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RESUMO

A fenda labial e palatina é a malformagdo congénita mais comum da cabeca e pescoco.
O tratamento requer uma abordagem multidisciplinar. O papel do ortodontista passa por
restaurar a funcéo e a estética acompanhando o paciente durante o tratamento, desde a

infancia até a idade adulta.

Com esta revisdo pretende-se analisar a literatura dos ultimos cinco anos sobre a
condicdo dentaria do paciente com fenda labial e palatina apds o enxerto 6sseo alveolar
secundario e esclarecer as opcdes de tratamento pds-cirurgico desde uma perspectiva

ortodontica.

Palavras-chaves: Fendas Orofaciais; Fenda labial e palatina; Tratamento ortoddntico;

Canino incluso; Agenesia Incisivo lateral



ABSTRACT

Cleft lip and palate is the most common congenital head and neck malformation. Its
treatment requires the multidisciplinary management of the patient. The aim of the
orthodontist is to restore the functionality and the aesthetics to attend the patient through

the treatment, from infancy until adulthood.

The aim of this review is to analyze the literature from the last 5 years about cleft lip
and palate patients after secondary alveolar bone graft and to discuss post-surgical

treatment options from an orthodontic point of view.

Keywords: Orofacial cleft; Cleft lip and palate; Orthodontic treatment; Impacted

cuspid; Lateral incisor agenesis
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I. INTRODUCAO

A fenda labial e palatina (FLP) é observada entre 1/2500 a 1/700 criancas da populacéo
geral, sendo mais frequente nos pacientes asiaticos (Paradowska-Stolarz et al., 2014). A
FLP, afecta mais o sexo masculino, ao contrario a fenda palatina isolada ocorre com

maior frequéncia no sexo feminino (Vuletic¢ et al., 2014).

No momento da embriogénese inicial ocorre uma falha na fusdo dos processos faciais
(processo nasal medial, processo nasal lateral e dos processos maxilares) e palatinos que
resulta numa fenda oro-facial envolvendo o labio superior, o rebordo alveolar e/ou o
palato (Cassi et al., 2017).

A etiologia é multifatorial, as causas sdo desconhecidas, mas pensa-se seja relacionado
com factores genéticos, como por exemplo os genes MSX1 e PAX9 que foram
associados a agenesia dentaria e a ocorréncia de fenda palatina (Paradowska-Stolarz et
al., 2014; Cassi et al., 2017; Dubey, 2017), e com factores ambientais, como a toma de
medicamentos ou as infec¢fes por virus durante a gravidez. Alem disso, as mulheres
que fumam ou tem diabetes, tem maior risco de dar a luz a um filho com FLP
(Farronato et al., 2014; Cassi et al., 2017; Dubey, 2017).

Os individuos com FLP apresentam deformidades esqueléticas e sdo submetidos a
tratamentos prolongados com vérias etapas, desde a infancia até a idade adulta, visando

restaurar a morfologia e as fun¢des normais (Paola et al., 2018).

Nos pacientes com FLP, que foram tratados com intervencdo cirdrgica, ha uma
deficiéncia no crescimento da maxila que afecta a relagdo entre os maxilares no plano
vertical, sagital e transversal, resultando frequentemente em mordida cruzada anterior e
posterior logo na denticdo decidua. A causa da inibicdo do crescimento parece ser 0
tecido cicatricial fibroso das cirurgias primarias. O tratamento ortoddntico dos pacientes
com FLP, durante a denticdo decidua e mista, esta indicado para criar condi¢cbes mais
favoraveis ao crescimento do terco médio da face, normalizar a relacdo intermaxilar e

prevenir ou eliminar distarbios funcionais (Cassi et al., 2017).

O enxerto 0sseo alveolar secundario (EOAS) é amplamente aceite como tratamento

essencial da fenda alveolar visando melhorar a oclusdo do paciente com FLP. Os
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factores de prognoéstico do enxerto 6sseo sdo 0 género, o tipo de fenda, a idade do
paciente no momento da cirurgia e o estadio eruptivo do canino adjacente a fenda que

influencia o nivel da margem do osso alveolar (Nishihara et al., 2014).

As anomalias dentarias sdo comuns nos pacientes com FLP (Lai et al., 2015) e tendem a
aparecer no lado afectado do maxilar superior. Podem prejudicar tanto a denti¢éo
permanente como a decidua, podem ser agrupadas como: anomalias de numero, erupgao
incorreta, dentes ectdpicos, dente com forma irregular e transposicfes. A agenesia do
incisivo lateral na area da fenda representa a alteracdo mais comumente encontrada
nestes pacientes, com uma percentagem variando entre 48,8% e 58,6% (Vellone et al.,
2017).

