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Resumo

Objetivo: caracterizar o padrido oclusal e facial para diagnosticar as necessidades reabilitado-
ras dos fissurados de labio e palato do Centro de Tratamento de Anomalias Craniofaciais do
Estado do Rio de Janeiro. Metodologia: vinte individuos, com fissura transforame incisivo
unilateral, operados de lébio e palato, sem historico de tratamento ortoddntico, foram avalia-
dos, por meio de modelos de gesso superior, quanto a dimensio transversa e forma do arco
superior, assim como a presenca de mordidas cruzadas, com os modelos em MIH. O padrio
facial, analisado por meio de fotografias de perfil, e a presenca de enxerto 6sseo na area da
fissura, diagnosticada através de radiografias oclusais, foram também determinados. Os dados
referentes a dimensdo transversa foram confrontados com as médias de um grupo com oclusao
normal (n=22). Resultados: a comparacio indicou forte atresia do arco superior associada a
diferentes mordidas cruzadas na amostra fissurada. Ja o padrio facial revelou clara deficiéncia
do terco médio, enquanto o enxerto 6sseo alveolar nio se fez presente no processo de reabi-
litacdo. Conclus&o: a atresia maxilar em associacdo com as mordidas cruzadas sio fatos que
comprovam o impacto negativo das cirurgias de ldbio e palato no crescimento tridimensional
da maxila. A busca pelo padrdo ouro de reabilitacio ndo sera possivel sem o enxerto 6sseo,
uma modalidade cirtrgica que confere unidade a base ¢ssea maxilar e prové integridade ao
rebordo alveolar.

Palavras-chave: Fissura labiopalatal. Morfologia maxilar. Dimensao transversa maxilar.

INTRODUGCAO

O consenso de interdisciplinaridade vigente no
tratamento dos pacientes fissurados de labio e pala-
to se consolidou na segunda metade do século XX
e, desde entdo, enfatiza a complexidade do pro-
cesso reabilitador, que se inicia no nascimento e se

estende até a idade adulta, com o término do cres-
cimento craniofacial"'#!°. O objetivo final é a bus-
ca pela reabilitacdo estética e funcional, que visa,
fundamentalmente, a reintegracio social dos por-
tadores de fissuras de labio e palato, estigmatizados
a0 nascimento pela anomalia estampada na face?.
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A filosofia da interdisciplinaridade na reabili-
tacdo envolve, primordialmente, um corpo clinico
experiente com a mentalidade voltada para um
protocolo de tratamentos seqiienciais especificos,
que, necessariamente, estabeleca as prioridades do
paciente de acordo com a fase de desenvolvimen-
to na qual ele se encontra®!17,1819,2021,2223

Segundo o protocolo do Hospital de Reabili-
tacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade
de Sao Paulo (HRAC/USP), referéncia no Brasil e
América Latina para o tratamento de fissurados,
as cirurgias reparadoras primarias de reconstrucio
do lébio e palato devem preferencialmente se ini-
ciar no primeiro ano de vida?789121317,1819,20,2223,28
Pelo protocolo ideal, o labio deve ser operado a
partir dos 3 meses de idade, em procedimento co-
nhecido como queiloplastia, enquanto 12 meses é
o tempo determinado para a palatoplastia®'>!7 22,

A defini¢do das etapas operatdrias foi moldada
de acordo com o protocolo de inten¢des do The
Center for Craniofacial Anomalies at the Univer-
sity of Illinois"*'*1>. A filosofia de tratamento foi
estabelecida a partir das diretrizes preconizadas
por dois pesquisadores da instituicdo, os pioneiros
nos estudos em longo prazo do crescimento cra-
niofacial em fissurados: os ortodontistas e profes-
sores Dr. Pruzansky e Dr. Addus''*.

Cirurgias secundarias a partir dos quatro anos
de vida sdo geralmente necessarias para retoques
labiais e da asa do nariz, normalmente deslocada
pela auséncia de suporte Osseo nas fissuras que en-
volvem o rebordo alveolar''?’. A palatoplastia se-
cundaria, também nesse periodo, busca a otimiza-
¢do da fungio velo-faringea, pelo restabelecimento
da funcdo muscular do palato mole, ndo alcancada
integralmente no ato cirtrgico primario®.

