recente literatura, desde a infancia a adolescéncia. Nao
obstante, alguns procedimentos podem ter lugar numa altura diferente com base no
protocolo seguido por cada equipa, ou podem nao fazer parte do plano de tratamento, de

acordo com a especificidade de cada caso clinico.
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Procedimento cirurgico Idade Timing
Cirurgia reparadora do ldbio* 10-12 semanas
Cirurgia reparadora do palato* 9-18 meses O timing exato deve ser baseado no desenvolvimento

da fala da crianga.

Cirurgia secundaria do palato para 3-5 anos
corre¢do de insuficiéncia velofaringea

Enxerto osseo alveolar® 6-9 anos Baseado no desenvolvimento dentario.

Cirurgia ortogndtica 14-16 anos raparigas
16-18 anos rapazes

Colocagdo de implantes 16-18 anos
Cirurgia de revisdo labio/nariz Apos 0s 5 anos de aria bastante de acordo com a observacdo clinica e
idade com aquilo que sdo as preocupagdes psicossociais do

doente. A cirurgia definitiva de reparagdo do nariz é
normalmente adiada até a adolescéncia.

Tabela 3 — Sequéncia de diferentes procedimentos cirurgicos no tratamento de doentes com fenda
labio-palatina. Os procedimentos marcados com * sdo normalmente transversais a todos os

doentes com fenda unilateral ou bilateral completa. Adaptado de Ruiz & Costello (2004).

3.2.1. Cirurgia reparadora do labio ou quelioplastia

A primeira cirurgia a ter lugar € a cirurgia de reparagdo do labio, ou queiloplastia, que
tem lugar a partir das 10 semanas de vida. O crescimento da crianga até um peso
aproximado 4,5 kg e com o valor de hemoglobina minimos de 10g/dL sdo as guidelines
mais aceites na diminui¢do da morbilidade e mortalidade associada anestesia. Embora
seja possivel intervir antes deste periodo com seguranga, ndo existe vantagem em termos
de cicatrizagdo, uma vez que o tecido de cicatrizagdo vai ser maior, € a manipulacao
cirargica dos tecidos no periodo neonatal ndo ¢ a mais favoravel (Robin et al., 2006).

O principio basico para a cirurgia da reparag¢do do labio € a aproximacdo dos tecidos em
3 camadas, pele, mucosa e musculo. O tecido hipoplésico presente na margens da fenda
¢ excisado e os bordos sdo aproximados e suturados em 3 camadas, com especial aten¢ao
para a reconstru¢do com a continuidade do musculo orbicular que devolve fungdo a zona
da fenda (Ruiz & Costello, 2004).

Simultaneamente a cirurgia do labio pode ser feita uma primeira reconstrucao nasal, com
0 objetivo de reposicionar as cartilagem lateral do inferior do nariz e zona do bordo alar,

deformados pela fenda. Diferentes técnicas cirurgicas podem ser usadas, de acordo com
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apresentacao clinica da fenda (unilateral ou bilateral) e segundo a experiéncia do cirurgido

(Andersson et al., 2010).

Figura 21 — Abordagem cirtirgica numa primeira cirurgia de repara¢ao do labio e nariz numa

fenda unilateral completa (Andersson et al., 2010).

3.2.2. Cirurgia reparadora do palato ou palatoplastia

A palatoplastia normalmente ¢ feita entre os 9 e 18 meses de idade. O objetivo € o
encerramento da comunicacao oronasal até entdo existente e o ideal € que se consiga obter
um encerramento do palato sem a formacdo de fistulas oronasais, competéncia
velofaringea e uma melhor fun¢do da trompa de Eustaquio, ao mesmo tempo que se tenta
ter o minimo impacto no crescimento da face, o que nem sempre possivel (Dao & Goudy,
2016).

Existem duas abordagens diferentes: a reparagdo do palato em duas fases ou numa
cirurgia Unica. Na reparac¢do do palato em duas fases, a primeira cirurgia faz a reparacao
do palato mole e numa cirurgia posterior faz-se a reparagao do palato duro. O objetivo
desta técnica ¢ ndo afetar ao crescimento facial, mas pode comprometer
significativamente a fala. Numa cirurgia Unica existe a vantagem de encerrar o palato
duro e mole num unico procedimento, mas pode ter como consequéncia um impacto

maior na inibi¢ao do crescimento (Farronato et al., 2014).
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No protocolo de duas fases, diferentes autores reportam a segunda cirurgia para reparagao
do palato duro em dois periodos: entre os 3 € 5 anos ou mais tardiamente entre 0s 6 ¢ 10
anos. Uma vez que ndo foram observadas diferengas significativas no discurso e no
crescimento esta cirurgia pode ser seguramente realizada entre os 3 € 5 anos, desde que
ndo exista contraindica¢ao (Andersson et al., 2010).

A reparagdo do palato ¢ feita através do encerramento dos tecidos em trés niveis no palato
mole (mucosa nasal, musculatura e mucosa oral) e em dois niveis no palato duro (mucosa
nasal e mucosa oral) (Farronato et al., 2014).

Um dos ponto chave desta cirurgia ¢ conseguir reposicionar a musculatura do palato mole
de modo a reestabelecer a sua fun¢do, que permite encerrar a comunicagdo da cavidade
oral com a nasal durante o discurso e a degluti¢do, através da acdo do musculo elevador
do véu palatino em combinac¢do com o musculo constritor superior da faringe e o musculo
tensor do véu palatino, que esta também envolvido na abertura da trompa de Eustaquio e
subsequentemente, na sua normal fun¢do de equalizagdo da pressdo e drenagem do

ouvido médio (Andersson et al., 2010).

Constritor superior da faringe Constritor superior da faringe

Elevador do véu

palatino Tensor do véu

palatino \ palatino

) \
/" Elevador do
véu palatino

Figura 22 — Representacdo de palato e vomer normais como respetiva musculatura velofaringea
associada (imagem a esquerda) e de fenda palatina com inser¢des anormais da musculatura

(imagem a esquerda). Adaptado de Andersson et al. (2010).
Um correto reposicionamento destas estruturas ird idealmente traduzir-se numa normal

competéncia velofaringea beneficiando o discurso e o processo de degluticao, sem

regurgitacdo nasal, € em menores complicacdes para o ouvido médio.
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3.2.3. Gengivoperiosteoplastia

Existem trés abordagens possiveis para reparar a fenda alveolar: gengivoperiosteoplastia
(GPP), enxerto 0sseo alveolar primario e enxerto 0sseo alveolar secundario (Farronato et
al., 2014).

Na GPP os bordos da fenda alveolar sdo aproximados e suturados juntos, restabelecendo
a continuidade do tecido mucoperiosteo do rebordo alveolar. O objetivo ¢ estimular o
crescimento de osso alveolar para que este seja continuo ao longo do arco, assim como
alinhar e estabilizar a parte anterior da maxilar, melhor a simetria nasal, encerrar de
fistulas oronasais presentes e permitir uma correta erup¢ao dos dentes permanentes na
zona da fenda (Dao & Goudy, 2016).

Skoog (1967) foi o primeiro a descrever a realizacdo de GPP simultaneamente a primeira
cirurgia de reparacdo do labio. Atualmente este ¢ o periodo mais indicado para a
realizacdo de GPP e ¢ normalmente precedido de ortopedia neonatal. Uma vantagem ¢
evitar a necessidade de enxerto Osseo alveolar secundério, uma vez que promove a
formagdo de novo osso e favorece a erup¢ao dentaria (Farronato et al., 2014).

E importante destacar a relagio entre ortopedia neonatal e a GPP. A aproximagdo dos
segmentos da fenda pela ortopedia natal permite através da GPP a tunelizacao do tecido
muco-peridsteo ao longo da fenda alveolar sem a necessidade de realizar grandes retalhos
no periosteo, o que ndo era possivel se nio existe essa aproximagdo. A realizagdo de
retalhos muitos extensos, estaria associada uma potencial inibicdo do crescimento
1atrogénica. Assim, € normal que nos protocolos que utilizam GPP esta seja quase sempre
precedida de ortopedia neonatal (Bhuskute & Tollefson, 2016).

Berkowitz (2009) estudou o impacto a longo prazo da GPP quando associada a diferentes
técnicas de ortopedia neonatal. O autor conclui que qualquer que fosse a técnica
ortopédica utilizada, a realizacdo de GPP em simultaneo com a queiloplastia traduzia-se
a longo prazo num severo retrognatismo maxilar e numa mordida cruzada anterior, que
posteriormente tinha que ser corrigida através de extensos tratamentos ortodonticos com
recurso a aparelhos de protragdo maxilar e a cirurgia ortognatica.

A partir do mesmo estudo o autor defende que a GPP e a cirurgia de reparagdo do palato
nao devem ser realizadas antes do ano de vida, pelas suas implicagdes no crescimento.
Na sua opinido, o enxerto dsseo alveolar secundario € procedimento ideal na reconstrugao

do palato e do rebordo alveolar colapsado pela fenda, em detrimento da GPP.
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Figura 23— Gengivoperiosteoplastia segundo a técnica de Millard (A-D). Os retalhos sdo

elevados e aproximados no plano nasal e oral formando um tinel que permite a continuidade do
tecido mucoperiosteo. Os retalhos sdo nomeados de acordo com o tecido peridsteo que os formam.
A - anterior; P — posterior; LL — retalho labial esquerdo; Lr — retalho labial direito; Ni— retalho
nasal esquerdo; Nr— retalho nasal direito; Or— retalho oral esquerdo; Or— retalho oral direito.

Adaptado de Losee & Kirschner (2016).

4. Ortopedia pré-cirurgica

4.1. Introducao a ortopedia neonatal

A ortopedia neonatal consiste na manipulacdo dos tecidos orais e periorais no periodo
neonatal, e na restituicdo da anatomia nasal através da sua moldagem preparando os
tecidos para a primeira cirurgia reparadora.

A ortopedia neonatal pode ter diferentes terminologias: ortopedia pré-cirtirgica neonatal,
ortopedia infantil pré-cirurgica ou moldagem nasoalveolar, apesar desta ultima se referir
a um tipo especifico de ortopedia neonatal (Retnakumari et al., 2014).

O uso de forcas extra-orais, através de elasticos que permitiam a tra¢ao dos tecidos para
a posicao desejada foi primariamente descrita Hoffmann em 1689, no entanto a escola

moderna da ortopedia neonatal veio a ser desenvolvida desde 1950 (Smith et al.,2016).
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A introdugdo de placas acrilicas intra-orais por McNeil, que permitiram a moldagem dos
segmentos alveolares e do palato foi mais tarde usada por Burston, um ortodontista que
desenvolveu esta técnica e a popularizou (Shetye & Grayson, 2017).