Este trabalho pretende identificar os possiveis tratamentos ortoddnticos pos-cirurgicos
considerados oportunos para restabelecer a harmonia entre as pecas dentarias e melhorar

a oclusdo, assim como a estética, do paciente com fenda labial e palatina.

1. Materiais e Métodos

Para a elaboracéo deste trabalho foi realizada uma pesquisa através da biblioteca online,
recorrendo a base de dados Pubmed. Foram utilizadas as seguintes palavras-chaves:
Orofacial cleft, Cleft Lip Palate AND orthodontic treatment, Cleft lip AND palate, Cleft
lip palate AND cuspid. A pesquisa incluiu meta-analises, revisdes sistematicas e ensaios
clinicos randomizados. Foram incluidos na pesquisa 0s artigos nos quais 0s pacientes
apresentavam fenda labial e palatina e se submeteram a enxerto Gsseo alveolar
secundario e as técnicas ortodonticas e protéticas, posteriores a cirurgia, para o
tratamento das agenesias dentarias, que sdo frequentes neste tipo de pacientes. Foram
excluidos os artigos nos quais 0s pacientes tratados tinham sindromes e ndo se
submeteram a enxerto 0sseo alveolar secundario; foram excluidos, também, aqueles
artigos que estudavam os tratamentos ortodonticos precedentes a cirurgia de enxerto.
Foram encontrados 332 artigos; destes foram utilizados 26 artigos, seleccionados com
base ao limite de tempo de 5 anos e escritos em inglés, portugués, espanhol, italiano e

francés.
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Il. DESENVOLVIMENTO

A esséncia do sorriso envolve a relacdo entre trés componentes primarias basicas: 0s
dentes, a arquitetura labial e o tecido gengival. Qualquer tipo de perturbacéo na relagédo

entre estas componentes quebra os principios estéticos (Filho e De Almeida, 2013).

A origem da FLP deve-se a fusdo incompleta ou a parada do desenvolvimento dos
processos faciais e palatinos entre a quarta e a decima semana de gestagdo. Dependendo
do tipo de processo afectado, existem fendas que incluem o palato primario, e outras, o
palato secundario. As fendas do palato primario incluem as fendas labiais, alveolares
enquanto as fendas do palato secundério incluem o palato duro e mole desde o forame
incisivo, as fendas trans-forame afectam labio, rebordo alveolar e palato (Vuleti¢ et al.,
2014). Existem trés categorias diferentes de fenda: fenda labial isolada e FLP (desde o
labio superior até ao palato mole e duro), que podem ser unilaterais ou bilaterais, e

Fenda palatina isolada (Farronato et al., 2014).

Com o objectivo de restabelecer uma relagédo funcional entre os elementos do sorriso, a
abordagem da crianga com FLP exige um esforco multidisciplinar que envolve os
campos da otorrinolaringologia, cirurgia plastica, cirurgia maxilofacial, ortodontia,
terapia da fala, pediatria, enfermagem, aconselhamento genético, audiologia, psicologia
e trabalho social (Vuleti¢ et al., 2014). Gragas ao diagnostico pré-natal por ultrassons,
o0s pais podem familiarizar-se com a equipa médica e conhecer as opcoes de tratamento

precocemente (Santiago et al., 2014).

O paciente com FLP sera submetido a varias intervencdes cirurgicas ao longo da sua
vida, entre as quais a quieloplastia, a palatoplastia, 0o enxerto 6sseo alveolar e a
gengivoperioplastia (GPP), sendo estas associadas a hipoplasia maxilar por alguns
autores (Lee et al., 2014; Lisson e Weyrich, 2014). Pacientes com FLP apresentam,
frequentemente, uma maxila retraida e uma mandibula normal. Nos casos graves o
avanco maxilar € conseguido através de osteotomia Le Fort | ou por distracdo
osteogénica do maxilar superior. No entanto, os casos leves que apresentam uma
diferenga sagital minima, comum a ocluséo de pseudo-classe I11, podem ser tratados por

compensacdo dento-alveolar realizando as extracgdes bilaterais dos pré-molares
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mandibulares e utilizando ancoragem de minima a moderada para fechar os espacos

apos as extraccdes (Aizenbud et al, 2013).