Toda essa manipulacio cirtrgica gera restricio
tridimensional do crescimento maxilar. Esse fator
ambiental potencializa a deficiéncia maxilar ine-

18,22,23,29

rente 3 segmentacdo da maxila . Indepen-
dente da habilidade do cirurgido plastico e das
técnicas atualmente utilizadas, a alteracio no de-

senvolvimento maxilofacial repercute no perfil do

fissurado, que tende a concavidade, pela deficién-
cia sagital do terco médiol2789121415171820222329,
No plano transverso, a atresia maxilar se associa
a mordida cruzada de diferentes magnitudes pela
migracio medial dos processos palatinos!?348910.11,
1318222329 (colapso maxilar), enquanto nota-se um
aumento na altura facial pelo padrio de cresci-
mento mandibular?®.

Em longo prazo o deslocamento medial dos
segmentos palatinos pode criar trés situacdes
morfoldgicas distintas"'?'*1%: 1) aproximacdo e
contato dos segmentos palatinos, originando arcos
aparentemente simétricos; 2) colapso dos segmen-
tos palatinos, com o segmento menor dentro do
maior, e 3) aproximacio sem contato dos segmen-
tos palatinos.

Essas alteracdes acompanham a fase de cresci-
mento maxilar e progridem em complexidade con-
forme a idade do paciente!®!!. O crescimento da
maxila se acelera no inicio da dentadura mista, por
volta de 6 a 7 anos, que justamente por isso é a fase
ideal para o inicio da intervencdo ortodontica®”#91%
171819202223 Aps esse periodo, as manifestacdes do
crescimento alterado passardo a agredir impiedosa-
mente a maxila, iniciando a estigmatizacio facial
dos fissurados. Cabe, tinica e exclusivamente, ao
ortodontista a triste tarefa de dirimir os efeitos ma-
léficos do crescimento facial alterado, caracteriza-
do no aspecto intrabucal pelas mordidas cruzadas
posterior e anterior, caracteristicas freqiientes nos
fissurados de labio e palato®’”.

A primeira etapa do tratamento ortodéntico
(Ortodontia pré-enxerto dsseo alveolar) é de cara-
ter expansionista essencial para a correcio da mor-
dida cruzada posterior e fundamental para o resta-
belecimento das dimensdes transversas da maxila
atrésica. O disjuntor maxilar preconizado por Haas
e modificado por Silva Filho é o principal disposi-
tivo utilizado para o reposicionamento lateral dos
processos maxilares colapsados”!”!. Nesta fase, a
tracdo reversa da maxila pode ser indicada, simulta-
neamente ao periodo de contencio pos-expansio,
para reverter casos de discrepancia sagital negativa,

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 110 Maring4, v. 12, n. 5, p. 109-118, set./out. 2007



RIBEIRO, A. A;; LEAL, L,; THUIN, R.

constatada pela mordida cruzada anterior!”.

Além da reorganiza¢do das dimensdes trans-
versas, o restabelecimento ortopédico do contorno
anatdmico maxilar favorece a realizacdo da cirur-
gia de enxerto 6sseo alveolar autdgeno da crista
iliaca?>716202425 " Conduta adotada a partir dos
promissores resultados obtidos pela Universidade
de Oslo, o enxerto 6sseo estabelece a unido entre
os processos palatinos fendidos e confere unidade

a base dssea maxilar®242°

. O tempo exato para a
sua realizacdo é determinado pelo desenvolvimen-
to intra-6sseo do canino permanente adjacente a
fissura. Quando este se encontra com 2/3 de sua
raiz formada, normalmente entre os 8 e 12 anos
de idade, o enxerto deve ser executado para pro-
ver estrutura oOssea alveolar ao canino ao final de

52425 Por ser realizado ao

seu movimento eruptivo
final do segundo periodo transitério da dentadura
mista, este procedimento recebeu a denominagdo
de enxerto dsseo alveolar secundério, com vanta-
gens prognosticas relatadas por diversos trabalhos
CientiﬁCOSZ'5’7'16'20'24'25.