Em 1975 Georgiade ¢ Latham desenvolveram uma placa intra-oral que permitia
simultaneamente a retragdo da pré-maxila e o alinhamento dos tecidos num curto periodo
conhecida como “Latham appliance” Posteriormente desenvolvida por Latham (1980)
esta técnica obtém ancoragem intra-0ssea através de pinos cirurgicamente colocados na
base maxila. Este aparelho permite a ativagdo em determinados periodos de forma a
acelerar a aproximacao dos tecidos (Cruz, 2016).

Em 1993, Grayson descreveu a técnica da moldagem nasoalveolar que permite a
aproximacao dos tecidos alveolares, do labio e periorais a0 mesmo tempo que permite a
moldagem da cartilagem nasal. Assim, a moldagem nasoalveolar foi a primeira técnica
que permitiu a manipulagdo da cartilagem nasal melhorando a estética e simetria naso-
labial, elimina a necessidade de cirurgia para a reconstru¢ao da columela ao mesmo tempo
que reduz o tecido de cicatrizagdo subsequente a primeira cirurgia. Esta técnica melhora
significativamente o resultado da primeira cirurgia em comparacdo com outras técnicas
descritas anteriormente (Grayson & Shetye, 1975).

Entre as vantagens da ortopedia neonatal encontram-se: melhor resultado estético apos a
cirurgia reparadora do ladbio, menor necessidade de cirurgias posteriores de revisao
estéticas, maior facilidade na alimentagdo da crianga, melhoria no discurso € uma maior
sensacdo de controlo por parte dos pais em relagdo a doenca (Koumpridou et al., 2012).
Contrariamente varios autores discordam que exista evidéncia que suporte um menor
numero de intervengdes cirlirgicas assim como as vantagens anteriormente apresentadas.
A necessidade de ajuste semanais do aparelho ortopédico, os custos associados e o tempo
despendido no tratamento, a dificuldade de adaptacdo, a necessidade de anestesia geral
na impressao inicial para alguns aparelhos conjuntamente com a falta de evidéncia do
melhoramento da estética e funcdo a longo prazo torna o seu uso questionavel (Grayson
& Garfinkle, 2014).

No entanto, existe consondncia no facto em que a ortopedia neonatal facilita o
procedimento cirargico através do reposicionamento dos tecidos (Bhuskute & Tollefson,

2016).
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4.2. Protocolo de moldagem nasoalveolar

A moldagem nasoalveolar permite a manipula¢do dos tecidos com o uso de uma placa
acrilica removivel feita em acrilico ortodontico ou Biocryl® fabricada através de um
modelo de gesso do maxilar da crianga. Este aparelho ortopédico tira partido da
plasticidade dos tecidos cartilagineos do recém-nascido durante os primeiros seis meses
de forma a reposicionar as estruturas anatomicas. Entre os objetivos da moldagem
nasoalveolar incluem-se: a aproximagao dos segmentos alveolar de forma a normalizar a
forma da arcada; a aproximacdo dos tecidos labiais; a corre¢do da deformidade naso-
labial através da remodelagdo da cartilagem e o alongamento nao-cirargico da columela
(Grayson & Garfinkle, 2014).

A impressao ¢ idealmente obtida durante a primeira semana de vida, num ambiente
hospitalar, preparado para resolver uma possivel obstru¢cdo da via aérea. Durante a
impressao, a crianga encontra-se numa posi¢do invertida, de cabeca para baixo. Um
silicone do tipo heavy body ¢ utilizado. A impressao deve cobrir corretamente o palato e
todas as estruturas anatémicas, nao para além da extensao da moldeira, assim como a pré-
maxila reproduzindo a fenda labio palatina. A permeabilidade da via aérea ¢
constantemente examinada e apos a impressao a cavidade oral ¢ observada a existéncia
de material de impressao residual. O molde ¢ depois corrido a gesso tipo III para obtengao
do modelo. Impressdes extra-orais faciais também podem ser obtidas, somente para
documentacao e registo de medidas, em especifico do terco médio e inferior da face,
permitindo a avaliar a relagdo da estrutura nasal com a fenda (Retnakumari et al., 2014).
A zona da fenda palatina e do alvéolo ¢ preenchido com cera de forma a refazer uma
anatomia normal, sendo depois o modelo duplicado através de um hidrocoldide
irreversivel para obter o modelo de trabalho (Kamble, Parkhedkar, & Soumil, 2012).

A placa ortopédica, “moulding plate”, feita de acrilico auto-polimerizavel a partir do
modelo de gesso deve ter uma espessura minima de 2-3 mm de modo a ter integridade

estrutural e permitir posteriores ajustes durante o processo de moldagem nasoalveolar

(Grayson & Shetye, 1975).
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Figura 24 — (A) Crianca segurada em posi¢éo invertida para impressdo da arcada maxilar de

forma a prevenir o engasgamento. (B) Impressdo de fenda unilateral com moldeira pediatrica
usando silicone do tipo heavy body como material de impressdo. (C) Modelo de gesso obtido a
partir da impressao de uma fenda bilateral. (D) Placa ortopédica com dois botdes de retengao feita

a partir de resina acrilica auto-polimerizavel (Shetye & Grayson, 2017).

Todas as zonas da placa ortopédica devem ser polidas e corretamente aliviadas para
inser¢dao na cavidade oral. Uma extensao de acrilico, designada de botdo de retengdo,
posicionado no centro da fenda labial e entre a jun¢do do labio inferior com o superior,
permite a retengdo da placa acrilica através de elasticos de ortodonticos ligados a fitas
adesivas que estdo fixas extra-oralmente nas bochechas. Uma abertura com um didmetro
de 6-8mm ¢ feita na zona do palato como seguranga a passagem de ar no caso de
desadaptacdo da placa (Grayson et al., 1999).

A fita adesiva tem numa extremidade um eléstico ortoddntico que € fixo ao botdo de
retengdo. A fita é colocada nas bochechas de forma a que o eléstico seja esticado cerca
de duas vezes ao seu diametro em repouso, no entanto, a for¢a aplicada deve depender do
objetivo do tratamento e capacidade de tolerancia dos tecidos (Grayson & Shetye, 1975).
De forma a prevenir irritagdo na pele causada pelas fitas adesivas pensos do tipo
DuoDerm ou Tegaderm podem ser utilizados por baixo. Os pais sdo instruidos a examinar
a cavidade oral para identificar qualquer sinal de inflamagdo, a inserir € a retirar o
aparelho ortopédico entre consultas assim como cortar e posicionar a fita adesiva,

repondo sempre que necessario (Shetye & Grayson, 2017).
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Figura 25 — Fita adesiva com eléstico ortodontico numa das extremidades (primeira imagem) e
fita adesiva fixa ao botdes de retencdo da placa ortopédica através de elasticos (segunda imagem)

(Retnakumari et al., 2014).

A moldagem nasoalveolar implica ajustes semanais a medida que ocorre a aproximagao
dos segmentos alveolares. Desgastes seletivos sdo feitos no acrilico e material ¢
acrescentado nas zonas em que ¢é necessario. E desejavel que as alteragdes ndo excedam
1 mm de forma a ndo comprometer a adaptagao da placa ortopédica (Grayson & Maull,
2005).

Entre semanas, ¢ apds consultas sequenciais de ajustes, o espaco da fenda alveolar vai
sendo reduzido e observa-se aproximacdo dos tecidos. Quando o espago entre os
segmentos da fenda for menor ou igual a 5 milimetros um prolongamento nasal ¢
acrescentado a placa ortopédica designado de “stent” nasal. Este prolongamento nasal
tem na sua estrutura um arame de aco inoxidavel que faz a ligagdo entre a placa
ortopédica, onde se fixa junto ao botdo de retencdo, ao espaco intranasal. Na sua ponta
tem uma estrutura de acrilico, com dois 16bulos, de forma semelhante a um rim, que com
um dos lobulos, entra parcialmente na cavidade nasal. O 16bulo superior entra na narina
e levanta ligeiramente a parede anterior da fossa nasal, até uma ligeira isquémia dos
tecidos ser observada. O 16bulo inferior ajuda a definir a forma da fossa nasal assim como
da columela e da juncdo naso-labial (Bhuskute & Tollefson, 2016).

O arame, que faz a ligacdo entre a ponta de acrilico e placa ortopédica, parte da zona do
botdo de retencdo, estende-se anteriormente e dobra no sentido posterior com uma forma
semelhante a um pescogo de cisne entrando 3 a 4 milimetros na fossa nasal, terminando

numa pequena dobra para retenc¢ao da estrutura de acrilico em forma de rim (Retnakumari

et al., 2014).
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Figura 26 — Imagem demonstrativa da forma e posi¢do correta do stent nasal na fossa nasal.
Note-se a forma de pescogo de cisne do arame e a forma de dois 16bulos semelhante a um rim da

extremidade em acrilico (Shetye & Grayson, 2017).

O stent nasal ¢ incorporado numa fase posterior ao inicio do tratamento pois o
alinhamento dos tecidos, nomeadamente a reducdo da fenda palatina, a retracdo da pré-
maxila e consequente alinhamento dos segmentos labiais e da base do nariz permite a
moldagem da cartilagem nasal propriamente dita. O bordo alar do nariz, que se
apresentava deformado e sob tensdo devido a relagdo com a fenda demonstra ap6s o inicio
da terapéutica e da aproximagdo dos segmentos da fenda maior laxidao e plasticidade.
Através do stent nasal é elevado de uma forma simétrica e a sua anatomia convexa ¢

restituida (Retnakumari et al., 2014).

Figura 27 — (a) Crianca com aparelho ortopédico de moldagem nasoalveolar fixo as bochechas
através de fitas adesivas com elastico. (b) Aparelho ortopédico de moldagem nasoalveolar fixo
com fita adesiva e elastico as bochechas ja com “nasal stent” incorporado promovendo o
alongamento da columela e reposicionamento do bordo alar do nariz (Bhuskute & Tollefson,

2016).
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Figura 28— Protocolo de moldagem nasoalveolar. Adaptado de Retnakumari et al. (2014).