1. Enxerto Osseo Alveolar

O tratamento dos defeitos alveolares, geralmente, requer o enxerto de osso alveolar
autogeno (Paola et al., 2018). Os enxertos dsseos sao divididos em priméarios (EOAP),
executado depois da quieloplastia, mas antes da palatoplastia (Vuleti¢ et al., 2014), e
secundarios (EOAS). O EOAP ¢ realizado em pacientes com menos de 2 anos, com 0
objetivo de melhorar a forma do arco dentério, preservar o incisivo lateral, diminuir a
necessidade de cirurgia ortognatica e estabilizar a mandibula em pacientes com fenda
bilateral. Este procedimento foi abandonado por causa de preocupacdes sobre a restricao
do crescimento facial, e o enxerto secundario tornou-se mais popular (Weissler et al.,
2016). O EOAS pode ser classificado em precoce, intermédio e tardio. O EOAS precoce
é realizado entre 0os 2 e 0s 5 anos de idade, ou na fase da denticdo decidua. Este
procedimento permite a formacdo de uma boa qualidade de 0sso, a erupcdo ou a
transposicao do incisivo central adjacente a fenda e a futura erupg¢éo do incisivo lateral,
contudo, pode afetar o crescimento do terco médio facial, como o EOAP. O EOAS
intermédio é realizado entre 0s 5 e 0s 12 anos de idade durante a denticdo mista, para
suportar a erupcdo do incisivo lateral permanente e o canino sem consequéncias
negativas em termos de crescimento do terco médio facial. O EOAS tardio é realizado
em pacientes adultos, em denticdo permanente apds a erupcdo do canino quando o
crescimento maxilar se encontra concluido, com o objetivo de assegurar a continuidade
dos o0ssos maxilares, no caso em que esta indicada a cirurgia ortognatica e/ou visando a
obter uma quantidade de osso adequada para uma futura restauracdo com implantes
(Santiago et al., 2014).

Embora o EOAS seja frequentemente aceite pelos pacientes com FLP, atualmente ainda
ha controvérsias quanto a técnica cirdrgica, 0 momento da cirurgia, o local doador e se 0
recurso a materiais alogénicos melhora os resultados. Geralmente, o 0sso medular, de

um local distante como a crista iliaca, a tibia ou a protuberancia mandibular, é colocado
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na area da fenda alveolar. Depois de um prazo de seis meses, 0 enxerto aparece
radiograficamente indistinguivel do osso alveolar e comporta-se da mesma forma (Liao
e Huang, 2015). Apesar de o 0sso autologo da crista iliaca ser o gold standard na
osteoplastia, ndo € a fonte perfeita para a reconstrucdo da fenda alveolar. Existem
artigos que se focam sobre o osso fabricado pela engenharia dos tecidos guiada por
factores de crescimento, que é utilizavel como um material de enxerto alternativo. Por
exemplo, a proteina 6ssea morfogénica (PBMP), o biomaterial Bio-Oss, e as injec¢oes

de plasma rico em plaquetas (PRP) (Miura et al., 2015).

A chave para melhorar o suporte periodontal dos dentes adjacentes a fenda e obter uma
boa altura do septo interalveolar € realizar o enxerto na denti¢cdo mista quando o canino
adjacente a fenda ainda ndo se encontra erupcionado (P <0,001) e apresenta de metade a
dois tercos da raiz formada. Se realizado apds da erupcdo do canino, 0 0sso ndo ira
melhorar a altura marginal e sera reabsorvido ao nivel original da crista dssea (Liao e
Huang, 2015; Poonsak Pisek et al., 2013). Ao contrério, outros autores referem que a
realizacdo do enxerto 6sseo mais cedo, na denticdo decidua ou mista inicial, pode

suportar também a erupcéo do incisivo lateral superior presente (Aizenbud et al, 2013).

Existem varios objectivos e beneficios do enxerto 6sseo tais como obter continuidade
do arco maxilar, estabilizar os segmentos maxilares ap6s o tratamento ortodontico,
eliminar a fistula oro-nasal, fornecer suporte a cartilagem alar nasal, estabelecer uma
morfologia alveolar ideal e melhorar os contornos faciais, induzir a erup¢do dos dentes
permanentes e fornecer 0sso revestido por gengiva aderida para futura colocacdo de
implantes, no caso em que haja espaco dentario residual, mas foi reportado que o EOAS
poderia permitir o alcance da reabilitacdo oral completa unicamente através do
tratamento ortoddntico e sem a necessidade de recorrer a reabilitacdo protética
(Nishihara et al., 2014; Vuletic¢ et al., 2014; Santiago et al., 2014; Garib et al, 2017).

2. Canino Incluso

A fenda alveolar cria muitos distarbios na denticdo quais a inclusdo dentéria, a

agenesias, 0s dentes supranumerarios, 0 atraso no desenvolvimento dentario e a
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alteracdo da relacdo coroa/raiz (Vuleti¢ et al., 2014; Santiago et al., 2014). As
anomalias dentarias foram identificadas em 39.9% dos pacientes com FLP ndo
sindromica. A agenesia (47.5%), os dentes inclusos (13.1%, contra o 3-73% da
populacéo geral) e a microdontia (12.7%) sdo as anomalias mais comuns. Além disso, a
gravidade da anomalia dentaria & diretamente proporcional a severidade da fenda
(Luvizuto et al., 2013; Westerlund et al., 2014).