Apds 90 dias, tempo minimo para a consolida-
cdo e integracio ossea do enxerto®”!%% tem ini-
cio a Ortodontia pos-enxerto, caracterizada pelo
alinhamento e nivelamento dentirio. O objetivo
é prover inclinacdo adequada as raizes adjacentes
3 fissura, reabilitando a oclusdo, sem a necessidade
de intervencio protética na area do incisivo lateral,
que geralmente se encontra ausente?” 27

Esse protocolo de intencdes busca estabelecer
o padrdo ouro na reabilitacdo funcional, estética e
social dos fissurados, a qual deve se iniciar precoce-
mente e ser acompanhada até o final do crescimento.
No entanto, nem sempre é possivel estender o ideal a
grande populacio de fissurados, principalmente em
regides carentes de atendimento especializado para
tal fim, entre elas o estado do Rio de Janeiro.

O Centro de Tratamento de Anomalias Cra-
niofaciais do Rio de Janeiro — REVIVA foi cria-
do em 2003 com o objetivo de suprir a demanda
reprimida no estado fluminense, no tratamento

reabilitador para o fissurado labio-palatal. Essa re-

pressio no tratamento cria peculiaridades a popu-
lacdo portadora dessa anomalia, entre elas a alta
idade dos pacientes, em sua maioria adultos, com
necessidades de reabilitacio que diferem do pa-
ciente infanto-juvenil.

Para tanto, o objetivo desse trabalho foi avaliar
as caracteristicas oclusais e faciais de fissurados
de labio e palato em tratamento no REVIVA, no
intuito de determinar as necessidades intra e ex-
trabucais para uma oclusio satisfatéria, dentro do
ideal preconizado pelo Hospital de Reabilitacdo
de Anomalias Craniofaciais da Universidade de

Sao Paulo (HRAC / USP).

MATERIAL E METODOS
Caracterizacdo da amostra de fissurados em
relacdo ao grupo normal

Foram selecionados pacientes do setor de Or-
todontia do REVIVA que se enquadravam, segun-
do a classificacio de Spina?'?, em fissurados do
tipo TransForame Incisivo Unilateral - TFIU (Tab.
1). A amostra totalizou 20 individuos do género
masculino, com média de idade de 24 anos e 2
meses (Tab. 2), anteriormente ja operados de la-
bio e palato. Os modelos superiores de gesso de
cada um dos pacientes foram utilizados para ané-
lise da dimensdo maxilar transversa, realizada com
paquimetro em quatro regides do arco superior:
1) entre caninos (3-3), 2) entre primeiros pré-mo-
lares (4-4), 3) entre segundos pré-molares (5-5) e
4) entre primeiros molares (6-6).

As pontas de caspides dos caninos, pontas de
caspides vestibulares de primeiros e segundos pré-
molares e pontas de ctspides mesiovestibulares de
primeiros molares serviram como pardmetro para
medicdo entre os dentes contralaterais (Fig. 1).

Os dados obtidos foram confrontados com as
respectivas dimensdes médias do grupo contro-
le, composto de 22 pacientes normais do género
masculino, com idade média de 19 anos e 5 meses,
provenientes do Hospital de Reabilitacdo de Ano-
malias Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo
- HRAC/USP, publicadas em artigo anterior?.
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Tabela 1 - Distribui¢do do grupo amostral de pacientes com
fissura Transforame Incisivo Unilateral (TFIU), segundo a lo-
calizacdo da fissura: direita (TFIUD) e esquerda (TFIUE).

grupo amostral — TFIU

TFIUD 9
TFIUE "
n (total) 20

[ "'Urlllll:"-ll

T TSR

Tabela 2 - Idade de inicio da terapia ortoddntica.

idade inicio Ortodontia (n=20)

média minima maxima d.p.

24a 2m 10a 2m 46a 1Tm 8,45

: = = W e T}
T AR M A

FIGURA 1 - Obteng&o da dimensdo transversa com auxilio de paquimetro: A) entre

D) entre primeiros molares.

Perfil oclusal do grupo fissurado

Por meio dos modelos de gesso do arco den-
tario superior, foi determinado morfologicamen-
te o tipo de arco maxilar, segundo Aduss' e Pru-
zansky'*, de acordo com o padrao de medializa¢io
dos processos palatinos (Fig. 2), classificados da
seguinte maneira: 1) migracdo com contato dos
segmentos palatinos, 2) migrag¢do sem contato dos
segmentos palatinos, 3) segmentos colapsados.