4.3. Moldagem nasoalveolar em fendas unilaterais

A fenda unilateral do 1abio caracteriza-se pela deformacdo da narina e pela fenda que
separa os segmentos labiais. No lado afectado pela fenda, a cartilagem nasal lateral
localizada na zona do bordo alar, encontra-se mal posicionada lateralmente e
inferiormente afetando toda a estrutura nasal adjacente: a parede anterior da fossa nasal,
a zona da columela e a propria ponta do nariz estdo desviadas. No caso de existir fenda
palatina, o septo nasal encontra-se desviado para o lado oposto da fenda (Kamble et al.,

2012).

Figura 29 — (a) Na fenda unilateral a cartilagem lateral inferior ipsilateral & fenda apresenta uma
depressdo e concavidade e estd separada da cartilagem contralateral que se apresenta numa
posigdo mais superior (Grayson et al., 1999) (b) Fenda unilateral antes de moldagem nasoalveolar
(Smith et al., 2016).
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O objetivo da moldagem nasoalveolar em doentes com fenda unilateral do labio e do
palato ¢ o reposicionamento das estruturas anatdmicas: alinhar o segmento alveolar,
corrigir a posicdo do apex do nariz, bordo alar, filtro e columela. Estudos suportam que a
anatomia do nariz ¢ do labio ¢ significativamente melhor em doentes submetidos a
moldagem nasoalveolar e com menos tecidos de cicatrizagdo apds cirurgia reduzindo
assim o numero de cirurgia corretivas subsequentes. A corre¢do da posi¢do do bordo
alveolar torna mais provavel a erupcdo dentaria na posi¢do certa ¢ com bom suporte
periodontal (Maull et al., 1999).

O aparelho ortopédico ¢ constantemente adaptado ao longo do tratamento, normalmente
com uma a duas semanas de intervalo. Através de desgaste seletivos e acrescento de “soft
liner” em ambos os rebordos alveolares separados pela fenda ¢ possivel exercer forgas
que permitam o correto alinhamento dos rebordos.

Kamble et al. (2012), descreveu o ajuste de um aparelho ortopédico para o tratamento de
uma fenda unilateral do labio, palato e alvéolo segundo a técnica preconizada por
Grayson. Ao acrescentar com 1 milimetro de espessura uma camada de soft liner a
vestibular do maior segmento alveolar, enquanto desgastou seletivamente a zona palatina
desse mesmo segmento exerceu for¢as para mover o rebordo para dentro e em diregdo a
fenda. Ao mesmo tempo faz-se degaste seletivo na zona vestibular do menor segmento
alveolar e acrescenta-se soft /iner na zona palatina movendo o segmento menor para fora

da zona da fenda.

Figura 30 — Imagem que ilustra o sentido e direcdo das forgas exercidas pelo aparelho ortopédico.
As zonas azuis ilustram as zonas onde ¢ aplicado soft liner e as zonas verdes mostram onde é feito

o desgaste seletivo. As setas encarnadas indicam a dire¢do das forcas (Kamble et al., 2012).
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O objetivo final destes acrescentos e desgastes de acrilico, com semanas de intervalo ¢
reduzir a fenda entre segmentos alveolares movendo-os de forma a fechar o espago entre
os rebordos a0 mesmo tempo que os reposiciona de forma a ter um contorno da arcada
maxilar normal.

Segundo o protocolo de moldagem nasoalveolar, apds se conseguir um significativo
alinhamento do rebordo alveolar em que a distancia entre segmentos ¢ menor ou igual 5
milimetros pode-se acrescentar o stent nasal de forma a tirar partido da plasticidade da
cartilagem nasal (Retnakumari et al., 2014).

Kirbschus et al. (2006), demonstrou os resultados possiveis de obter na estética nasal a
partir da moldagem nasoalveolar. Uma doente do sexo feminino com fenda unilateral do
labio, alvéolo e palato iniciou o tratamento com moldagem nasoalveolar com 4 dias de
vida. Cinco referéncias foram medidas quatro vezes ao longo do tratamento: largura da
fenda alveolar, largura da fenda palatina, largura da narina e altura da narina em dois

pontos diferentes.

Figura 31 — (a) Doente do sexo feminino, com 4 dias de vida, com fenda unilateral do lébio,
alvéolo e palato. (b) Nh1 e Nh2 representam a altura da narina em dois pontos diferentes
(Kirbschus et al., 2006).

A seguinte tabela mostra os valores destas distancias obtidos pelos autores aos 4 dias, 5

semanas, 10 semanas e 5 meses de vida.
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Idade 4 dias 5 semanas 10 semanas 5 meses
Largura da
6.3 mm 5.3 mm 4.5 mm
fenda alveolar
Largura da
) 10.2 mm 7.4 mm 5.7 mm
fenda palatina
Comprimento
) 15.8 mm 15.2 mm 14.8 mm
da narina
Altura da
narina no 0.6 mm 2.5 mm 4.9 mm
ponto 1
Altura da
narina no 1.0 mm 3.6 mm 6.8 mm
ponto 2
Tabela 4— Largura da fenda alveolar e fenda palatina, altura e comprimento da narina ao longo
do tratamento de moldagem nasoalveolar. Largura da fenda alveolar - distancia entre os bordos
alveolares da fenda; largura da fenda palatina — distancia antero-posterior dos bordos da fenda
palatina no palato duro; comprimento da narina — distancia entre as margens da narina da transigdo
da columela ao labio superior a transi¢do da asa do nariz ao labio superior; altura da narina no
ponto 1 — distancia entre o rebordo alveolar e bordo inferior da asa do nariz (entre a columela e

a pré maxila); altura da narina no ponto 2 — distancia entre o rebordo alveolar no ponto mais distal

da pré maxila e o bordo inferior na asa do nariz (Kirbschus et al., 2006).

A partir dos resultados obtidos € possivel observar: reducdo do comprimento da fenda
alveolar em 1.8mm; reducdo da fenda palatina em 4.5 mm; elevagdo da asa do nariz em
dois pontos diferentes em 4.3 mm e 5.8 mm respetivamente e reducdo do comprimento
da narina em 1 mm. O resultado nos primeiros 5 meses de moldagem alveolar foi
satisfatorio na medida em que cumpriu os objetivos do tratamento. Foi possivel aproximar
os tecidos e melhorar a forma nariz através da elevacao da asa nasal fazendo com que o

resultado da primeira cirurgia se torne mais previsivel.
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Figura 32 — Forma do nariz antes do inicio do tratamento (primeira figura) e apds 4 meses de

moldagem nasoalveolar (Kirbschus et al., 2006).

Os resultados obtidos neste doente sdo consistentes com outros descritos na literatura em
casos clinicos semelhantes.

Maull et al. (1999), estudou o efeito a longo prazo da eficacia da moldagem nasoalveolar
em doentes com fenda unilateral do 1abio e do palato. Numa amostra de 20 pacientes, 10
foram submetidos a moldagem nasoalveolar e 10 como grupo de controlo foram
submetidos a moldagem alveolar apenas (sem o uso de stent nasal). Um indice de
assimetria foi usado neste estudo obtido através de imagens tridimensionais dos modelos.
Os resultados obtidos foram um indice de assimetria em média menor para o grupo de
moldagem nasoalveolar (0,74) do que para o grupo de controlo (1.21), com os valores a
serem estaticamente significativos. Além de concluir que a partir moldagem nasoalveolar
se obtém uma melhor simetria do nariz em relacdo a moldagem alveolar apenas, os
autores observaram que os resultados se mantinham num follow-up até a primeira
infancia.

Pai et al. (2005), numa amostra de 57 doentes recém-nascidos com fenda unilateral do
labio e do palato submetidos a moldagem nasoalveolar, através de registo fotografico,
mediu o comprimento e altura da narina, angulo da columela e comprimento da fenda
nasoalveolar. A altura e comprimento da narina foram medidos tanto no lado associado a
fenda como no lado ndo afetado e a partir da razdo entre esses dois valores a simetria era
avaliada (quanto mais préximo de 1 maior a simetria). Os registos foram feitos em quatro
momentos: primeira consulta, antes de queiloplastia (cirurgia reparadora do labio), apos
queiloplastia e a0 um ano de idade. Observou-se uma aproximacao média dos racios ao
valor de 1 ao longo no tratamento, tendo sido mais proximo apds queiloplastia e

apresentado uma pequena recidiva ao 1 ano de idade. O angulo da columela variou de
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uma média de 53.3° inicialmente para uma média de 91.2° apds cirurgia também com

ligeira recidiva ao 1 ano de idade.

Figura 33 — (a) Linha de referéncia que liga a base da asa do nariz direita a base da asa do nariz
esquerda. (b) Angulo da columela definido pelo angulo mais perto do lado afetado formado por

uma linha que divide a columela e uma linha de referéncia (Pai et al., 2005).

Figura 34 — (a) Altura da narina definida pelo ponto mais alto, perpendicular a uma linha de
referéncia. (b) Comprimento da narina definido pela distancia do ponto mais a direita ao ponto

mais esquerda em cada lado (Pai et al., 2005).

Os autores concluiram que através da moldagem nasoalveolar é possivel melhorar a
simetria do nariz em comprimento e altura assim como o angulo da columela. Os
resultados foram geralmente mantidos ao 1 ano de idade apenas com ligeiras recidivas no
racio da altura e comprimento da narina e no angulo da columela, mas nao em valores
significativos.

Clark et al. (2011), num estudo de fol/low-up a longo prazo comparam os resultados a
partir de observacdo clinica e de imagens de tridimensionais da face e de modelos dos
maxilares em 20 pacientes submetidos a moldagem nasoalveolar e 5 pacientes sem
nenhum tipo de tratamento ortopédico pré-cirargico. Concluiram que apesar de ndo
existir diferencas estaticamente significativas entre os dois grupos nas medi¢des

tridimensionais da face e dos modelos maxilares, clinicamente o grupo submetido a
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moldagem nasoalveolar apresentava melhor anatomia do labio e nariz, com melhores
resultados apds cirurgia e menos tecidos de cicatrizagdo em relagdo ao outro grupo.
Shetty et al. (2012) postulou que a eficicia da moldagem nasoalveolar pode ser
influenciada pela idade com a qual o doente comega o tratamento. Em 2 grupos com uma
amostra de 15 doentes com fenda unilateral do ldbio e do palato cada, o primeiro grupo
foi submetido ao tratamento com menos de 1 més de idade enquanto que o segundo grupo
iniciou o tratamento entre 1 més aos 5 meses. Apesar de ambos os grupos terem
beneficiado com o tratamento, o primeiro grupo mostrou resultados significativamente
melhores nos parametros avaliados. Mesmo assim, resultados satisfatorios podem ser
observados até aos 5 meses de idade.