Muitos sdo os factores que podem contribuir a inclusdo dentéria, sendo neste caso a
mais frequente aquela do canino. Foi estudado que a presenca de supranumerario e a
erupcdo do canino estdo estatisticamente correlacionadas, isto significa que a erupgéo
do canino é influenciada negativamente pela presencia de supranumerario (Westerlund
et al., 2014; Vellone et al., 2017). Além disso, a fenda alveolar diminui a quantidade de
espaco na maxila e pode resultar na transposicdo do canino durante o desenvolvimento,
mas a realizacdo do EOAS antes da erupcdo do canino poderia resultar na sua inclusédo
(Nishihara et al., 2014). Foi sugerido que o incisivo lateral seja uma guia para a erup¢ao
do canino, de fato alguns autores encontraram uma relagdo positiva entre a agenesia do
incisivo lateral e a inclusdo do canino. Todavia, no estudo de Westerlund et al. e de
Vellone et al. ndo foi encontrada significancia estatistica (Westerlund et al., 2014;
Vellone et al., 2017).

3. Tratamento das Agenesias

As agenesias congeénitas dos dentes anteriores sdo comuns na FLP, afectam
maioritariamente o incisivo lateral e o incisivo central superior. A auséncia das pecas
dentaria prejudica os tecidos moles e o sorriso, e influi sobre o planeamento do
tratamento ortoddntico (Garib et al, 2017; Poonsak Pisek et al., 2013; Manosudprasit et
al., 2013). A alta prevaléncia de agenesia dos incisivos laterais superiores pode resultar
de uma falta de suprimento sanguineo perto da fenda, que pode ser congénito ou
resultado da cirurgia, ou de uma deficiéncia no tecido mesenquimal de suporte dos
incisivos laterais superiores proximos da fenda, que pode levar ao suporte 6sseo

insuficiente (Poonsak Pisek et al., 2013). As agenesias e 0s dentes supranumerarios
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podem derivar da fragmentacdo da lamina dentaria durante a formacdo da fenda
(Hardwicke et al., 2015).

Os tratamentos ortoddnticos diferem em base ao estddio do desenvolvimento dentario
do paciente com FLP (Poonsak Pisek et al., 2013). A ortodontia pré-cirurgica
desempenha um papel importante na correccdo dos incisivos centrais desalinhados,
rodados, corrigir a atresia maxilar e a mordida cruzada (Garib et al, 2017), permitindo
ao cirurgido um melhor acesso pela colocacdo do enxerto e a cicatrizacdo do tecido
mole (Liao e Huang, 2015). Do outro lado, o tratamento ortoddntico pds-cirurgico deve
ser iniciado de 3 a 6 semanas ap0s 0 enxerto, porque permite prevenir a reabsorcdo
Ossea, consolidar o 0sso e melhorar a sua altura, uma vez que foi demonstrado que é
necessario aplicar uma carga sobre o enxerto para diminuir a taxa de reabsorgdo 0ssea
no local (Nishihara et al., 2014; Poonsak Pisek et al., 2013).

Trés sdo os tratamentos possiveis para resolver o problema do espaco fruto da agenesia:

- Fechamento ortodontico do espaco com a substituicdo do incisivo lateral pelo

canino,
- Preservacdo do espaco para posterior reabilitacdo protética ou transplante,

- Fechamento do espaco durante a cirurgia ortognatica, quando nao foi realizado

precocemente (Lee et al., 2014).

i. Substituicdo do Incisivo Lateral pelo Canino

O fechamento de espaco permite obter melhores resultados que a abertura do mesmo
para futura reabilitacdo protética porque proporciona um periodonto mais saudavel, ndo
precisa de ser adiada até ao final do crescimento, como no caso dos implantes ou da
protese fixa, e evita a preparacdo prévia dos dentes pilares como no caso da prétese fixa
(Yatabe et al., 2015; Liao e Huang, 2015; Poonsak Pisek et al., 2013). Além disso €
uma técnica permanente que nao precisa de custos adicionais pelo paciente que ja esta

utilizando um aparelho ortoddntico (Lee et al.,, 2014). Ao contrério, entre as
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desvantagens ha a tendéncia a reabertura do espaco nos pacientes jovens, portanto, apos
o0 tratamento, a manutencdo deve ser alcangada com um retentor palatino fixo. Ademais
0 canino, a diferenca do incisivo lateral, € um dente mais espesso, com uma maior
quantidade de dentina que o torna mais escuro, tem uma forma conica e a margem
gengival do canino, normalmente, € mais apical daquela do incisivo lateral. Por este
motivo, apds a substituicdo devem ser praticadas algumas modificacOes estéticas para
melhorar o resultado final (Poonsak Pisek et al., 2013). Assim, por ter uma morfologia e
uma coloracéo diferente, o canino pode ser branqueado ap6s o tratamento; o tamanho
mésio-distal do dente pode ser diminuido através da reducdo do esmalte interdentério,
mas a quantidade de esmalte que serd necessario remover pode ser excessiva; sendo a
margem gengival do canino mais para apical daquela do incisivo lateral superior, 0
bracket no canino pode ser invertido para aumentar o torque palatino da raiz, que pode
diminuir a sua proeminéncia; o bracket pode ser posicionado mais gengivalmente para
estruir o canino, mas a extrusao pode por em ressalto o dente;. A extensa remodelagéo
do canino pode ser dissimulada com restauragdes de resina ou com a aplicacdo de

facetas de ceramica que melhoram a estética do dente (Poonsak Pisek et al., 2013).

