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Resumo

O trabalho consiste em uma revisado bibliografica, realizada a partir de diferentes bases de
dados. Foram selecionados, preferencialmente, artigos a partir de 2006. A presente
pesquisa literaria busca elucidar quais os protocolos de tratamento multidisciplinares de
fissuras de labio e palato. As fissuras sé&o consideradas alteracdes anatdmicas congénitas
gue resultam na ndo fusdo dos processos embrionarios e palatinos. O objetivo do
tratamento das fissuras é recuperar através de tratamentos multidisciplinares todo sistema
estomatognatico afetado pela mesma, reabilitando o paciente na estética e na fun¢do. Os
tratamentos multidisciplinares existentes na correcdo destas alteracfes sédo: obturadores de
palato, queiloplastia, palatoplastia, enxerto 0sseo, faringoplastia, cirurgia ortognatica,
ortopedia, ortodontia, rinoplastia. Tratamentos psicoldgicos e fonoaudidlogos, igualmente
sdo algumas alternativas de tratamento realizadas em momentos oportunos. e bem
descritos na literatura. Pode-se dizer, através desta revisdo, que sd0 necessarias equipes
multidisciplinares para cada tipo de paciente, melhorando assim, o progndstico de
tratamento.

Palavras-chave: Fenda labial. Fissura palatina. Epidemiologia. Reabilitacao.
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Introducéo

O tema de fissuras de labio e palato é pouco debatido na odontologia em
geral, ndo se conhece muito sobre como ocorrem e quais os tipos de tratamento.
Estas fissuras séo consideradas alteragbes anatomicas congénitas que resultam na
nao fusdo dos processos embrionarios e palatinos, que ocorrem entre a 42 e 122
semana de vida intrauterina, quando acontece a formacdo dos arcos faringeos
(KATCHBURIAN, 1999). Ndo se pode dizer que apenas um fator etioldgico é
responsavel por desenvolver a fissura, mas sim um conjunto deles (BAHIA, 2009).

As fissuras séo classificadas através de um ponto de referéncia que é o
forame incisivo, assim as classificagcdes podem ser pré-forame, transforame e pés-
forame incisivo. Além das fissuras raras da face que sao fissuras desvinculadas do
palato primério e secundario (MAZZOTTI, 1998).

Pacientes com fissuras regularmente apresentam algumas alteracdes
dentarias, como, por exemplo, agenesias, supranumerarios, microdontias, dentes
ectopicos, dentes neonatais, alteracdes de forma e defeitos de esmalte. Ressalta-se,
em funcao disso, a importancia do cirurgido dentista na equipe multidisciplinar para
uma maior atencdo no diagnostico e tratamento das alteracdes em pacientes
fissurados (HAQUE, 2015; PEDRO, 2010; JOHNSEN, 2004).

O objetivo desse trabalho é descrever as formas de tratamentos que existem
para a total reabilitacdo do paciente como um todo. Também objetiva salientar a
importancia de um tratamento imediato para um desenvolvimento adequado da

musculatura, estética, fonética e resolucdo de problemas dentarios e cranio faciais.

Desenvolvimento

O trabalho consiste em uma revisdo bibliografica, realizada a partir de
diferentes bases de dados como: BVS Odontologia, Google Académico, EBSCO,
Portal de periodicos da CAPES, livros didaticos e monografias disponiveis em texto
completo. Foram selecionados, preferencialmente, artigos a partir de 2006. As
palavras chaves respeitam aquelas citadas pelo DECS, sendo: fenda labial, fissura

palatina, epidemiologia e reabilitacéo.



Embriologia

A palavra “fissura” de origem latina significa fenda ou abertura. Para a
patologia, o termo é amplo e genérico e retrata qualquer abertura anatbmica que
difere do normal. As fissuras se apresentam comumente no labio e/ou palato, porém
podem se apresentar em qualquer regido da face e do cranio, no tecido mole e ou
no esqueleto (SILVA FILHO, 2007).

No inicio da segunda semana de vida intrauterina, o embrioblasto se
apresenta como um disco oval composto de duas camadas de células, uma é o
ectoderma e a outra o endoderma. No fim da segunda semana, o endoderma
evidencia um espessamento arredondado que se chama placa precordal, que vai se
aderir ao ectoderma, essa adesdo constitui o que se tornard a membrana
bucofaringea. De forma parecida, ocorre a regido caudal, que formard a membrana
cloacal. Nesse periodo, sdo determinados os dois limites mais extremos do futuro
tubo digestivo, boca e anus. Na terceira semana, ocorre um espessamento no
ectoderma que € chamado de linha primitiva. Na regido medial dessa linha, as
células ectodérmicas se proliferam e migram para dentro do disco, formando o
mesoderma, ou seja, o terceiro folheto embrionario (KATCHBURIAN, 1999). Na
guarta semana, comec¢a a formagcao do sistema nervoso central. O ectoderma da
parte cefalica se prolifera formando as dobras ou pregas neurais que deixam um
sulco central, conhecido como sulco neural. As cristas neurais (as bordas das
dobras) continuam sua proliferacdo até que ocorra a fusdo na regido central
formando o tubo neural. Logo em seguida, o embrido se dobra no sentido cranio-
caudal e as suas dobras laterais no sentido ventral. Ainda na quarta semana, o tubo
digestivo se separa em trés porcdes, a cefélica, medial e a caudal. Na porcao
cefalica, ocorre a invaginacdo do ectoderma que dard origem a cavidade oral
primitiva, estomodeo ou estomédio como mostra a figura 1 (KATCHBURIAN, 1999).