O inicio precoce da moldagem nasoalveolar ¢ justificada pela presenca de altos niveis
estrogénio na circulacdo dos recém-nascidos proveniente da circulagdo fetal através da
mae. A presenca de estrogénio aumenta os niveis de acido hialurénico que produz efeitos
na elasticidade da cartilagem, ligamento e tecido conjuntivo do recém-nascido ao
desorganizar a matriz intracelular, tornado estes tecidos mais maledveis ao efeito das
forcas ortopédicas. Os niveis de estrogénio comecam a baixar 6 semanas apds o
nascimento e consequentemente a plasticidade dos tecidos cartilagineos também. Este
conceito foi extrapolado por Matsuo and Hirose (1991), que usava este principio no
tratamento nao-cirargico de recém-nascidos com malformagdes auriculares congénitas,
tendo depois aplicado este conceito ao tratamento com moldagem nasoalveolar que
funciona sobre o mesmo mecanismo, através da aplicacdo de for¢as na cartilagem nasal
(Retnakumari et al., 2014). Assim, justifica-se dizer que a moldagem nasoalveolar deve

ser iniciada aquando as primeiras semanas de vida.

4.4. Moldagem nasoalveolar em fendas bilaterais

As fendas bilaterais do l1abio e do palato representam um desafio para a obtencao de um
bom resultado estético. Na fenda bilateral completa, a fenda afeta bilateralmente toda a
extensdao do labio, alvéolo e palato. Isto causa a protrusdo de toda a estrutura da pré-
maxila, que inclui o alvéolo e a porgdo central do 1abio. A cartilagem nasal lateral inferior
nos dois lados apresenta-se de uma forma mais alargada devido a relacdo com fenda. A
columela esta encurtada e em relagdo com a pré-maxila que se encontra suspensa sobre o

nariz (Grayson et al., 1999).
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Figura 35— (a) Em fendas bilaterais a cartilagens nasais laterais estio esticadas ao longo da fenda.
A columela estd encurtada e a pré-maxila esta protruida e suspensa sobre o nariz, separada dos
segmentos alveolares (Grayson et al., 1999). (b) Fenda bilateral completa do 1abio, alvéolo e

palato (Grayson & Maull, 2005).

Os objetivos possiveis de obter através de moldagem nasoalveolar em fendas bilaterais
sdo o alongamento ndo-cirtrgico da columela, o reposicionamento das cartilagens nasais
laterais do bordo alar do nariz e o alinhamento dos segmentos alveolares através da
retracdo da pré maxila restabelecendo uma forma da arcada maxilar normal (Grayson &
Maull, 2005).

O protocolo em fendas bilaterais ¢ semelhante ao protocolo descrito anteriormente, a
excegdo dos stents nasais que passam a ser dois, assim como os botdes de retengdo. As
alteracdes feitas nas consultas de ajuste, numa fase inicial, procuram mover lateralmente
os segmentos alveolares para criar espaco suficiente para o posicionamento da pré maxila
na arcada. Em algumas situacdes o espago existente ja ¢ suficiente para a pré maxila, o
que faz com que ndo seja necessario a expansao lateral dos segmentos alveolares. Na zona
do aparelho ortopédico que contém a pré maxila sdo feitos desgaste seletivos
posteriormente e ¢ acrescentado acrilico ou soft liner anteriormente, de forma a “ativar”
o aparelho a aplicar forgas para a retragdo da pré-maxila. Em outras zonas da placa
ortopédica material ¢ acrescentado e desgastado seletivamente consoante a sua adaptacdo

(Patil et al., 2012).
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Figura 36 — (a) Diagrama que representa as zonas de ajuste de um aparelho ortopédico para
moldagem nasoalveolar de uma fenda bilateral. (b) Placa ortopédica de moldagem nasoalveolar

ilustrada de acordo com o diagrama da primeira figura. Adaptado de Patil et al. (2012).

Numa segunda fase do tratamento, quando o espacgo entre os segmentos alveolares ¢ a
fenda palatina ¢ inferior ou igual a 5 milimetros ¢ feito o acrescentos dos stents nasais ao
aparelho ortopédico, um para cada narina. Os stents nasais vao elevar a cartilagem nasal
e uma vez adaptados, o objetivo vai ser o alongamento nao-cirirgico da columela. Para
este fim, uma barra acrilica que une os dois l6bulos dos stents nasais ¢ acrescentada. Esta
barra acrilica assenta na base da columela, entre a ponta do nariz e a pré-maxila e vai
definir o angulo naso-labial ao fazer uma ligeira pressao da base das narinas, projetando-
as para cima. Ao mesmo tempo o0s stents nasais elevam as cartilagens projetando
superiormente a ponta do nariz. Depois, uma fita adesiva (Steristrip) € aderida ao prolébio
e esticada até a base da placa ortopédica exercendo uma forga vertical na pré-maxila que
a puxa para baixo. Esta for¢a exercida pela fita adesiva favorece o alongamento da
columela e do prolabio e uma vez posicionada, outra fita horizontal € colocada sobre ela

para ajudar a manter a posic¢ao dos tecidos (Shetye & Grayson, 2017).
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(a) (b)
Figura 37 — (a) Vista frontal de uma placa ortopédica com 2 stents nasais, que elevam a
cartilagem nasal ao mesmo tempo que contrabalangam a forga exercida pela fita adesiva aderida
ao prolabio. Note-se uma barra horizontal que une os dois l6bulos. (b) Vista lateral de uma placa
ortopédica com stents nasais. A forga aplicada pela fita adesiva aderida ao proldbio e a base da
placa ortopédica , combinada com a forga exercida pela barra horizontal no angulo naso-labial e
a elevacdo da cartilagem exercida pelos stents nasais provoca uma combinacao de forcas que

resulta na expansdo dos tecidos e alongamento da columela (Grayson et al., 1999).

Figura 38 — (a) Placa ortopédica para moldagem nasoalveolar em boca com as respetivas fitas
adesivas. Algumas fitas adicionais sdo usadas para dar suporte ¢ estabilidade a placa e obter
retengdo na pré-maxila e nos segmentos alveolares posteriores. (b) Placa ortopédica para
moldagem nasoalveolar. Os dois 16bulos dos stents nasais encontram-se ligados por uma barra
horizontal. Esta barra ajuda no alongamento da columela, exercendo pressdo na jun¢do naso-

labial e na base das narinas, elevando-as (Grayson & Maull, 2005).

A forca exercida para baixo pela fita adesiva aderida ao prolabio vai contrabalangar a
for¢a exercida pelos stents nasais nas cartilagens. Esta combinacao de forgas em conjunto

com a pressao exercida pela barra horizontal vai permitir o alongamento nao cirargico da
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columela e a0 mesmo tempo promover o alinhamento dos segmentos alveolares (Grayson
& Maull, 2005).

Spengler et al. (2006), estudou quantitivamente o impacto que a moldagem nasoalveolar
tem na simetria nasal e no alinhamento dos segmentos alveolares em 8 doentes com fenda
bilateral do labio e do palato. Através de moldes obtidos a partir de uma impressao intra-
oral do maxilar e de uma impressao extra-oral da face, no inicio e no final do tratamento,
varias medidas foram registadas, directamente nos modelos ou no computador através de
projeccoes dimensionais (2D) dos modelos.

A partir das medidas intra-orais Spengler et al. (2006) observaram uma significativa
reducdo no desvio e na protusdo da pré-maxila assim como uma redugdo significativa na
largura da fenda alveolar no lado em que ¢ maior. As medidas extra-orais mostram o
aumento da distancia entre o bordo alar direito e esquerdo, um aumento no comprimento
e altura da columela, assim como melhoria no desvio da columela. A altura das narinas

em ambos os lados foi aumentada. As medidas apresentadas estdo representadas nas

seguintes imagens.

Figura 39 — Modelo da arcada maxilar. PMP — protrusdo da pré-maxila; ISD — distancia entre os
pontos mais anteriores dos segmentos alveolares; AW —comprimento transversal da arcada; SCW
— largura da fenda alveolar no lado menor da fenda; LCW — largura da fenda alveolar no lado

maior da fenda; PMD — desvio da pré-maxila (Spengler et al., 2006).
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Figura 40 — Modelo extra-oral da face. BAW — Distancia entre o bordo alar direito e esquerdo;
CD — Desvio da columela; SCNH — Altura da narina no lado menor da fenda; LCNH — Altura da
narina no lado maior da fenda; CL — comprimento da columela; CW — largura da columela

(Spengler et al., 2006).

Neste estudo, o tratamento com modagem nasoalveolar resultou numa melhoria nos
parametros apresentados: a reducao da protusdo e do desvio da pré-maxila, permitiu o seu
realinhamento na arcada ao mesmo tempo que foi possivel melhorar a simetria ¢ a
projeccdo do nariz. Foi possivel obter o alongamento e reposi¢do do desvio da columela

cumprindo os objectivos do tratamento.
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Figura 41 — Modelos extra-orais da face (em cima) e intra-orais do maxilar (em baixo) antes do
tratamento (a direita) e depois do tratamento com moldagem nasoalveolar (2 esquerda) (Spengler

et al., 2000).

O alinhamento dos segmentos alveolares ¢ da pré-maxila, a correccdo da posi¢do
assimétrica do nariz, o alongamento da columela ¢ a elevagdo da ponta do nariz sdo
conseguidos através da moldagem nasoalveolar antes da primeira cirurgia reparadora do
labio e do nariz, realizada a partir das 10 semanas de idade. Em doentes com fenda
bilateral do labio e do palato o tratamento ortopédico pode-se extender mais 1 ou dois
meses até atingir os objetivos pré-cirurgicos, podendo também variar com a severidade
da fenda (Shetye & Grayson, 2017).

Uma vez atingidos os objetivos da moldagem nasoalveolar, a técnica cirargica pode ser
modificada de forma a tirar partido do tratamento ortopédico pré-cirigico. Uma vez que
os segmentos alveolares foram aproximados € possivel efetuar GPP em simultaneo com
a cirurgia reparadora do nariz e do labio (Bhuskute & Tollefson, 2016).

No entanto, como referido no capitulo anterior, a realizagdo de GPP est4 associada a uma
inibi¢do do crescimento maxilar. O enxerto 6sseo alveolar secundario ¢ a técnica cirurgica
mais aceite para a reconstrucdo da fenda alveolar e com menos implicagdes no

crescimento.
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4.5. Desvantagens e complicacdes associados a moldagem nasoalveolar

Ulceragdes intra-orais, dificuldade na colocacao do aparelho, pouca colaboragao por parte
dos pais e erup¢ao de dentes neonatais durante o tratamento foram algumas complicagdes
associadas a moldagem nasoalveolar. Dermatite de contacto devido a continua aplicagao
de fitas adesivas também foi observado. Uma projecdo exagerada da narina por uma
sobreativagdo do stent nasal provoca petéquias e tlceras nos tecidos moles do nariz, além
de uma narina desproporcional (Esenlik, 2015).