A relacio de ma oclusio do arco dentério
superior em relagdo ao inferior foi verificada,
no sentido transverso e sagital, pela presenca de
mordida cruzada (Fig. 3), determinada pela ana-
lise dos modelos em maxima intercuspida¢io ha-
bitual (MIH) e agrupados, a seguir, em: 1) ante-
rior, 2) posterior unilateral, 3) posterior bilateral,
4) antero-posterior unilateral e 5) total.

Por meio de fotografias de perfil, a amostra
foi, ainda, classificada morfologicamente segun-
do o padrio facial, como preconizado por Ca-
pelozza Filho® (Fig. 4), e agrupada da seguinte

T S I T
S éulglllll;l:l

caninos, B) entre primeiros pré-molares, C) entre segundos pré-molares e

maneira: 1) Padrdo [, 2) Padrdo II e 3) Padrio III.

Por fim, por meio das radiografias oclusais de
cada um dos vinte pacientes (Fig. 5), foi avaliada
a ocorréncia de enxerto dsseo na area da fissura,
classificado de acordo com o tempo cirtrgico em:
1) secundario, 2) tercidrio e 3) ausente.

RESULTADOS
Os dados obtidos encontram-se sumarizados
na tabela 3 e nos graficos de ntimeros 1 a 4.

Tabela 3 - Medidas transversas (mm) para as dimensdes
entre caninos (3-3), entre primeiros pré-molares (4-4), entre
segundos pré-molares (5-5) e entre primeiros molares (6-6)
para o grupo transforame incisivo unilateral (TFIU) em rela-
¢do ao grupo normal.

dimensao transversa

TFIU (n=20) normal (n=22)
média d.p. média d.p.
3-3 2411 348 35,98 2,32
4-4 34,71 3,85 43,78 2,31
5-5 41,98 4,45 49,37 2,96
6-6 47,78 4,07 54,21 3,58
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GRAFICO 1 - Tipos de migracdo medial dos processos palatinos segundo GRAFICO 2 - Presenca de mordida cruzada, determinada pela anélise dos

Aduss' e Pruzansky™ observadas em cada um dos pacientes. Nao foi obser-
vada a migrac@o sem contato dos segmentos fissurados.

modelos em méaxima intercuspidac@o habitual (MIH) em nimeros absolutos:
Mordida Cruzada Anterior (MCA), Mordida Cruzada Total (MCT), Mordida

Cruzada Antero-Posterior Unilateral (MCAPU), Mordida Cruzada Posterior
Unilateral (MCPU) e Mordida Cruzada Posterior Bilateral (VCPB).

FIGURA 2 - Tipos de arco encontrados, classificados segundo Aduss' e

Pruzansky". A) Migragdo com contato

dos segmentos palatinos, criando arco aparentemente simétrico, B) arco colapsado, com o segmento menor

dentro do maior.

FIGURA 3 - Mordida Cruzada A) antero-posterior unilateral, B) total, C) posterior unilateral, D) posterior bilateral,

E) anterior.
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GRAFICO 3 - Classificagéo do padréo facial de acordo com a relagéo sagital
entre as bases dsseas superior e inferior. Como esperado, ndo se observou
o0 padrao facial Il.

A/'

FIGURA 4 - Padréo facial IIl. A) Deficiéncia sagital do terco médio. B) Deficiéncia

maxilar associada ao prognatismo mandibular. C) Padréo facial I.

GRAFICO 4 - Ocorréncia do enxerto 6sseo na area da fissura, classificado
de acordo com o tempo cirtrgico. Nao foi constatado o enxerto 6sseo se-
cundério.

RN
C -_)(4':; B

FIGURA 5 - A) Auséncia de enxerto dsseo alveolar na area da fissura (Transforame esquerda); B) enxerto dsseo

realizado (Transforame direita).

DISCUSSAO

A analise dos resultados (Tab. 3) atesta a ja
conhecida atresia maxilar nos arcos fissurados,
quando comparados com a amostra de pacientes
normais??. A dimensdo transversa esta diminuida
nas quatro areas de avaliacdo (3-3, 4-4, 5-5, 6-6)
e especialmente concentrada na area de caninos,
que apresentou média 31,33% aquém dos valores
considerados normais. Estatisticamente, a fissu-

ra provoca maiores alteracdes na distidncia entre
caninog !0 I3 141517,1822.23 com a drea da tuberosi-
dade maxilar funcionando como eixo de rotacio
na migracio medial dos processos palatinos®!°.
A média da distdncia entre molares encontrada
para o grupo de fissurados corrobora tal afirma-
¢do. O valor encontrado foi apenas 11,87% menor,
quando comparado a média do grupo controle.

