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NOVOS CONCEITOS NO TRATAMENTO ORTODONTICO
DOS FISSURADOS DO PALATQO

José Pereira da Cruz*, Marcolino Gomes**

RESUMO

Os autores apresentam a metodologia se-
cuida, no tratamento dos fissurados do pala-
ro. na Escola Superior de Medicina Dentdria
de Lisboa. Descrevem o esquema adoptado
para as fissuras completas, uni e bilaterais,
sublinhando o papel desempenhado pela pe-
riosteoplastia e pelo enxerto dsseo secundd-
rio. Citam-se as razdes da escolha do tecido
Jsseo esponjoso, da sua oportunidade e o in-
reresse da gengiva aderente.

= Prof. da Disciplina de Ortodentia da E.S.M.D. Lisboa
== Aluno post-graduado de Ortodontia da Universidade de Bergen
Norway).
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I- INTRODUCAO

A disciplina de Ortodontia da E.S.M.D. de
Lisboa, desenvolveu e ampliou, nos ultimos
cinco anos, uma clinica orientada para a re-
cuperagio de doentes com sindromes do 1.9 ¢
2.° arcos, dedicando particular atencdo aos
fissurados do palato. O exercicio deste tipo
de actividade clinica, além de permitir o trei-
no de um grupo de especialistas e comparar
meétodos, motivou a sugestio de algumas re-
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gras que consideramos indispenséveis para o
sucesso de recuperacdo destes doentes.

A publicagio deste artigo € 0 resultado do
trabalho levado a cabo durante 5 anos e pre-
tende dar a conhecer parte da experiéncia
acumulada. Um aspecto que val merecer es-
pecial relevo diz respeito ao papel a desem-
penhar pelo enxerto 0sse0 na recuperacao
quer estética quer funcional destes doentes.

Na base de um tratamento eficaz estd, co-
mo deixamos perceber, a organizagio de um
trabalho integrado por uma equipa multidis-
ciplinar, com especial enfase para as valéncias
de cirurgia plastica ou maxilo-facial, orto-
dontia, terapia da fala, pediatria, otorrino e
psicologia. Gragas a uma congregacdo de es-
forcos, a E.S.M,B, de Lisboa formou uma
equipa com elementos das disciplinas de Or-
todontia, Cirurgia Oral, Odontopediatria e
Prostodontia que mantém estreita colabora-
¢io com alguns servigos Hospitalares de Ci-
rurgia Plastica ¢ Pediatria Cirtrgica. Eviden-
temente que estamos longe do ideal, mas com
fortes probabilidades de conseguir, a breve
prazo, a equipa multidisciplinar gque o trata-
mento destes deentes exige. Embora todas as
disciplinas sejam igualmente importantes, a
ordodontia desempenha um papel privilegia-
do porque & a disciplina com maior tempo de
intervengao,

A nossa experiéncia , na clinica escolar, in-
cidiu essencialmente, no tratamento de crian-
cas, a partir dos 4 anos. Porém gquando se
fala de tratamento dos fissurados do palato, €
necessario referir a importancia da colocagao
de “orteses”, no primeiro més de vida, Com
este aparelho é possivel orientar o crescimen-
to dos segmentos maxilares, de modo a con-
seguir a sua aproximacdo simétrica, Isto faci-
lita os futuros tempos cirurgicos, bem como a
dissociagio entre as cavidades oral e nasal,
concorrendo para um mecanismo alimentar
mais funcional.
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Em Resumo

O objectivo global do tratamento € pro-
porcionar um equilibrio estético e funcional
que seja aceite com notdria satisfagdo psico-
l6gica pelo doente e facilite a sua real integra-
¢do na sociedade. Isso implica conseguir a
reposigdo dos segmentos maxilares, a com-
pensacdo das alteragbes do crescimento fa-
cial, a orientagdo do desenvolvimento man-
dibular e a correcgiio dos processos alveolares
no sentido de estabelecer uma oclusdo ideal e
chegar 4 normalizagdo da funcao oro-maxilo-
~facial.

II - MATERIAL

Actualmente sdo recebidos na Clinica de
Fissurados criangas e adultos enviados por
diversos servicos hospitalares do Estado e
InstituicBes privadas de satide. Abrangemos
uma faixa etaria que vai dos 4 anos aos 20
anos de idade, sendo 53,5% portadores de fis-
sura unilateral do labio e palato ¢ 46,5% de
fissura bilateral do labio e do palato.