O movimento ortoddntico deve ser realizado cuidadosamente e deve ser seguido por
controlos periodontais e radiograficos periddicos, devido ao facto que as corticais
Osseas, adjacentes a fenda ou ao enxerto, sao mais estreitas no sentido mésio-distal; mas
também porque, no intervalo de tempo entre a osteoplastia e o tratamento ortoddntico,
pode ocorrer uma leve reabsorcdo no sentido vestibulo-palatino, que pode conduzir a
alguma constricdo no momento da mesializacdo do canino (Yatabe et al., 2015). Além
disso, a prevaléncia de recessao gengival nos dentes perto da area da fenda é 10 vezes

superior a dos dentes situados na area ndo afectada (Poonsak Pisek et al., 2013).

A substituicdo do incisivo lateral superior pelo canino pode levar a algum compromisso
na dimensdo maxilar (Lee et al., 2014). Por este motivo, os critérios para determinar o
tratamento mais adequado da agenesia dentaria sdo influenciados pela hipoplasia
maxilar. Quando a relacdo entre maxila, base do cranio e mandibula é normal, deve ser
considerada a preservacdo do espaco. Nas relagfes esqueléticas de classe Il leves, a
substituicdo do incisivo lateral pelo canino s6 deve ser considerada se a oclusdo normal
ndo pode ser alcancada por compensacdo ortoddntica. Nas relacdes de Classe Ill
esqueléticas moderadas e severas, que sao destinadas a avango Le Fort I, a substituicdo

pelo canino é uma opcao viavel e pode ser preferida se o paciente ndo pode receber o
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tratamento com implante. A substituicdo deve ser feita idealmente quando ha constri¢éo
do arco maxilar e o espaco do incisivo lateral e pequeno, assim que 0 canino ja esta
transposto na posicdo correta, e quando os dois pré-molares estdo presentes no lado
afectado e a relacdo molar/canina é de Classe Il (Poonsak Pisek et al., 2013; Lee et al.,
2014).

ii. Transplante de Pré-Molares

Desde a década de 1970 foi demonstrado o sucesso do transplante de pré-molares na
regido dos incisivos (Aizenbud et al, 2013). Hoje em dia, o transplante de um dente
autdgeno tornou-se um procedimento bem-sucedido para a substituicdo de dentes com
agenesia em pacientes com FLP. A literatura mostrou 90% de sucesso em casos de
transplantes de pré-molares ap6s o seguimento de 269 transplantes (Luvizuto et al.,
2013). O dente mais frequentemente transplantado € o pré-molar inferior (Vuletic et al.,
2014; Santiago et al., 2014). Um dente doador adequado e uma quantidade de 0sso
suficiente sdo os requisitos primarios para um transplante autdgeno de sucesso. O
transplante de um dente, com ' a % da raiz formada para um alvéolo com tecido
regenerativo, melhora a nutricdo do dente e preserva a sua atividade celular e a sua
vitalidade, que pode impedir a reabsorcdo. O grau de cicatrizacdo da raiz tem grande
influéncia na cicatrizacao da polpa. Alguns estudos encontraram 95% de cicatrizacdo da
polpa nos dentes com raiz incompleta e 15% de cicatrizacdo naqueles com raiz
completa. Para que o dente se mantenha vital € importante que o ligamento periodontal
seja viavel (Luvizuto et al., 2013). Por este motivo as extracdes deveriam ser feitas com
forcas mecanicas minimas e, o tempo que o dente fica fora da boca deveria ser o

minimo possivel, para diminuir os danos ao ligamento (Aizenbud et al, 2013).