Figura 1: Vista frontal da cavidade oral primitiva
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Fonte: Histologia e Embriologia Oral (KATCHBURIAN, 1999).

O estomddio é delimitado rostralmente pela placa neural e caudalmente pelo
desenvolvimento da placa cardiaca. A membrana bucofaringea separa o estomaodio
do tubo digestivo anterior, porém, logo a membrana se rompe e ocorre a
comunicacdo do estomddio com o tubo digestivo anterior. O primeiro par de arcos
faringeos ou branquiais é o limite lateral do estomddio (TEN CATE, 2001). O
aparelho branquial é constituido de arcos, bolsas e sulcos. A formacao da face e do
pescoco tem contribuicdo dessas estruturas. O desenvolvimento dos arcos faringeos
ocorre nos primeiros dias da quarta semana de gestacdo (KATCHBURIAN, 1999).

Sao seis arcos faringeos ao total e eles contribuem para a formacédo do
cranio, face, pescoco, cavidades nasais, boca, faringe e laringe. O primeiro arco € o
que origina a maxila e a mandibula, entre outras estruturas. E 0s outros cinco dao
origem a mais algumas estruturas da cabeca e do pesco¢o como mostra no quadro
1 (KATCHBURIAN,1999).

Quadro 1: Derivados dos arcos faringeos

Arcos Faringeos Estruturas Derivadas
1° Arco (Processo Maxilar e Mandibular) | Maxila, mandibula, musculos mastigatorios,
ligamento esfenomandibular, musculo

milohidide, parte anterior do digastrico, musculo
tensor do véu do paladar, martelo, bigorna,
espinha do esfenoide, ligamento anterior do
martelo, tensor do timpano. Nervo: trigémeo.

2° Arco Musculo da face, estribo, processo estiloide do




osso temporal, ligamento estilohiéide, pequenos
cornos do hidide, parte posterior do digastrico.

Nervo: facial.

3° Arco Grande corno e parte caudal do corpo do hidide,
musculo estilofaringeo. Nervo: estilofaringeo.

4° Arco Cartilagens da tiredéide, musculos elevadores do

palato, Gvula, muasculo palatoglosso, musculo
cricotireoideo, musculos constritores da faringe.
Nervo: laringeo superior (ramo do vago).

5° Arco E temporario e desaparece.

6° Arco Musculos intrinsecos da laringe. Nervo: laringeo
recorrente (ramo do nervo vago).

Fonte: Histologia e Embriologia Oral (KATCHIBURIAN, 1999).

As bolsas faringeas sao pequenas depressdes que revestem a parte interna
dos arcos faringeos. Existem cinco bolsas, quatro bem definidas e uma rudimentar.
Se formam a partir do tubo neural também os cinco sulcos branquiais como mostra o
quadro 2. Apenas o primeiro sulco dara origem ao meato auditivo externo, 0os outros

arcos iréo se unir e formar a fistula cervical (TEN CATE, 2001).

Quadro 2: Derivados das bolsas faringeas.

Bolsas Faringeas Estruturas derivadas

12 Bolsa Tuba auditiva.

22 Bolsa Fossa tonsilar, tonsila palatina.

32 Bolsa Timo, paratireoides inferiores.

42 Bolsa Paratirebides superiores.

52 Bolsa Corpo ultimo branquial (células parafoliculares da tiredide).

Fonte: Histologia e Embriologia Oral (KATCHIBURIAN, 1999).

O primeiro, segundo e terceiro arcos faringeos sédo importantes na formacao
da face, boca e lingua. O estomaodio é limitado rostralmente pela eminéncia frontal,
caudalmente pela eminéncia cardiaca e lateralmente, pelo primeiro arco faringeo.
Com o crescimento do arco, a eminéncia cardiaca é afastada do estomadio,
formando o assoalho da boca a partir do epitélio que reveste o mesénquima do
primeiro, segundo e terceiro arco faringeo (TEN CATE,2001).

Por volta do vigésimo quarto dia, no primeiro arco faringeo surge o processo

maxilar, tornando o estomddio limitado cranialmente pela eminéncia frontal,



lateralmente pelo processo maxilar e ventralmente pelo primeiro arco, ou seja, 0
processo mandibular (TEN CATE, 2001).

Depois de estabelecidos os processos nasais laterais e mediais e uma
depressdo conhecida por processo fronto nasal, os processos nasais mediais dos
dois lados e o fronto nasal constituem a regido medial do nariz e a parte anterior da
maxila e do palato primario (figura 2). Os processos maxilares e nasais mediais que

crescem no sentido da linha média e se fundem, formam o labio superior. O labio

inferior se forma a partir dos dois processos mandibulares na linha média
(KATCHBURIAN, 1999).