III - OBJECTIVOS

As fissuras do palato aparecem, algumas
vezes, associadas a outras alteragdes do de-
senvolvimento de causa genética. Ndo esta
nos objectivos deste artigo a sua referéncia,
mas a apresentacdo de um esquema padrédo
que se mostrou eficaz no tratamento de doen-
tes com fissuras unilaterais e bilaterais do 1a-
bio e do palato. Obviamente que isso nao
significa negar Pruzansky quando afirma que
as fissuras do ldbio e do palato nfio consti-
tuem uma entidade clinica Unica, sujeita a
uma classificacio e descri¢io generalizadas ¢
acima de tudo com uma férmula terapéutica
rigida.
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IV - METODOLOGIA DO TRATAMENTO

Os pacientes com fissuras do labio e do pa-
lato caracterizam-se por anomalias da morfo-
logia da arcada dentaria, da oclusio, altera-
¢Oes da face e disfun¢do mastigatoria.

O tratamento ortodontico é imperativo na
melhoria destas anomalias.

O plano de tratamento ortodontico dos fis-
surados do ldbio e do palato esta condiciona-
do pela severidade da anomalia e das cicatri-

es retracteis pos-cirdrgicas, de cada caso. No

cntanto, pode desenhar-se um esquema pa-
drdo aplicdvel & maioria dos doentes. Esse
esquema ¢ constituido pelas seguintes fases:
ortopédica (ortese e/ou expansio do maxi-
lar), contengdo e ortodontica (aparelhos fi-
X0s). =

A. FISSURA UNILATERAL DO LABIO
EDO PALATO

Nos fissurados unilaterais e em particular
nos casos onde ndo se utilizaram orteses (de
orienta¢do do crescimento ou de contengio)
assiste-se @ um colapso e inclinacfio superior
do segmento menor, com mordida cruzada;
reducdo da dimensdo antero-posterior e colo-
cacdo retrognata do maxilar, redugfio da altu-
ra alveolar do maxilar, nomeadamente na
area do segmento menor. Parte destas altera-
cOes sdo consequéncia das forgas produzidas
pelas cicatrizes palatinas e em alguns casos
por labios superiores curtos e pequenos.

O tratamento destas alteragdes implica va-
rios tempos, ortodonticos e cirtirgicos, como
sejam: ortopedia pré-cirfirgica, contengdo an-
tes da cirurgia (seja perioplastia ou enxerto),
ortodontia pés-cirtirgica e reabilitagio oral,
com protese fixa quando necessario.

Todavia, em alguns casos é dispensada a
fase ortopédica e em outros inicia-se simulta-
neamente o tratamento ortopédico e ortodon-
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tico, dependendo a escolha, do tipo clinico
das fissuras, da gravidade das sequelas cirtir-
gicas e da idade do paciente. A avaliacio de
cada caso € feita com a ajuda das anélises
radiografica, oclusal, cefalométrica ¢ estudo
dos modelos.

Depois dos cinco anos de idade ¢ frequente
comegar pela correc¢do ortopédica, ou seja,
pela expansdo do maxilar que preconizamos
precoce. Estd em causa uma acgdo dirigida
essencialmente ao nivel da sutura e da fissura
e ndo das estruturas dento-alveolares. Pre-
tende-se evitar as perturbagdes da mastigagio
e os movimentos de propulsio ou lateralida-
de da mandibula, provocadas pela mordida
cruzada. Como dissemos, a expansio deve
efectuar-se precocemente, utilizando os den-
tes deciduos, para proporcionar maior desen-
volvimento do osso alveolar e o correspon-
dente aumento do espaco disponivel para
erup¢do dos incisivos. Com essa finalidade
utilizamos, preferencialmente, o “quad-helix”
ou uma modificagdo com quatro bandas (duas
das bandas nos 2.° molares deciduos e duas
bandas nos caninos deciduos) ¢ dois ganchos
anteriores, quando a posigio retrognata do
maxilar aconselha a utilizagio simultanea da
mascara de Delaire. A funcio da mascara de
Delaire serd provocar a protrosio dos incisi-
VOs superiores, 0 movimento mesial dos mo-
lares superiores e 0 avanco do maxilar 4 cus-
ta de sutura esfeno-palatina.