Pai et al. (2005) reportou recidiva nas dimensdes na narina ap6s realizagdo de moldagem
nasoalveolar num periodo de follow-up de um ano.

Uma das principais vantagens da moldagem nasoalveolar e de outras técnicas de
ortopedia neonatal, referidas por Grayson and Garfinkle (2014) foi os melhores resultados
obtidos em diversos parametros como a forma e simetria do nariz e do labio, apos cirurgia,
assim como a menor necessidade de cirurgias de revisao posteriores. No entanto, apesar
dos resultados cirurgicos ap6s a realizagdo de ortopedia neonatal serem bastante
favoraveis, os resultados na estética a longo prazo ¢ questiondvel, uma vez que existe
pouca evidéncia que suporte a existéncia de diferencas significativas a longo prazo em
relagcdo a doentes que nao foram sujeitos a ortopedia neonatal (Berkowitz, 2009; English

etal., 2015).

5. Enxerto osseo Alveolar

O enxerto 0sseo alveolar € um passo importante no tratamento da fenda labio-palatina,
uma vez que oferece estabilidade ao arco maxilar, contribui para um bom suporte
periodontal ao criar um melhor suporte 6sseo aos dentes adjacentes a fenda, melhora a
estética nasal ao normalizar a anatomia da abertura piriforme, permite o encerramento de
fistulas oronasais e consequentemente melhora pardmetros da fala como a
hipernasalidade (Wirthlin, 2017).

Para este tipo de procedimento, ¢ usado um enxerto 6sseo autdégeno, obtido a partir de um
local dador do préprio individuo, neste caso a partir de uma localizagdo extra-oral (Lindhe
etal., 2003). O melhor local para obter um enxerto autdgeno para uma reconstru¢ao nesta
area ¢é a crista iliaca anterior. Embora outros locais tenham sido estudados, como o0 0sso

craniano, costela tibia, sinfise mandibular, zigoma, e até¢ enxertos aldgenos, obtidos a
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partir de outro individuo da mesma espécie, nenhum obteve melhor sucesso que um
enxerto autégeno da crista iliaca anterior. A recolha nesta zona provoca pouca
morbilidade pos-operatéria e ¢ possivel obter uma vidvel quantidade de células
osteoblasticas (que permitem a formagao dssea) a partir da por¢ao esponjosa do 0sso
(Ruiz & Costello, 2004).

Este procedimento ¢ essencial na reconstrucao da fenda alveolar e o ortodontista tem um
papel importante na gestdo clinica de doentes propostos a este tipo de tratamento,
nomeadamente na altura ideal para realizar o enxerto, na necessidade de ortodontia prévia
e na avaliacdo dos resultados pds-cirirgicos, com possivel recomendagdo de um novo

enxerto (Wirthlin, 2017).

5.1. Enxerto 6sseo primario e secundario

No que respeita ao periodo em que se realizar o enxerto 6sseo alveolar existem duas
defini¢des: enxerto dsseo alveolar primario e enxerto dsseo alveolar secundario.

O enxerto 6sseo alveolar primario ¢ realizado na mesma altura que a primeira cirurgia
para reparar a fenda labial. Comegou por ser inicialmente descrito a partir de 1960 e
estabeleceu-se como um procedimento comum que visava eliminar a deficiéncia 6ssea na
zona da fenda e estabilizar a arcada maxilar através de um bom suporte periodontal aos
dentes adjacentes. Nao muito tempo depois desta técnica se tornar um procedimento
popular, por cerca de 1970, a evidéncia mostrou que o enxerto dsseo primario estava
associado a hipoplasia maxilar nos doentes submetidos a este tipo de enxerto. Assim, este
procedimento foi sendo abandonado em detrimento da realizacdo de um enxerto 6sseo
alveolar na idade de denti¢do mista (Lilja, 2009).

O enxerto primario recorre principalmente a costela como local dador. Este tipo de
procedimento estad também associado a retrognatismo maxilar e mordida cruzada anterior,
semelhantemente a GPP, a que alguns autores se referem como “boneless bone graft”
(Kang, 2017, p.188).

Boyne and Sands (1972) foram os primeiros a descrever o enxerto dsseo alveolar
secundario. Este tipo de enxerto ¢ realizado em qualquer altura ap6s a primeira cirurgia
reparadora e do labio e divide-se em 3 grupos com base no momento da cirurgia: precoce,
quando ¢ realizada durante a denti¢do decidua; intermédio quando ¢ realizado na fase de

denticdo mista e tardio, quando ¢ realizado durante a denticdo permanente.

70



Desenvolvimento

Um dos aspetos mais importantes para o sucesso da cirurgia € o correto encerramento da
zona cirurgica, cobrindo totalmente a area do enxerto 6sseo através da sutura do retalho
mucoperiosteo, evitando a tensdo em excesso dos tecidos (Lindhe et al., 2003).

O enxerto 0sseo alveolar secundario, ao contrario do primario, ndo inibe o crescimento
maxilar. Segundo uma revisdo feita por Kang (2017), ndo existem diferencas no
desenvolvimento maxilofacial quando um grupo sujeito a enxerto Osseo alveolar
secundario ¢ comparado a um grupo de controlo, com recurso a cefalometrias.

Este tipo de enxerto favorece um correto trajeto de erup¢ao dentéria através da formacao
tecido Osseo ao longo do rebordo alveolar, fazendo também com que os dentes
erupcionados tolerem melhor futuros movimentos ortodonticos por terem um melhor
suporte periodontal, a0 mesmo tempo que favorece o prognostico de um eventual

tratamento prostodontico (Lilja, 2009).

Figura 42 — Representagdo esquematica de enxerto 6sseo alveolar. A. A incisdo ¢ realizada ao
longo da margem gengival e na zona da fenda. B. O retalho mucoperiosteo vestibular e palatino
¢ elevado. C. O defeito 6sseo na zona da fenda ¢é preenchido pelo enxerto. D. O enxerto € cobrido
pelos retalhos através de suturas. Um retalho vestibular na zona do 1° molar ¢ mobilizado para a
zona do enxerto de forma a obter um bom encerramento cirurgico, deixando a zona do 1° molar

cicatrizar por segunda inteng@o. Adaptado de Lilja (2009).
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5.2. Timing de enxerto 6sseo alveolar

Segundo a literatura, o periodo mais consensual para realizar o enxerto 6sseo alveolar é
durante a denticdo mista, antes da erupc¢ao do canino superior no lado adjacente a fenda.
Se o enxerto dsseo for adiado apos a erupgdo de toda a denticdo permanente, a posicao
do canino pode dificultar o acesso da cirurgia. O movimento ortodontico do dente para
uma posi¢do mais desejavel € dificil, uma vez que existe o risco de exposi¢do radicular
do dente na fenda alveolar, tendo em conta a deficiéncia dssea existente na zona (Wirthlin,

2017).

Figura 43 — Doente com fenda unilateral do labio, palato e alvéolo. Este doente ndo recebeu

enxerto 6sseo alveolar antes da erupgdo do canino permanente do lado da fenda, que agora se
encontra numa posi¢do que dificulta o acesso cirurgico e o encerramento dos retalhos. A sua
posigdo, a falta de espago € o comprometimento 6sseo na zona da fenda tornam o seu movimento

ortodontico dificil sem criar exposicdes radiculares (Wirthlin, 2017).

Apesar do enxerto 6sseo alveolar secundario antes da erupgao do canino permanente ser
o periodo mais consensual, por vezes alguns autores consideram o enxerto dsseo alveolar
secundario precoce, antes da erup¢ao do incisivo central como a altura ideal intervir.

Quando comparado o enxerto alveolar secundario precoce com o intermédio, alguns
estudos mostram hipoplasia maxilar associada ao enxerto precoce enquanto outros
defendem que ndo existem diferengas no crescimento maxilar. Fudalej et al. (2011)
observaram num grupo de criangas um impacto negativo do enxerto 6sseo alveolar
secundario precoce nas dimensdes do arco maxilar quando comparado a um grupo nao
sujeito a enxerto 6sseo. Por sua vez, Doucet et al. (2016) ndo observa alteragdes no
desenvolvimento maxilar num grupo sujeito a enxerto 6sseo alveolar precoce quando

comparado a um grupo sujeito a enxerto alveolar intermédio.
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O enxerto 6sseo alveolar precoce pode ser especialmente considerado, por exemplo, se o
trajeto de erupg¢do do incisivo central for ectopico. Uma vez erupcionado numa posicao
ectdpica, o incisivo central pode comprometer o acesso cirirgico e existe dificuldade em
moveé-lo ortodonticamente, a semelhanca do descrito anteriormente para o canino
maxilar. Nestes casos o enxerto dsseo alveolar antes da erupgao do incisivo central pode
estar indicado, aplicando-se a mesma logica em relagdo ao incisivo lateral ou ao canino

(Precious, 2009).

Figura 44 — Devido ao trajeto ectopico do incisivo central adjacente a fenda, um enxerto
osseo alveolar secundario precoce pode ser indicado, uma vez que ap6s a erupgdo do
incisivo central o acesso cirurgico vai ser limitado e ¢ dificil realizar o seu movimento

ortoddntico sem criar uma exposicao radicular no espaco da fenda (Wirthlin, 2017).

E preciso ter ainda em consideragdo que se quisermos realizar um enxerto 6sseo alveolar
secundario precoce, e se o tratamento ortodontico prévio for considerado essencial, no
entanto, se este ndo for bem tolerado pela crianca na idade de denti¢do decidua, ¢
preferivel adiar o momento do enxerto Osseo alveolar para idade de dentigdo mista,

quando as criangas suportam melhor o tratamento ortodontico (Wirthlin, 2017).