E necessario escolher com atencio o intervalo entre o EOAS e o transplante, sendo isto
importante para reduzir o risco de reabsorgdo radicular e da anquilose do dente. Ha
opinides diferentes entre os autores, alguns afirmam que o transplante feito ao mesmo
tempo do enxerto de 0sso da crista iliaca (técnica de um passo) pode resultar numa
intensa reabsor¢éo radicular, na perda de osso ou na anquilose do dente, preferindo a

execucdo do transplante apds o enxerto (técnica de dois passos) (Kokai et al., 2015;
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Aizenbud et al, 2013). Outros, ao contrario, indicam que a técnica de um passo tem
vantagens adicionais porque permite alcangar uma denticdo completa mais rapidamente
e diminuir a duragdo do tratamento e o risco de anquilose gragas a formacéo simultanea
de osso alveolar e de ligamento periodontal (se ndo ha compressdo do ligamento),
segundo Miura et al. (2015). Outros autores, em vez, ndo encontraram diferencas
significativas na regeneracdo periodontal e na revascularizacdo da polpa entre as
técnicas de um passo e de dois passos (Luvizuto et al., 2013). Os autores descreveram
um possivel intervalo de 3 aos 6 meses (Aizenbud et al, 2013), de 6 aos 7 meses, de 4
aos 20 meses e de 14 aos 26 meses entre o enxerto e o transplante (Kokai et al., 2015).
Em geral, estudos afirmam que o 0sso esponjoso do enxerto na crista alveolar é
substituido pelo osso recém-formado apds seis meses, e adquire a estrutura de um 0sso
alveolar normal constituido por 0sso esponjoso e compacto. No entanto, foi
demonstrado que a remodelacéo continua por outros seis meses e acaba apenas apds um
ano. Isto explica porque os autores que apoiam a técnica de dois passos indicam de fazer
o transplante depois de ter confirmado que a crista alveolar j& esta formada, mas que a
remodelacdo ainda estd em curso e de preparar acuradamente o alvéolo recetor
aumentando a profundidade e largura com um oste6tomo circular (Aizenbud et al,
2013).

O dente transplantado pode ser movido ortodonticamente e 0 0sso do enxerto alveolar,
que suporta o dente, cresce em harmonia com o0 0sso alveolar normal adjacente. Mesmo
se ja trés meses apds o transplante podem ser aplicadas forcas leves ao dente, no estudo
do Aizenbud e na maior parte dos casos, o intervalo minimo foi de seis meses
(Aizenbud et al, 2013). Ao contrario, outros autores indicam que um més parece 0 prazo
ideal, porque uma estabilizacdo prolongada do dente poderia levar a sua anquilose
(Kokai et al., 2015).

iii. Protese Parcial Removivel, Protese Fixa e Prétese implanto-suportada

Outros tipos de tratamentos reabilitadores sdo a prétese fixa, a protese parcial removivel
e a protese implanto-suportada. A protese parcial removivel ndo é considerada uma

opcao de tratamento restaurador para os pacientes mais jovens, precisa da colaboragéo
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do paciente e, em longo prazo, pode resultar no agravamento das condi¢des dos dentes
de suporte devido ao contacto e a pressdo constante da estrutura metalica, incluindo
apoios e retentores, que podem prejudicar os dentes pilares e diminuir a esperanga de
vida destes (Aizenbud et al, 2013). Para evitar a protese fixa convencional, que
necessita a preparacdo dos dentes intactos adjacentes ao espaco desdentado, foram
introduzidas as proteses fixas adesivas, indicadas principalmente nos adolescentes
(Vuleti¢ et al., 2014; Santiago et al., 2014), e as proteses implanto suportadas, cuja
eficacia em longo prazo foi demonstrada em varios estudos, com a sobrevida do
implante acima do 90% (Lai et al., 2015). Os implantes dentarios tém o papel de
segurar a prétese e impedir a atrofia dssea pronunciada (Vuleti¢ et al., 2014; Santiago et
al., 2014). Contudo, a principal vantagem dos implantes € permitir alcancar uma
denticdo correta, no que concerne ao numero de dentes e as suas posi¢cdes na arcada,
com bons resultados estéticos. As desvantagens séo o alto custo e que, ao contrario dos
dentes naturais, os implantes sdo imdveis e, portanto, ndo podem ser submetidos a
futuros movimentos ortodénticos, se for necessario (Lee et al., 2014). Além disso, a
colocacdo do implante deve ser realizada apds a conclusdo do crescimento, portanto,
considerando o longo intervalo de tempo entre 0 EOAS e a colocacdo do implante, é
geralmente necessario um enxerto 6sseo complementar para restabelecer a anatomia

local perdida por falta de carga no enxerto (Lai et al., 2015).
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111. DISCUSSAO

O EOAS ¢ considerado a técnica gold standard para aumentar o nivel 6sseo alveolar
dos pacientes com FLP (Kokai et al., 2015). Foi demonstrado que o EOAS fornece bom
suporte 0sseo pelos dentes adjacentes a fenda, com valores de 95,2% e 95,8% para 0
incisivo central e o canino, respetivamente, sendo que 0 menor suporte 0sse0 Nos
incisivos foi encontrado de forma estatisticamente significativa no sexo feminino, apos

avaliacdo com tomografia computadorizada de feixe conico (Liao e Huang, 2015).