Uma vez conseguida a expansio, até aos
seis/sete anos de idade e na auséncia de ponte
Ossea entre os segmentos maxilares, aceita-
mos como valida a realiza¢do de perosteo-
plastia. E um meio de conseguir 0sso com ca-
racteristica alveolo-maxilar que responde ao
tratamento ortodontico ¢ permite movimen-
tar os gérmens dentarios.

Em seguida entramos na fase de conten-
¢do, com arco palatino com ou sem mascara
de Delaire, de acordo com a necessidade de
cada caso.
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A partir dos 8/9 anos quando persiste uma
solugdo de continuidade, no processc alveo-
lar, propomos o enxerto dsseo secunddrio.
Cerca de trés meses ap6s o enxerto continua-
mos o tratamento ortodontico activo, com
técnicas fixas. Nesta fase do tratamento te-
mos de considerar o sucesso do enxerto, as
agenesias presentes, a avaliacio de falta de
espaco e a necessidade de extracgdes denta-
rias. Terminado o alinhamento e a harmoni-
zagdo das arcadas dentdrias, segue-se a fase
de contencéo definitiva com proétese fixa, cuja
extensdo depende do sucesso do enxerto ¢ do
nimero de pilares possiveis.

B. FISSURA BILATERAL DO LABIO E
DO PALATO

O tratamento dos fissurados bilaterais,
acompanha, em trages gerais, o que foi des-
crito para os fissurados unilaterais.

Nos fissurados bilaterais deve sublinhar-se
o valor do enxerto 6sseo secundério, bem
demonstrativo na estabilidade que pode con-
ceder a pré-maxila, A arcada dentdria do
maxilar mostra, com frequéncia, uma morfo-
logia semelhante a uma ampulheta. A pré-
-maxila pode estar colocada na continuacio
dos segmentos laterais, atrds ou a frente de-
les. Em certos casos estd excessivamente pro-
trusiva, para além das situagdes em que é
eliminada por fendémenos de necrose pos-ci-
rurgica.

Quando a pré-maxila nfo estd excessiva-
mente avangada, em relagio aos segmentos
laterais, o crescimento mandibular compensa
a desarmonia no sentido antero-posterior e é
possivel atingir um certo equilibrio estético
depois da puberdade. Quando a pré-maxila
estd excessivamente retrosiva, com mordida
cruzada anterior, é muito dificil corrigir a si-
tuagio do maxilar, sem cirurgia ortogndtica.
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V - ENXERTO OSSEO

Nesta breve revisdo do tratamento dos fis-
surados do 14dbio e do palato verifica-se que a
persisténcia da fissura alveolar constitui ne-
cessariamente uma limitacdo ao sucesso do
tratamento. Ficaria comprometida a estabili-
dade dos segmentos maxilares, principalmen-
te da pré-maxila, nos casos bilaterais; seria di-
ficil corrigir a assimetria nasal, nomeadamen-
te nos casos unilaterais, por inadequado su-
porte esqueletico da base alar. Além disto, a
persisténcia de fistulas oro-nasais pode ser
motivo de refluxo nasal.

Pelas razdes referidas, a eliminaciio das fis-
suras residuais ¢ fundamental para obter bons
resultados na recuperagio destes pacientes.

Desde 1952 que o enxerto 6sseo se consa-
grou como o meio mais adequado de tratar
as fistulas e fissuras residuais, preenchendo os
requisitos necessarios para se atingir o éxito
nestas situacGes. Foram definidos quatro ti-
pos de enxerto 6sseo, de acordo com a idade
em que se efectuam: o primario, o precoce, o
secundario e o tardio. Boyne e Sands propu-
seram esta designacdo para ser aplicada como
segue:

— enxerto 6sseo primario

Quando o enxerto € realizado em criangas
com idade inferior a 2 anos.
— enxerto 0sseo precoce

Quando o enxerto ¢ realizado em criangas
entre os 2 e os 5 anos de idade.
—— enxerto 0sseo secunddrio

Quando o procedimento é efectuado entre
0s 6 e os 15 anos de idade.
— enxerto dsseo tardio