5.3. Ortodontia pré-enxerto

O tratamento ortodontico prévio ao enxerto dsseo alveolar tem como principal objetivo a
expansao da arcada maxilar, com a finalidade de normalizar a forma do arco e melhorar
o acesso cirtargico. O sucesso clinico do enxerto 6sseo alveolar ¢ influenciado por
diversos fatores, entre eles o grau de desenvolvimento dentario no momento da cirurgia

e a realizacdo de tratamento ortodontico prévio (Liao & Huang, 2015).
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O beneficio do tratamento ortodontico antes do enxerto ¢ discutivel. Um estudo
conduzido por Wangsrimongkol et al. (2011) conclui que nao existe diferenga no sucesso
do enxerto, num grupo de pacientes sujeito a tratamento ortodontico prévio em
comparagdo com um grupo de pacientes ndo sujeito a tratamento ortodontico. Meyer &
Molsted (2013) num estudo de fol/low-up a 10 anos que avalia o sucesso do enxerto 6sseo
alveolar, encontrou uma menor taxa de sucesso no grupo sujeito a ortodontia pré-enxerto.
Ainda assim, no estudo da relagdo entre o sucesso do enxerto 6ssco alveolar ¢ a realizagao
de ortodontia prévia, existem muitas variaveis que devem ser consideradas, como a
dificuldade do caso, o tipo de tratamento ortodontico realizado, os diferentes niveis de
discrepancia dento-alveolar, entre outros fatores, o que obriga a realizagdo de mais
estudos para esclarecer a influéncia do tratamento ortoddntico prévio.

Liao & Huang (2015), num estudo que avalia a influéncia diversos fatores no sucesso do
enxerto Osseo alveolar secundério, conclui que o tratamento ortodontico, tanto pré-
cirirgico como pos-cirurgico, esta positivamente associado ao sucesso do enxerto.

Os doentes com fenda labio-palatina t€ém normalmente vezes algum grau de constricao
maxilar. Em doentes com fenda unilateral muitas vezes esta constri¢cao ¢ assimétrica. Isto
cria nao s6 uma dimensao transversal diminuida, como uma forma maxilar assimétrica.
O principal objetivo da expansao maxilar antes do enxerto 6sseo alveolar é normalizar a
forma da arcada e ndo corrigir uma mordida cruzada posterior, ¢ embora possa ser
realizada posteriormente ao enxerto, a correcao das anomalias esqueléticas torna-se mais

dificil (Wirthlin, 2017).

Figura 45 — A. Fotografia oclusal de uma fenda unilateral. Note-se a assimétrica constricdo
maxilar do lado da fenda e a rotagdo dos incisivos centrais. A expansdo maxilar ira melhorar a
forma da arcada e facilitar o acesso cirrgico. B. Fenda unilateral semelhante ap6s a expansao

maxilar com recurso a um aparelho de expansao maxilar Quad Helix (Ruiz & Costello, 2004).
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Para o tratamento de expansdo maxilar existem trés abordagens possiveis: expansao
maxilar rapida, expansdo maxilar lenta e expansdo maxilar cirurgicamente assistida. Os
dois primeiros métodos recorrem a aparelhos ortodonticos, fixos ou removiveis, que usam
uma combinagdo de forcas ortopédicas e ortodonticas para aumentar a dimensao
transversal do maxilar (Anirudh & Mathur, 2010).

Para a expansdo maxilar répida recorre-se a aparelhos ndo-removiveis que sdo
periodicamente ativados. O expansor Hyrax ¢ um dos aparelhos de expansao rapida mais
comuns. Este aparelho, dento-suportado tem uma estrutura metalica ligada a um parafuso
expansor. E cimentado, e a transmissio das suas forgas baseia-se na ancoragem dentaria.
Uma vez que ndo possui conector palatino permite uma melhor higienizagao (Meireles,
2013).

A sua ativagdo ¢ feita através de uma chave propria para o efeito. Uma ativagao ¢ feita
através de Y4 de volta no parafuso expansor o que corresponde a aproximadamente 0,2
mm de expansdo. O doente ¢ instruido a ativar o aparelho 1 a 2 vezes por dia (English et
al., 2015).

O aparelho expansor Haas funciona sobre o mesmo principio, no entanto tem uma placa
palatina acrilica que serve como conector, de modo a dissipar a for¢ca também na regido
palatina, procurando evitar efeitos indesejaveis nos dentes sobre o qual o aparelho exerce

a for¢a (Anirudh & Mathur, 2010).

Figura 46 — Aparelho de expansdo maxilar rapida Hyrax (imagem a esquerda) e Haas (imagem

a direita) (Anirudh & Mathur, 2010).

A expansao maxilar lenta ¢ obtida a partir de aparelhos fixos ou removiveis. O arco
palatino de expansao em W e o Quad Helix sao exemplos de dois aparelhos fixos que

permitem a expansdo maxilar lenta. Uma das principais vantagens deste tipo de
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expansores ¢ a possibilidade de expandir mais anteriormente do que posteriormente. A
necessidade de uma maior expansdo anterior ¢ muitas vezes observada em doentes com
fenda alveolar. A maior desvantagem dos aparelhos de expansdo lenta ¢ a necessidade de
os remover para fazer a sua reativacao (Wirthlin, 2017).

O arco palatino em W obtém retengao nos primeiros molares, onde ¢ cimentado. O
aparelho tem uma estrutura em arame de aco inoxidavel e ¢ ativado através da abertura
da estrutura em W, facilmente adaptével para obter uma maior expansdo anterior ou
posterior, conforme o pretendido (Anirudh & Mathur, 2010).

O Quad Helix tem uma estrutura semelhante ao arco palatino em W, no entanto, incorpora
quatro hélices na sua estrutura, o que aumenta a sua flexibilidade e capacidade de
ativacdo. Além do aumento transversal da arcada, o Quad Helix pode corrigir a rotagdo e
distalizar os dentes molares superiores. Este aparelho permite também uma ativagao

diferencial, o que possibilita a correcdo de uma arcada assimétrica (Bench, 1998).

Figura 47 — A. Exemplo de uma fenda bilateral, onde existe uma evidente constri¢do do palato e
dos segmentos alveolares atras da pré maxila. B. Através da utilizagdo do Quad Helix obteve-se
um aumento da dimensédo transversal da arcada ¢ uma distalizagdo dos dentes molares (Bench,

1998).

Uma variagao do aparelho Quad Helix tradicional ¢ o Quad Helix invertido, que ao
inverter a estrutura original em W com 4 hélices, vai favorecer uma expansao maxilar
predominantemente anterior (Aizenbud & Ciceu, 2012).

As bandas soldadas ao aparelho sdo idealmente cimentadas nos caninos deciduos ou na
auséncia destes, primeiros molares deciduos ou primeiros pré-molares. Neste variagcdo as
duas hélices mais anteriores estdo bastante proximas, de forma a armazenar grande parte

das forgas de expansao do aparelho (Aizenbud & Ciceu, 2012).
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Antes da cimentacdo o aparelho ¢ ativado, com reativagcdes peridodicas de
aproximadamente 6 semanas. Apods obtida a expansdo maxilar desejada o uso passivo do
aparelho deve ser mantido por 3 a 4 meses, como aparelho de retencdo, e depois removido
para a realizagdo da cirurgia de enxerto dsseo alveolar. O mesmo se aplica aos aparelhos
de expansao maxilar rapida por um periodo de 2 a 3 semanas, de modo a permitir a

reposi¢do dssea na zona da sutura palatina (Anirudh & Mathur, 2010).

Figura 48 — A. Aparelho Quad Helix invertido cimentado. B. Resultado apos obtida uma

expansao predominantemente anterior (Emodi et al., 2015).

A expansdo maxilar rapida estimula principalmente a formagado dssea na zona da sutura
palatina, aumenta o perimetro da arcada e resulta numa ligeira inclinagdo vestibular dos
primeiros molares. Por outro lado, a expansdo maxilar lenta tém sobretudo efeitos dento-
alveolares, com menos efeito ortopédico sobre o palato e maior deslocamento dos
primeiros molares sobre o segmento alveolar, com alguma perda 6ssea na parede
vestibular (Brunetto et al., 2013).

Almeida et al. (2017) comparou os efeitos ortopédicos sobre o palato e as alteracdes
dento-alveolares da expansdo maxilar lenta e rapida em doentes com fenda labio-palatina
bilateral na denticdo mista. Concluiram que ndo existe diferenca significativa nos
diferentes tipo de expansdao maxilar, rapida ou lenta, observando as mesmas alteragdes
ortopédicas e dento-alveolares, com um aumento da dimensdo transversal em ambos e
sem alteragdes significativas no suporte periodontal. Assim, ambos os tipos de expansao
podem ser indicados, com menor tempo de tratamento obtido na expansao maxilar rapida.
Emodi et al. (2015) estudou a influéncia do Quad Helix invertido quando utilizado
previamente a cirurgia de enxerto 6sseo alveolar secundério, numa populagdo de doentes
com fendas unilaterais e bilaterais. Concluiram que a expansdo predominantemente

anterior obtida com o aparelho traduziu-se num melhor sucesso da cirurgia, uma vez que
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facilitou o acesso cirurgico e facilitou a manipulacdo da mucosa nasal, ao ser possivel
obter uma visdo direta devido ao aumento da dimensdo transversal anterior resultando
num tempo de cirurgia consequentemente mais curto. Os resultados obtidos na corre¢ao
transversal do maxilar mostraram ser estaveis ao longo do tempo, permitindo uma correta
oclusdo na denti¢ao permanente.

Os aparelhos de expansdo maxilar rapida Haas e Hyrax podem ser adaptados para obter
uma expansao predominantemente anterior. Esse tipo de aparelhos sdo designados como
“fan rapid palatal expander” (Wirthlin, 2017, p.274). Apesar de combinarem uma
expansao rapida com uma expansao preferencialmente anterior, estes aparelhos tendem a

provocar alguma constri¢do posterior podendo resultar em possiveis mordidas cruzadas.

VED - 1

Figura 49 — Aparelho expansor Hyax modificado para obter uma expansﬁo predominantemente

anterior (Wirthlin, 2017).

Nesta fase do tratamento a eliminagdo de uma oclusdo traumética ¢ importante para
garantir a estabilidade e a cicatrizagdo do enxerto. A ma posigdo dos incisivos maxilares
na zona da fenda € a principal causa desta oclusdo traumética. O alinhamento dentario do
dente que compromete a oclusdo seria a abordagem ideal, no entanto, movimentos
ortodonticos na zona adjacente a fenda antes do enxerto Osseo alveolar ndo sdo
recomendados devido ao comprometimento Osseo, que aumenta o risco de criar
exposi¢des radiculares. Nao sendo possivel eliminar a oclusdo traumatica antes da
realizagdo do enxerto, o uso de aparelhos com recobrimento oclusal pode preveni-la

enquanto ocorre a cicatrizagdo do enxerto (English et al., 2015).
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Figura 50 — A. Radiografia de arco palatino em W cimentado e onde € possivel observar o pouco
suporte 6sseo na zona distal do incisivo central adjacente a fenda. B. Aparelho expansor Hyrax
modificado, cimentado com recobrimento oclusal posterior de modo a prevenir uma oclusdo

traumatica causada pela posi¢ao dos incisivos (English et al., 2015).