Paola et al. (2018) analisaram o0s processos clinicos de 487 pacientes com FLP ndo
sindrdmica que apresentavam o incisivo lateral no lado afectado e ndo afectado pela
fenda. Os resultados foram que 76% dos incisivos laterais adjacentes a fenda foram
extraidos maioritariamente porque estavam numa posicdo inadequada. De fato a
avaliacdo para a realizacdo do enxerto é feita quase sempre considerando o canino,
quando o incisivo lateral ja esta erupcionado, ultrapassando assim o momento ideal para
que o incisivo lateral erupcione no enxerto, e necessitando, entdo, de ser extraido
mesmo se presente em boas condi¢cdes na boca. Diante disso, 0s autores sugeriram a
necessidade de antecipar o momento da avaliacdo ortoddntica do paciente para poder
adiantar a realizacdo do enxerto alveolar em individuos com incisivo lateral na &rea da
fenda dado que consideraram a possibilidade da sua erupcdo através do enxerto. Isto
poderia ajudar a manter o dente na boca e diminuir assim o nimero das etapas do
tratamento da FLP (Paola et al., 2018).

A area do enxerto esta sujeita a reabsorcdo com o passar do tempo. Os autores Yatabe et
al. e Garib et al. estudaram o 0sso alveolar que suporta canino e incisivo lateral na area
da fenda ap6s o tratamento ortoddntico compreensivo; os dentes apresentaram uma
constricdo do osso alveolar no terco mesial, cervical e médio da raiz, depois de ter
analisado as faces mesial e distal do canino (Garib et al, 2017). Sucessivamente
encontraram que a espessura do 0sso vestibular e palatina na regido do incisivo central
era significativamente mais fina no lado da fenda comparado com o lado nédo afectado,
com P=0,017 e P=0,023 respetivamente; e a distancia entre a jungdo amelocimentaria
(JAC) até a crista alveolar da face vestibular do incisivo central era maior (mais para

apical) na zona da fenda (média de 2,96) do que na zona ndo afectada (media de 1,77)
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com P=0,002, apos tratamento ortodéntico compreensivo (Garib et al, 2017). Contudo,
a diferenca foi leve e ndo contra-indica a substitui¢do do incisivo lateral pelo canino, no

caso de agenesia (Yatabe et al., 2015).

Liao e Huang (2015) verificaram que o sucesso do enxerto 6sseo alveolar estava
fortemente associado ao estadio de erupcdo do canino no momento da cirurgia (P
<0,01). Foi observado que a erupcdo do canino adjacente a fenda é um dos factores
principais que determinam o prognostico do EOAS. A condigdo dos dentes adjacentes a
fenda influencia o nivel das margens do osso alveolar na area do enxerto. A erupcao nao
causa a reabsorcdo do osso enxertado mas, ao contrario, aumenta a sua altura vertical.
Por este motivo, os autores aconselham de planear a cirurgia considerando o caminho da

erupcao do canino adjacente a fenda (Nishihara et al., 2014).

Vellone et al. (2017) no estudo ndo encontraram significado estatistico na correlacéo
entre a inclinagdo do canino na fenda e a sua erupcdo antes (P=0,5889) e depois
(P=0.4029) da cirurgia (Vellone et al., 2017). Ao contrario, Westerlund et al. (2014)
demonstraram que um grande angulo de inclinagdo do canino estd associado a sua
inclusdo e que a prevaléncia da inclusdo do canino € 10 vezes superior no paciente com
fenda labial e palatina unilateral. Os autores confirmaram que a inclinacdo pré-eruptiva
> 30° a 7-10 anos é um possivel factor de risco; foi encontrada, também, associacdo
significativa entre a ré-operacdo, para aposi¢cdo de maior quantidade de o0sso na fenda, e
a inclusdo do canino (50%). Entretanto, no estudo ndo foi encontrada diferenca
significativa nas inclinacdes dos caninos de 7 aos 10 anos de idade, entre o lado
afectado e o ndo afectado (Westerlund et al., 2014). Nishihara et al. (2014) apoiaram a
nogdo de que o canino adjacente a fenda irrompe no 0sso enxertado sem alterar a sua
angulacdo ao momento do enxerto. Isto significa que, a posicdo eruptiva do canino
adjacente a fenda pode ser prevista pela angulacao pré-operatéria do canino. Se o canino
incluso adjacente a fenda tiver uma angulacdo inapropriada, devera ser considerada a
mesializacdo do canino para 0 enxerto através da sua exposicdo cirdrgica. Isto é
necessario porque a erupgdo tardia do canino, ap6s o enxerto alveolar, ndo poderia
impedir a reabsor¢do 6ssea em condi¢des sem carga. Todavia, nos casos em que a
angulacao for vertical e 0 canino conseguisse erupcionar no 0sso alveolar, os autores