Quando a reconstrucfo é realizada em adul-
tos.
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O enxerto 6sseo primdrio foi praticamente
abandonado devido ao seu efeito inibidor so-
bre o crescimento do maxilar. Ainda se prati-
ca, actualmente, em dois Centros, Estocolmo
¢ Chicago, por Larson ¢ Roseinstein. Para es-
tes autores ndo se verificaria a inibi¢do do
crescimento do maxilar, nem alteracio signi-
ficativa do perfil dos tecidos moles quando se
faz a comparag¢do com outros fissurados onde
ndo foi utilizado o enxerto ésseo primdrio.
Apresentam como condigdo de sucesso a ma-
nipula¢do extremamente rigorosa de técnica
cirurgica e o ndo desbridamento da 4rea da
sutura pré-vomeriana.

No nosso plano de tratamento e em sinto-
nia com diversos centros especializados es-
trangeiros, ficou decidido adoptar uma me-
todologia dirigida para o enxerto Gsseo se-
cundério. As razdes desta decisdo podem re-
sumir-se no seguinte: evitar os efeitos adversos
do enxerto primario, nomeadamente a inter-
feréncia no crescimento, mais evidente no
sentido antero-posterior e tirar partido das
vantagens que o enxerto 0sseo secunddrio
pode oferecer.

Ao efectuar um enxerto désseo secunddrio
12mos como meta o encerramento de fistulas
: Iissuras residuais, providenciar um adequa-
2o suporte 6sseo para os dentes ndo erupcio-
nados e adjacentes a fissura, estabilizar os
segmentos maxilares e reconstruir o rebordo
zlveolar. Ao mesmo tempo construimos o
suporte 0sseo para a base alar e para o con-
zorno nasolabial. E importante o cumprimen-
0 destas acgBes porque podera reduzir-se,
“uma percentagem elevada, o tratamento pros-
todontico. _

O enxerto 0sseo secundario, em regra, ¢
~=zlizado em idades compreendidas entre os 6
z 0s 15 anos. Ndo deve ser indicado por uma
simples razdo cronoldgica, mas fundamental-
mznte. de acordo com o padrio de erupgio
2o canino, o dente que vai erupcionar no te-
=0 osseo do enxerto. Por esse motivo, o en-
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xerto 6sseo, tem a sua oportunidade quando
o canino mostra metade ou dois tercos da
raiz formada ou a coroa vai aflorar na fissu-
ra. Julga-se que a sua erupgdo no interior do
enxerto sirva de estimulo, dando-lhe funcio,
aproveitando a capacidade que os dentes tém
de ao erupcionar formarem osso alveolar.
Por outro lado, sabendo-se que o cimento
tem somente 10 micras de espessura e é de
dificil regeneracfo, evitar a sua injuria. Se o
canino ainda nfo fez a sua erup¢iio na area
da fissura, diminui o risco de injuria quando
do acto cirtirgico.

Se existe agenesia do inciso lateral adjacen-
te 4 fissura, situagdo frequente, temos mais
probabilidades de movimentar o canino atra-
veés do enxerto, no sentido mesial e por perda
de ancoragem dos dentes postericres obter a
continuidade da arcada superior.

Também foi comprovada uma relacfio en-
tre 0 septo Osseo interdentdrio remanescente
ao enxerto 0sseo e o padrdo de erup¢do do
canino. A extensio do septo ¢ significativa-
mente maior nos casos em que o enxerto foi
realizado antes da erupgdo do canino. Dai
uma melhor saude periodontal ¢ menor pro-
babilidade de formacio de bolsas.

Mas as alteragBes periodontais podem es-
tar directamente relacionadas com a presenca
ou ndo de gengiva aderente sobre o enxerto.
Isto porque a gengiva aderente tem a limina
propria directamente ligada ao periosteo ¢ es-
ta unida aos dentes através das fibras gengi-
vais do periodonto enquanto a mucosa alveo-
lar tem uma constituicio mais eldstica.

Em resumo, a gengiva aderente deve cobrir
a area marginal do local enxertado onde jus-
tamente se prevé a erup¢do do canino.