O uso de talas pos-operatdrias, que sdo dispositivos em forma de ferradura que cobrem
as faces oclusais dos dentes superiores, também podem ser utilizados para proteger a zona
cirargica e estabilizar a arcada ap6s a cirurgia. No entanto, tém a desvantagem de tornar
a higiene mais dificil e aumentar a complexidade do procedimento cirurgico (Santiago &

Grayson, 2009).

Figura 51 — A. Exemplo de tala pos-operatoria. B. Tala pds-operatoria colocada apos cirurgia de

enxerto 6sseo alveolar (Santiago & Grayson, 2009).

6. Aparelho de protracio maxilar
O aparelho de protragao maxilar (APM) ou mascara facial estd indicado no tratamento na
maxila hipopladsica, normalmente presente em doentes com fenda l4bio-palatina,

associado a ma-oclusdo Classe III. Este tratamento ¢ uma eficaz abordagem nao-cirtirgica

no tratamento da retrusdo maxilar neste tipo de doentes (Segal et al., 2017).
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O APM consiste em dois apoios extra orais ajustaveis que assentam na zona da testa e do
mento. Esses apoios estdo conectados por uma estrutura metalica, que esta ligada a
elasticos ancorados no maxilar. Os elasticos estdo fixos na zona dos caninos superiores
exercendo uma for¢ca no maxilar para baixo e para a frente com uma inclinagao de

aproximadamente 30 graus em relagdo ao plano oclusal (English et al., 2015).

Maxilla

Figura 52 — Mascara facial com elasticos fixos na zona dos caninos, ligados a um aparelho com
ancoragem intra-oral. Sobre o maxilar exerce-se uma forga para baixo e para a frente com uma

inclinagdo de 30° em relagdo ao plano oclusal. Adaptado de Ngan (2015).

Os aparelhos expansores podem ser utilizados como ancoragem para o APM.
Previamente pode ser realizada expansao maxilar para corrigir a dimensao transversal da
arcada e normalizar a forma do arco (Shetye, 2016).

As forcas exercidas pelo APM resultam num movimento ortopédico, no qual as suturas
maxilares desempenham um papel importante, uma vez que o movimento promovido
pelo aparelho provoca a disrupcao dessas suturas. A altura ideal para o APM exercer a
sua forca ortopédica ¢ na altura da denticdo mista precoce, entre os 6 € os 8 anos.
Enquanto a crianga se vai aproximando da adolescéncia a capacidade de provocar
alteragdes esqueléticas através forgas ortopédicas diminui, no entanto, ainda € possivel
obter alguma resposta no inicio da denti¢do permanente, até aproximadamente aos 13

anos de idade (English et al., 2015).
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O doente ¢ instruido para utilizar o APM 12 a 14 horas por dia. Cada elastico exerce entre
300 a 600 gramas de forga em cada lado. Através deste tratamento € expectavel que entre
3 e 4 meses seja possivel corrigir mordidas cruzadas anteriores (Zhang et al., 2013).

Os resultados do tratamento mostram ser estaveis num follow-up até dois anos, no
entanto, o potencial de crescimento mandibular ainda presente pode resultar numa
recidiva nos resultados obtidos, por isso, uma sobrecorrecao da relacao sagital pode estar
indicada (English et al., 2015).

Segal et al. (2017) estudou a influéncia do APM numa populagdo com fenda labio-
palatina. Nesse estudou concluiu que a correcdo da mordida cruzada anterior ¢ obtida
através de uma combinagdo esquelética (55%) e dento-alveolar (45%) e com a
autorrotagdo da mandibula no sentido dos ponteiros do relégio, contribuindo para a
criacdo de uma oclusao funcional e de um perfil facial mais convexo. Foi ainda observado
uma estabilidade do avanco maxilar num periodo de follow-up de 1.5 anos. Nos dois
grupos estudados, de tratamento precoce (4-7 anos) e tardio (8-13 anos) ndo foram
encontradas diferengas significativas.

Neste estudo foi utilizado um APM cimentado com recobrimento total da superficie

oclusal do maxilar superior.

Figura 53 — APM com cimentado com recobrimento total da superficie oclusal (Segal et al.,

2017).
Através do uso do APM ¢ possivel melhorar a projecdo maxilar esquelética, corrigir

mordidas cruzadas anteriores e melhorar a relagdo sagital. E um tratamento ortopédico

eficaz para corrigir discrepancias esqueléticas leves ou moderadas com mal-oclusdo
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classe III associada a retrusdo maxilar e a um padrao de crescimento hipodivergente em

doentes com fenda labio-palatina (Dogan, 2012).

Figura 54 — Doente com fenda labio-palatina antes do tratamento (A) e ap6s o tratamento com

APM (B) (Segal et al., 2017).
7. Ortodontia na denticio permanente

O tratamento ortodontico de 1* fase acontece durante o periodo de denti¢dao decidua ou
mista e tem como objetivo favorecer o desenvolvimento dentario e esquelético antes da
erupcdo dos dentes permanentes, atuando de maneira a corrigir ou intercetar mas-
oclusdes num periodo precoce com o objetivo de diminuir a necessidade ou reduzir a
duracdo de tratamento ortodontico no futuro (English et al., 2015).

Em doentes com fenda labio-palatina esta fase de tratamento refere-se a expansdo
maxilar, realizada na preparacdo para o enxerto 0sseo alveolar, ao alinhamento anterior
para eliminar uma oclusdo traumatica e no tratamento com APM, descrito nos capitulos
anteriores.

O tratamento ortodontico de 2* fase no inicia-se normalmente apos a exfoliagdao de todos
os dentes deciduos e erupcao dos dentes permanentes. Em doentes com fenda labio-
palatina esta fase do tratamento pode ser iniciada mais cedo, considerando possiveis
agenésias dentdrias, presenga de dentes supranumerarios em posigdes ectopicas e

alteragdes no padrao de erupg¢ao, entre outros aspetos (Mancini et al., 2017).
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Para definir os objetivos do tratamento ortoddntico nesta fase importa classificar o nivel
de discrepancia esquelética em trés categorias: discrepancia esquelética inexistente;
discrepancia esquelética suave e discrepancia esquelética moderada a severa. O nivel de

discrepancia ¢ considerado nos trés planos: sagital, vertical e transversal (Shetye, 2016).

7.1. Discrepancia esquelética inexistente

Doentes com fendas menos severas, principalmente que ndo envolvam o palato duro, t€ém
maior probabilidade de ndo apresentar discrepancias esqueléticas em relagao a outros
doentes com fendas labio-palatinas. Assim, a abordagem ¢ semelhante a um doente sem
qualquer malformagdo, com o objetivo de corrigir as discrepancias dento-alveolares nos
trés planos que possam existir, através de aparelhos fixos convencionais com brackets,
ou alinhadores, se for o caso. No caso de auséncia dos incisivos laterais, o ortodontista é
confrontado com a questdo de os substituir através do movimento dos caninos ou de

manter o espacgo para um futuro tratamento prostodéntico (Mancini et al., 2017).

7.2. Discrepancia esquelética suave

No casos de discrepancias esqueléticas suaves, ¢ muitas vezes observada uma relagao
sagital Classe III em consequéncia da hipoplasia maxilar. Em determinados casos,
principalmente quando a discrepancia observada ¢ leve, os objetivos do tratamento
podem passar pela camuflagem dentéria (Santiago & Grayson, 2009).

A camuflagem dentaria ou ortodontica consiste no movimento dos dentes em relacdo as
suas bases 0sseas de modo a compensar a displasia esquelética existente. Para este fim,
pode-se realizar uma expansdo anterior da maxila, de modo a proinclinar os incisivos
superiores, ou provocar um movimento de retrusdo nos incisivos inferiores, normalmente
através de extracOes na arcada inferior a custa dos pré-molares. Também pode ser
realizada uma combinagdo destes dois métodos (Santiago & Grayson, 2009).

Em doentes com apinhamento dentario, a extragdo dos primeiros pré-molares inferiores
em simultdneo com os segundos pré-molares superiores pode ser considerada (English et
al., 2015).

Aparelhos fixos com recursos elasticos intermaxilares sdao utilizados para produzir o
movimento desejado. Este tipo de tratamento ¢ advogado em doentes que ja terminaram

a fase ativa do crescimento, uma vez que de outra forma seriam candidatos a uma terapia
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modificadora de crescimento, como o APM. Em adolescentes € preciso ter em conta o
potencial de crescimento residual e o risco de recidiva do tratamento (Mancini et al.,

2017).

Figura 55 — Doente com 13 anos com discrepancia esquelética suave Classe III e apinhamento

dentario. A-C. Fotografias intraorais iniciais. D-F. Fotografias intraorais finais ap6s camuflagem
ortodontica da maloclusdo esquelética com extragdo dos segundos pré-molares superiores e dos

primeiros pré-molares inferiores. Adaptado de English et al. (2015).

7.3. Discrepancia moderada a severa

Em doentes com uma discrepancia esquelética moderada a severa a abordagem passa pela
combinagdo do tratamento ortodontico e da cirurgia ortognatica.

A cirurgia ortognatica permite o reposicionamento cirurgico das bases dsseas, resultando
na modifica¢do da relacdo intermaxilar e do perfil facial. Em doentes com fenda l4bio-
palatina a técnica cirargica utlizada para se obter avango maxilar na corre¢ao da Classe
IIT esquelética ¢ a osteotomia Le Fort I (Meireles, 2013).

Em alguns casos a cirurgia de avango maxilar pode ser combinada com o recuo cirurgico
da mandibula através de uma osteotomia bilateral sagital da mandibula, em que se realiza

um corte sagital ao nivel do ramo ascendente (Andersson et al., 2010).
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Figura 56 — Osteotomia Le Fort I (2 esquerda) e osteotomia sagital mandibular (a direita).

Adaptado de Proffit & Fields (2007).

A ortodontia e a cirurgia ortogndtica funcionam sempre em conjunto. A cirurgia
ortognatica implica sempre um tratamento ortodontico prévio e posterior a cirurgia
(Santiago & Grayson, 2009).

O tratamento ortodontico na fase pré-cirurgia visa sobretudo a elimina¢do das
compensagdes dento-alveolares que se estabeleceram durante o desenvolvimento da
Classe III. Isto pde em evidéncia a ma-oclusdo existente, uma vez que ao eliminar as
compensagoes, a discrepancia dentaria vai coincidir com a discrepancia esquelética,
piorando a estética facial do doente (Shetye, 2016).