A segmentacio da maxila acaba por fa-
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vorecer a aproximacdo dos segmentos distin-
tos, independentemente das cirurgias plasticas
primarias!®114151629 - Ag cirurgias reparadoras pri-
marias, em particular a queiloplastia, parecem ser as
maiores responsaveis pela potencializacio da atre-
sia maxilar encontrada nos pacientes operados?’%!!
1131417182023 Ao final do crescimento, a maxila se
mostra atrésica transversalmente e deficiente no
sentido antero-posterior'>172°,

Portadores de fissura ndo submetidos as cirur-
gias primérias de queiloplastia e palatoplastia apre-
sentam menor grau de medializacio dos processos
palatinos®!3141822 (Tab. 4) e, de modo contrario
aos pacientes operados, apresentam tendéncia ao
desenvolvimento de mé oclusdo Classe II de An-
gle pelo deslocamento anterior da base apical
superior! 421314151822 No grupo de fissurados des-
se trabalho, o desenvolvimento de faces Padrdo III,
foi encontrado em 19 pacientes da amostra (95%
do total) e reflete a restricio de crescimento do
complexo nasomaxilar, potencializado pelas ci-
rurgias primarias, atuando fundamentalmente no
remodelamento anterior do arco dentério e na di-
minuicdo da distincia entre caninos. A tendéncia
de crescimento vertical, apresentada pela mandi-
bula?®, pode mascarar a deficiéncia sagital maxilar,
e a analise facial, em conjunto com as radiografias
de perfil, revelar pacientes Padrao III face longa.
A alta prevaléncia desse tipo facial, juntamente com

a atresia maxilar e a mordida cruzada posterior, po-
dem ser consideradas o tripé base para o diagnostico
maxilofacial nos pacientes com fissura transforame
incisivo unilateral, e estdo em propor¢do inversa aos
achados para grupos de pessoas normais®.

De acordo com Mazaheri'!, j4 aos 4 anos de
idade 90% dos pacientes com fissura transforame
incisivo unilateral apresentam-se com os segmen-
tos palatinos em contato na regido alveolar. Adi-
cionalmente, os efeitos da restricio do crescimen-
to se mostram cumulativos ao longo do tempo'*!.
A auséncia do arco maxilar sem contato entre os
segmentos palatinos na amostra estudada (Graf.
1) parece ser justificada pelas afirma¢des acima,
ja que, ao nascimento, a dimensdo transversa su-
perior se mostra aumentada, quando comparada a
de recém nascidos normais'. Ja que a atresia ma-
xilar se desenvolve de acordo com o crescimento,
parece licito afirmar que essa morfologia especi-
fica possa ser encontrada em pacientes infantis,
quando a migracio medial dos processos palatinos
ainda se encontra ativa. A atresia maxilar se re-
laciona diretamente a mordida cruzada posterior,
a ma oclusio mais encontrada nos portadores de
fissura de labio e palato®”#°. Como nos fissurados
a morfologia do arco dentério inferior se encontra
preservada, a atresia maxilar é facilmente diagnos-
ticada por meio da relacio entre arcos dos mode-
los de gesso em oclusio.

Tabela 4 - Medidas transversas (mm) para as dimensdes entre caninos (3-3), entre primeiros pré-molares (4-4), entre segundos
pré-molares (5-5) e entre primeiros molares (6-6), para o grupo TFIU — REVIVA operados de labio e palato (0), em relagdo ao

grupo TFIU ndo-operados (NO)* e grupo normal?®.