VI - DISCUSSAO E CONCLUSOES

Pode concluir-se da exposi¢io feita nos ca-
pitulos anteriores que para se conseguir su-
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cesso com o enxerto Osseo deverdo ser respei-
tados alguns requisitos: em primeiro lugar
uma correcta actuagio cirurgica para evitar a
rejeicdo, depois o aproveitamento da gengiva
aderente, de forma a permitir a formacgio de
um periodonto normal do canino em erupgao
e finalmente uma estrutura éssea que facilite
a sua erupgao.

Compreende-se que nos fissurados do pala-
to, 0 osso esponjoso oferece melhores condi-
¢Oes. Sem entrar na discussdo se a reconstru-
¢do ¢é conseguida a custa de uma neoforma-
¢do Ossea sobre uma matriz morta ou se, pelo
contrario, ¢ conseguida a custa dos osteocitos
e osteoblastos do proprio enxerto, vamos se-
guir a opinido que maior consenso tem re-
unido.

Desde os estudos de Mowleen se aceita que
€ NO 0SSO €Sponjoso que 0 0Steocito € 0s 0s-
teoblastos tém maiores probabilidades de so-
brevivéncia, dada a maior facilidade de pene-
tragdo pelo fluxo vascular do local enxertado.
Também ¢ evidente que 0 0ss0 esponjoso tem
mais afinidades com o osso do processo al-
veolar e apresenta, pouco tempo apds o en-
xerto, trabeculacio idéntica ao do osso alveo-
lar.

Nos estudos de Albrektsson verifica-se que
a partir das trés semanas o enxerto esta com-
pletamente revascularizado e que trabecula-
¢do normal comega por esta data e fica com-
pleta ao fim de trés meses. Nos enxertos com
osso compacto existem dificuldades na revas-
cularizagdo e na sua transformagdo em o0sso
com caracteristicas alveolares. Pode conseguir-
-s¢ a trabeculacio alveolar passado muito
tempo mas perde-se um dos objectivos do
enxerto que ¢ a possibilidade de movimentos
dentarios na sua area. Pensamos que a apli-
cagdo do enxerto com o0sso compacto esta
limitada a alguns casos pontuais por exemplo
quando se pretende somente estabilidade e
continuidade dos segmentos em situa¢des com
varias agenesias dentarias.
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Qutro aspecto importante para O Sucesso
do enxerto dsseo e que tem sido alvo de al-
gumas duvidas, diz respeito ao tempo de con-
tengdo e & altura ideal para o remnicio do tra-
tamento ortodontico. "

Acreditamos que sem o stress normal da
funcdo, o enxerto pode caminhar para a des-
calcificagdo e reabsor¢ido. Em 1971 Steinhau-
ser apresentou resultados de experiéncias em
animais, com reconstrugdes da mandibula on-
de se verificava que longos periodos de imo-
bilizagdo provocam reabsor¢do Ossea € que a
elimina¢do do blogueio intermaxilar, pelas
trés semanas estimulam a formacgao do osso.
Enemark e Abybolm estudavam o problema
em fissurados do palato e concluiram que a
melhor metodologia passava pela imobiliza-
¢do durante quatro semanas com um “splint”
de acrilico.

Com base nos estudos de Albrektsson que
demonstrou que a partir dos trés meses um
enxerto Osseo esponjoso mostrava trabecula-
¢do normal, aceita-se o terceiro més, para ini-
cio dos movimentos dentdrios. Nesta altura
movimentam-se os dentes para uma estrutura
Ossea com caracteristicas alveolares e estimu-
la-se a nova estrutura, dando-lhe a fungdo
para que foi idealizada. Sabemos que a razdo
de ser do processo alveolar sdo os dentes € a
falta destes conduz a sua reabsorcio.

CONCLUSOES

1. A colocacdo de orteses, no primeiro més
de vida, pode conduzir 4 aproximacio si-
métrica dos segmentos maxilares.

2. A periosteoplastia devera efectuar-se antes
da fase de expansdo maxilar.,

3. A expansdo do maxilar é um procedimen-
to comum no tratamento dos fissurados
uni e bilaterais, do 14bio e do palato.

4. A oportunidade do enxerto 6sseo esponjo-
so € anterior ao afloramento de coroa do
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canino na fissura ou depois de formada
metade ou 2/3 de raiz do dente.

A saude periodontal do canino ndo ¢ alte-
rada quando se aproveitam as potenciali-
dades da gengiva aderente.
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