A descompensagdo ortodontica realizada permite tirar o maior partido da corregdo
esquelética obtida a partir da cirurgia, através do correto alinhamento dos dentes sobre as
bases Osseas. Este periodo de preparacdo ortodontica pode ter uma duragdo variavel entre
12 e 24 meses (Meireles, 2013).

Através da cirurgia ortognatica as bases 0sseas sao reposicionadas de modo a obter uma
relacdo oclusal estavel e um melhor perfil facial. Uma vez atingidos os objetivos do
tratamento cirtirgico, inicia-se a fase do tratamento ortodontico pds-cirurgico, que visa
principalmente a estabilizacdo das bases Osseas, mantendo a relacdo intermaxilar e o
ajuste detalhado da oclusdo. Esta fase do tratamento pode-se estender por um periodo de
12 meses (Shetye, 2016).

O tratamento ortoddntico pode ser iniciado 4 a 6 semanas ap0s a cirurgia. Neste periodo
pos-cirargico ainda € possivel corrigir alguma discrepancia esquelética remanescente,
uma vez que as bases 6sseas ainda podem ser ligeiramente movidas. Da mesma forma, o
movimento ortodontico dos dentes acontece de forma muito mais rapida devido ao

aumento do metabolismo 6sseo resultante da cirurgia (Ruiz & Costello, 2004).
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Figura 57 — Vista do perfil facial antes (a esquerda) e depois (a direta) de tratamento ortoddntico

combinado com cirurgia ortognatica. Adaptado de Andersson et al. (2010).

Em alternativa a cirurgia ortognatica, a distragdo osteogénica permite uma diferente
abordagem cirrgica no avango maxilar.

A distracdo osteogénica para avanco maxilar baseia-se sobre o mesmo principio da
cirurgia ortognatica, através da osteotomia Le Fort I. No entanto, em vez de se posicionar
imediatamente as bases Osseas na posi¢do desejada, ¢ colocado um dispositivo de
distracdo, que vai sendo periodicamente ativado, permitindo o avango gradual da maxila
(Yen, 2017).

Existem trés periodos distintos durante a distracdo: laténcia, ativag¢do e consolidacdo. No
periodo de laténcia, que decorre durante os primeiros 4-6 dias apos a cirurgia, hd uma
formagdo inicial de osso na zona de osteotomia. Na fase de ativacdo, o aparelho de
distracdo ¢ ativado, normalmente a um ritmo de Imm por dia, causando a separag¢do dos
segmentos Osseos € a formacdo de novo osso. Uma vez atingida a posi¢cdo desejada,
decorre o periodo de consolidagdo que permite a mineraliza¢do do osso recém-formado e
a adaptacao dos tecidos moles subjacentes. O aparelho de distracdo ¢ mantido durante 6
a 8 semanas para que ocorra a consolidacgao e ¢ depois removido (Kapadia, 2017).
Existem aparelhos de distragdo internos e externos e a sua aplicagdo varia de acordo com
o paciente e a preferéncia do cirurgido. Os aparelhos de distragdo internos t€ém maior
aceitacdo por parte do doente, uma vez que ndo sdo visiveis, mas ndo ¢ possivel alterar a
direcao das forcas durante a ativacao. Por outro lado, os aparelhos externos permitem um

controlo tridimensional na dire¢do das forcas aplicadas, tendo como desvantagem a sua
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maior visibilidade e desconforto, causando um maior impacto na vida do doente
(Penhavel, 2014).

A distragdo osteogénica pode ser realizada em doentes durante o crescimento assim como
em doentes que ja o terminaram. Em doentes em crescimento € preciso ter em atengdo o
potencial de crescimento e a necessidade de sobre correcao, tendo em conta o crescimento
mandibular presente no periodo final da adolescéncia (Yen, 2017).

Estudos reportam que a distragdo osteogénica com recurso a osteotomia Le Fort I ndo s6
permite obter um maior avango maxilar em relagdo a cirurgia ortognatica como esta
associada a uma menor ocorréncia de recidiva no tratamento. Isto pode-se dever ao facto
do movimento de distragdo ser lento e permitir a formagao dssea de forma gradual, assim
como a adaptacdo dos tecidos moles, especialmente durante o periodo de consolidagio

(Kapadia, 2017).

Figura 58 — Distracdo osteogénica (aparelho de distracdo externo) com recurso a cirurgia Le Fort
I num doente de 15 anos com hipoplasia maxilar severa devido a fenda bilateral do labio e palato.
Fotografias extra-orais, teloradiografia e fotografias intra-orais. A. Pré-tratamento (mordida

cruzada anterior superior a 15 milimetros). B. Pré-cirurgia (foi realizado tratamento ortodontico

87



Ortopedia Neonatal, Ortodontia e Tratamento Multidisciplinar de Labio Leporino e Fenda Palatina

preparando a arcada para o avango maxilar). C. Durante o tratamento (apos cirurgia Le Fort I e
colocagdao do aparelho de distragdo). D. Final do tratamento (apds remog¢ao do aparelho de

distracdo e acabamento através de tratamento ortodontico). Adaptado de Kapadia (2017).

Semelhantemente a cirurgia ortognatica, a distragcdo osteogénica implica a realizagdo de
ortodontia prévia com vista a eliminar todas as compensagdes dentdrias presentes e
alinhar os dentes numa posicao ideal em relagdo ao arco e as suas bases dsseas. Isto
implica um trabalho coordenado entre o ortodontista e o cirurgido no planeamento de
todas as fases do tratamento e durante o mesmo. A ortodontia € reiniciada apds obtido o
avanco maxilar desejado com o objetivo de manter os resultados obtidos e otimizar a

ocluséao.

7.4. Aparelhos de conteng¢ao

Ap6s concluido o tratamento ortoddntico e os objetivos terem sido atingidos o uso de
aparelhos de contengdo é recomendado para manter os resultados obtidos e evitar a
ocorréncia de recidivas. Existem técnicas de contencao fixas e removiveis e estas podem
ser combinadas evitando uma maior probabilidade de recidiva (English et al., 2015).

As técnicas de contengdo removiveis sdo mais utilizadas na arcada superior. A placa de
Hawley ¢ um dos exemplos de aparelhos de retengdo removiveis mais utilizados, formado
por ganchos de Adams, um arco vestibular e ganchos auxiliares se necessario, unido por
uma estrutura em acrilico (Proffit & Fields, 2007).

Os aparelhos de contenc¢do fixa consistem em arames de aco inoxidavel ou de ligas
nobres, cimentados nas faces linguais dos dentes, normalmente de canino a canino, sendo
utilizados apos corre¢do de apinhamento dentario, encerramento de diastemas, avango
dos incisivos superiores, entre outras indicagdes. Estes podem ser modificados de forma
a facilitar a higiene (Meireles, 2013).

Segundo Santiago & Grayson (2009) doentes com fenda lébio-palatina, que foram
sujeitos a expansao maxilar durante o tratamento, devem utilizar um retentor que suporte
as alteragcOes esqueléticas e dento-alveolares obtidas, como a placa de Hawley. Os
mesmos autores referem que tendo em conta o potencial de recidiva na dimensao

transversal e sagital ¢ recomendado o uso de contengdo ao longo da vida.
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Figura 59 — A. Exemplo de contengdo fixa cimentada a face lingual dos dentes anteriores.
Adaptado de Proffit & Fields (2007). B. Exemplo de Placa de Hawley usada como contencdo
removivel. Adaptado de English et al. (2015).
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III. Conclusao

A abordagem ao doente com fenda labio-palatina ¢ complexo e exige o foco de diferentes
especialidades para que seja possivel proporcionar ao doente os melhores cuidados de
acordo com a sua necessidade. Neste ponto, a centraliza¢do dos diferentes especialistas
na mesma equipa pode-se traduzir num trabalho mais coordenado e eficiente, que so
beneficia o proprio doente.

E importante ter em conta todos os problemas que podem vir associados a esta
malformagdo. A disrupcao das estruturas do labio, alvéolo e palato implica ndo sé o
desafio imediato de uma reconstru¢ao estética e funcional destas estruturas, mas também
uma especial consideragdo de outras fungdes que estdo relacionadas com estruturas da
cavidade oral como a fala, a audi¢do e a propria capacidade de alimentagao.

Ao longo do tratamento o doente € sujeito a vdrias cirurgias para reconstru¢do das
estruturas afetadas pela fenda. Principalmente as primeiras cirurgias, que acontecem nos
primeiros anos de vida podem ter impacto no crescimento facial, especialmente no
desenvolvimento da maxila, o que se traduz numa hipoplasia maxilar em grande parte
destes doentes.

Os varios protocolos adotados por diferentes centros que se especializam no tratamento
de fendas labio-palatinas fazem com que existam varias abordagens para o tratamento da
mesma malformacdo. Estas diferem sobretudo na idade em que se realiza um
determinado procedimento e na técnica cirargica utilizada.

A ortopedia neonatal, pela técnica da moldagem nasoalveolar permite a obtencao de
resultados estéticos imediatos apds a primeira cirurgia reparadora do labio. Apesar disso
a evidéncia existente ndo ¢ suficiente para provar que esta tem um impacto estético
significativo a longo prazo, pelo que este procedimento ainda ndo ¢ considerado em
muitos protocolos.

O ortodontista tem o papel preponderante na equipa multidisciplinar. Além de estar
envolvido nos procedimentos terapéuticos desde os primeiros anos de vida, através da
ortopedia neonatal, estd numa posicao privilegiada para monitorizar o crescimento e
desenvolvimento craniofacial. Importantes decisdes clinicas sdo tomadas com base na sua
avaliacdo, como o periodo mais favoravel para realizar o enxerto dsseo alveolar e a
necessidade futura de cirurgia ortognatica ou de distracdo osteogénica para o avanco

maxilar.
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A expansao maxilar e o tratamento ortopédico com mascara facial para o avango maxilar
sdo os procedimentos ortodonticos mais comuns numa primeira fase de tratamento.
Posteriormente o nivel de discrepancia esquelética vai indicar os objetivos do tratamento
ortodontico na denticdo permanente.

O ortodontista ¢ também um pilar no apoio direto a familia, na medida em que pode
esclarecer questdes relativas a propria doenga e a terapéutica proposta. Torna assim
possivel ao doente e a familia gerir as expetativas durante o tratamento permitindo um

apoio emocional ao longo de todo o processo.
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