dimensao transversa

TFIU (0) TFIU (NO) normal
média d.p. média d.p. média d.p.
3-3 24,1 3,48 30,26 454 35,98 2,32
4-4 34,71 3,85 39,08 4,86 43,78 2,31
5-5 41,98 4,45 46,45 4,88 49,37 2,96
6-6 47,78 4,07 52,22 394 54,21 3,58
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Neste estudo, a prevaléncia de mordida cruzada
posterior ao inicio do tratamento ortodontico foi de
91,45%, presente em 19 pacientes da amostra (Graf.
2), independente do tipo de morfologia maxilar
encontrada (Tab. 5). Essa constatacio estabelece a
mecinica expansionista ortopédica para reposicio-
namento dos segmentos maxilares como medida
primaria no processo de reabilitacao oclusal>3781217,

A mordida cruzada total, dado relevante que
reflete mais uma vez o pobre potencial de desen-
volvimento antero-posterior e transverso da maxi-
la, foi encontrada em 7 dos 20 pacientes, ou 35%
da amostra avaliada em maxima intercuspidagao
habitual (MIH). Essa entidade oclusal traz graves
repercussdes a concavidade facial, pois gera defi-
ciéncia sagital do terco médio e empobrece a ex-
pressdo 6ssea do arco zigomatico**'2?°, De manei-
ra cumulativa a queiloplastia, a palatoplastia total,
a partir do primeiro ano de vida, parece influir ne-
gativamente no desenvolvimento transverso ma-
xilar, especificamente nas areas média e posterior,
relacionadas aos pré-molares e molares”'®. Segun-
do Silva Filho?, seus efeitos sdo potencializados a
partir dos 6 anos de vida, justamente no inicio do
crescimento maxilar, portanto em época oportuna
para o inicio da intervencdo ortodontica.

A mordida cruzada total sugere, ainda, a reabi-
litagdo orto-cirtrgica para avanco da maxila nesses
pacientes, ja que perfis concavos, do tipo Classe
III, padronizam e, mais do que tudo, estigmatizam
a face do paciente fissurado. Os dados de Mazotini
et al.!? mostram que 27% dos fissurados de palato
necessitam de tratamento ortoddntico associado a
cirurgia ortognatica.

Na situacdo ideal, a abordagem ortodéontica
inicial deve se relacionar ao desenvolvimento radi-
cular pré-eruptivo do canino permanente adjacen-
te a fissura®>71219% A expansio rapida da maxila
(ERM) é geralmente a primeira abordagem e visa a
correcdo da atresia maxilar e mordida cruzada pos-
terior, mas fundamentalmente o estabelecimento da
morfologia maxilar apropriada para a cirurgia de en-
xerto 6sseo alveolar secundério. Para tanto, a inter-
vencdo deve ser finalizada antes da erupcio do ca-
nino na cavidade bucal, geralmente entre os 8 e 12

anos de idade?>?

. O enxerto corrige o defeito 6sseo
alveolar e prové estrutura periodontal de suporte e
prote¢do para o canino permanente, que irrompera
na érea da fissura, fazendo contato com o incisivo
central numa relacdo oclusal do tipo Classe II>%4%,
No entanto, em populagées carentes de tratamento
especializado, 0 acompanhamento ao longo do cres-
cimento facial durante a primeira infancia e adoles-
céncia apos as cirurgias primarias é inexistente, im-
pedindo o estabelecimento desse protocolo, ideal ao
tratamento reabilitador, e gerando seqiielas faciais
com maiores dificuldades de reabilitacio.

Essa é a realidade encontrada hoje na popula-
cdo de fissurados em tratamento no REVIVA. Do
grupo amostral de pacientes (n=20), dezoito deles
(90%) se encontravam com o crescimento finaliza-
do a0 inicio do tratamento ortodéntico e, portanto,
com as dimensdes finais da maxila ja estabelecidas,
assim como as seqiielas do crescimento. Segun-

do Pruzansky'*'>, os efeitos restritivos do cresci-

i
mento maxilar se acumulam ao longo do tempo,
criando grandes seqiielas faciais na vida adulta.

Nessas condicdes, a expansio maxilar é também

Tabela 5 - Relacdo entre a ma oclusdo e o tipo de migracdo medial dos processos palatinos: MCT (Mordida Cruzada Total),
MCAPU (Mordida Cruzada Antero-Posterior Unilateral), MCPU (Mordida Cruzada Posterior Unilateral) e MCPB (Mordida Cru-

zada Posterior Bilateral).