aconselham de realizar EOAS depois da erupc¢édo do canino (Nishihara et al., 2014).
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Apbs EOAS, nos pacientes com FLP unilateral, a altura do osso alveolar tende a
deteriorar-se com o tempo. Isso parece relacionado com a condi¢cdo dentaria, com o
nivel de hipoplasia do esmalte (P <0,0001), com o alto grau de inclinacdo do canino (P
<0,0001), com o baixo nivel de higiene oral (P <0,0004). Alguns dos factores podem ser
melhorados com o tratamento ortodontico pré-cirdrgico. Liao e Huang (2015)
encontraram uma associagdo entre o sucesso do enxerto e o tratamento ortoddntico
posterior (P <0,001) e anterior (P=0,001) a cirurgia. Uma ma condicdo dentéria foi

relacionada com uma menor altura do 0sso apds 10 anos (Jabbari et al., 2015).

A agenesia dentaria é frequente nos pacientes com FLP. Apds de uma osteoplastia bem-
sucedida o préximo passo do tratamento serd decidir se preservar ou fechar o espaco da
agenesia dentéria (Liao e Huang, 2015). A substituicdo do incisivo lateral superior pelo
canino permite resultados estéticos adequados, mas foi considerado, junto com a
agenesia (P=0,0044), um factor de previsdo independente para a osteotomia Le Fort |
(P=0,0071) (Lee et al., 2014). Além disso, apesar dos excelentes resultados alcancados
com o tratamento por implantes, também nos pacientes com FLP, estes sdo sujeitos as
deficiéncias mecanicas, e a seleccdo do didmetro e do cumprimento do implante
depende da disponibilidade 6ssea no local recetor. Idealmente, os implantes devem ser
colocados a 1-3 mm da JAC dos dentes adjacentes. Filho e De Almeida (2013) néo
observaram diferenca estatisticamente significativa entre o tamanho da coroa do
implante e do dente contralateral, mas o cumprimento da coroa do implante era maior
daquela do dente natural (Filho e De Almeida, 2013; Aizenbud et al, 2013).

Ao contrario, os dentes implantados foram considerados uma alternativa superior
também porque a relacdo coroa-raiz do dente implantado é aproximadamente a mesma
daquela do dente natural. Além disso, o dente implantado tem a capacidade de induzir, a
formacdo de osso, da insercdo gengival e da papila, ao contrario dos implantes.
Consequentemente, os dentes implantados asseguram a conservacao do volume do
EOAS estimulando o ligamento periodontal, assim que a &rea recetora fica preservada
para poder acomodar, posteriormente, um implante osteointegrado, uma prétese fixa ou

uma protese parcial removivel (Aizenbud et al, 2013).

14



Fenda labial e palatina: Perspectiva ortoddntica apos enxerto 6sseo alveolar secundario (EOAS)

IV. CONCLUSAO

O EOAS é um tratamento de sucesso para a estabilizacdo do arco dentario dos pacientes
com FLP. Foi demonstrado que o sucesso do enxerto aumenta quando é realizado antes
da erupcdo do incisivo lateral superior permanente e do canino permanente. Os
tratamentos ortoddnticos pré e pds-cirdrgico sd80 necessarios para um correto
alinhamento dentério, considerando que uma angula¢do > 30° a 7-10 anos aumenta o
risco de inclusdo do canino, que pode atrasar a sua erupcdo e prejudicar, assim, 0

sucesso do enxerto alveolar secundario.

Em conclusdo é necessario ressaltar a importancia da antecipacdo da avaliacdo
ortodontica preparativa ao EOAS do paciente com FLP para poder adiantar a realizagéo
do enxerto alveolar em individuos com incisivo lateral e canino superiores presentes na
area da fenda, para aumentar a possibilidade de preservacdo destes na boca e diminuir
assim o numero das etapas do tratamento da FLP. Alem disso, uma vez que as
agenesias sdo frequentes nos pacientes com FLP, o fechamento do espago por
substituicdo do incisivo lateral superior pelo canino, quando possivel, é considerada a
técnica mais vantajosa. Transplantes, implantes, prétese fixa e prétese parcial removivel
sdo opcoOes validas, mas com desvantagens adicionais. O transplante de pré-molar ndo
pode ser considerado um tratamento substitutivo dos implantes dentarios porque nao
pode ser realizada em todos os casos, s6 quando é considerada vantajosa para melhorar

a oclusdo e a estética final do paciente.

O paciente com FLP tem que ser seguido por uma equipa multidisciplinar desde o
nascimento até a idade adulta, com o objetivo de restabelecer a funcionalidade dos
maxilares e a harmonia do sorriso, para que possa melhorar a higiene oral, a mastigacéo,
a fala, e possa fazer frente as dificuldades que, habitualmente, afetam os pacientes com

as malformagdes craniofaciais.
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