MCA MCT MCAPU MCPU MCPB n (total)
contato 1 4 3 2 12
colapso -- 3 3 1 10
n (total) 1 7 6 3 22
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realizada com objetivos semelhantes ao anterior-
mente citados para a interven¢do precoce. Porém,
para se alcangar o efeito ortopédico essencial a rea-
bilitacdo, a mesma deve ser realizada sob assisténcia
cirtrgica, encarecendo e dificultando o tratamento.

O padrio ouro de reabilitacio ainda se encon-
tra longe da realidade fluminense. A avaliacdo das
radiografias oclusais mostrou que a reabilitacdo
cirargica desses pacientes se limita & manipulacio
de tecido mole do lébio e palato. Do grupo avalia-
do, apenas 2 individuos (10%) tiveram realizada a
cirurgia de enxerto 6sseo alveolar (Graf. 4). Nessa
fase, no entanto, o enxerto ¢ classificado como ter-
cidrio ou tardio e visa, basicamente, o fechamento
de fistulas buconasais e a reabilitacio protética do
dente, ou dentes, ausentes na area da fissura'®'®. O
prognodstico para essa modalidade de enxerto in-
dica cautela quanto a2 movimentacio dentaria em
direcdo a area enxertada. A erupcio espontinea do
canino é um estimulo 2 integracdo dssea no enxerto
secundario, e isso determina o diferencial do prog-
nostico entre enxerto secundério e terciario®?2>?7,

Particularmente importante num ambiente
inécuo ao crescimento facial*'#132 a alta idade
cronolégica para o inicio das atividades ortodon-
ticas (Tab. 2) atua negativamente na ferramenta
essencial que o ortodontista tem em maos para a
melhor reabilitacdo: a atuacio em periodo fértil
de crescimento craniofacial.

CONCLUSAO

A constatagido clinica no departamento de Or-
todontia do Centro de Tratamento de Anomalias
Craniofaciais do Rio de Janeiro — REVIVA, revela
que o tratamento reabilitador vem pecando pelo
desacompanhamento dos pacientes a partir do mo-
mento em que terminam os procedimentos reabi-
litadores primérios de queiloplastia e palatoplastia
ainda nos primeiros anos de vida. Esses mesmos
pacientes, ao chegarem j4 em idade adulta para os
procedimentos ortoddnticos iniciais, apresentam,
como conseqiiéncia da falta de planejamento, se-
veras mas oclusdes relacionadas ao déficit maxilar,
que poderiam ter sido diminuidas e até mesmo so-
lucionadas a partir da segunda infancia pelos pro-
cedimentos de expansio maxilar e enxerto sseo
alveolar, no final do segundo periodo transitério
da dentadura mista.

A busca por reverter o quadro de segiielas
apresentadas pela populacio adulta é necessaria.
Isso é feito por meio do estabelecimento de pro-
tocolos tardios coerentes que estabelecam satisfa-
toriamente as necessidades estéticas e funcionais
dos pacientes.

Enviado em: outubro de 2006
Revisado e aceito: janeiro de 2007

Morphological analysis of patients with cleft of lip and palate from Treatment
Center of Craniofacial Anomalies of Rio de Janeiro state

Abstract

Aim: To characterize the occlusion and facial pattern to diagnose the rehabilitation requirements of patients with
cleft of lip and palate from Center for Treatment of Craniofacial Anomalies of Rio de Janeiro state. Methods: A
sample of 20 cleft lip and palate patients, operated of lip and palate, without orthodontic treatment were selected.
The transversal dimensions and morphology of maxillary dental arches, as well as facial pattern and inherent char-
acteristics of rehabilitation process were evaluated. Transversal dimensions were compared with a normal occlusion
group (n=22). Results: Data indicated transverse maxillary deficiency associated to different kinds of cross-bites in
the cleft group. Facial profile shows strong tendency for maxillary hypoplasia, while alveolar bone graft was absent
in the rehabilitation process. Conclusion: The findings suggest the impact of primary surgeries of lip and palate on
the three-dimensional growing of maxilla. The gold pattern of rehabilitation cannot be reached without alveolar
bone graft, a therapy that provides unity and integrity to alveolar maxillary bone.

Key words: Cleft lip and palate. Dental arch morphology. Dental arch dimensions.
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Analise morfoldgica dos fissurados de labio e palato do Centro de Tratamento de Anomalias Craniofaciais do Estado do Rio de Janeiro
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