Figura 2: Processos nasais laterais e mediais

Fonte: Histologia e Embriologia Oral (KATCHIBURIAN, 1999).

Quando se inicia a formacéo do palato, existe uma comunicagdo entre as
cavidades nasal e oral e, 0 espaco é preenchido pela lingua que esta em
desenvolvimento nesse periodo. A separacdo das duas cavidades sé ocorre quando
acontece o desenvolvimento do palato secundario, o qual verifica-se entre a sétima
e a oitava semana de gestagdo. A formagdo acontece a partir de uma fusdo medial
das cristas palatinas, formadas a partir dos processos maxilares. No inicio da
formacado, as cristas palatinas estdo para baixo, uma em cada lado da lingua.
Conforme vai acontecendo o desenvolvimento, ja na sétima semana, a lingua baixa
deixando com que as cristas palatinas se elevem para depois se fusionarem entre si

e mais o palato primario (KATCHBURIAN, 1999).

Etiologia



O tema de fissuras de labio e palato € pouco debatido na odontologia em
geral, ndo se conhece muito sobre como ocorrem e quais os tipos de tratamento.
Estas fissuras sdo consideradas alteracbes anatdémicas congénitas que resultam na
nao fusdo dos processos embrionarios e palatinos, que ocorrem entre a 42 e 122
semana de vida intrauterina, que é quando acontece a formacao dos arcos faringeos
(KATCHBURIAN, 1999).

As fissuras congénitas de labio e/ou palato sdo as de maior ocorréncia
dentre as malformacbes detectadas ao nascimento, sendo as deformidades
craniofaciais mais comuns. Além de afetar algumas func¢des, podem influenciar no
desenvolvimento psicolégico, fisioldgico e a adaptacdo social (FREITAS, 2008).

As fissuras de labio e palato acometem um em cada seiscentos e cinquenta
nascimentos. Ocorrem com maior frequéncia no sexo masculino e com predominio
pelo lado esquerdo da face (MAZZOTTINI, 1999). E possivel fazer o diagndstico
ainda durante a gestacdo, através da ultrassonografia pré-natal, porém ndo é
possivel realizar o tratamento nesta fase e, nem podemos fazer a prevencao ja que
a sua etiologia ndo é baseada apenas em um fator etiolégico (BUNDUKI, 2001).

Existe uma correlacdo que engloba fatores ambientais e fatores genéticos
que causam esta patologia. Os fatores genéticos séo fatores de nutricdo vascular, ja
os fatores ambientais sdo o alcoolismo/drogas, deficiéncia de vitamina A e &cido
félico, fatores socioeconémicos em geral, infeccbes virais (rubéola, toxoplasmose,
variola, varicela), radiacao, tabagismo e uso de medicamenos no primeiro trimestre
de gravidez (corticoides, difenil-hidantoina) (NUNES, 1998). Por existir essa
interacdo de etiologias, fica mais dificil elucidar aos pais o porqué da fenda. As
fissuras decorrentes de sindromes sdo mais facilmente esclarecidas (SILVA FILHO,
2007).

Para se obter um diagnostico mais preciso e escolher o tratamento que
melhor ira se adequar ao caso devemos esperar o nascimento (SILVA FILHO,
2007).

Classificacao das fissuras
As fissuras sao classificadas pelo modelo de Spina modificado, adotado no

Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC), BAURU- SP. Define-se

pelas suas caracteristicas morfologicas e extenséo, em trés grupos principais, tendo



como referéncia anatdmica o forame incisivo, a0 mesmo tempo, em que resgata a
origem embrioldgica da fissura (MAZZOTTINI, 1999; SILVA FILHO, 2007).

Com essa classificacdo, somos capazes de pensar em um diagnostico, na
reabilitacdo e no prognéstico. As fissuras que envolvem palato primario levam a
alteracdes na estética por envolverem o rebordo alveolar, ja as que envolvem palato
secundério causam problemas funcionais do mecanismo velofanringeo e do ouvido
(SILVA FILHO, 2007).

A classificacdo de Spina modificada se divide em quatro grupos como
mostra nas figuras 3 e 4 (SILVA FILHO, 2007; MAZZOTTINI, 1999).

Figura 3: Classificagéo das fissuras
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Fonte: Cirugias Ortognatica (ARAUJO, 1999).

Figura 4: Representacéo das estruturas da face
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Fonte: Fissuras labiopalatinas: Uma abordagem interdisciplinar (TRINDADE,
2007).

Grupo I: Fissuras pré-forame incisivo



Esse grupo apresenta as fissuras que se restringem ao palato primario,
como a ilustracdo 5. Tem envolvimento de labio e rebordo alveolar. As suas
subdivisbes sao: unilateral direita completa ou incompleta, unilateral esquerda
completa e incompleta; bilateral completa ou incompleta e mediana completa ou
incompleta.

Fissura pré-forame incisivo unilateral € a auséncia de fusdo entre o palato
primario (PP) e o processo maxilar (PM) de um dos lados.

Fissura pré-forame incisivo bilateral é a auséncia de fusdo entre o PP e os
dois PM.

Fissura pré-forame incisivo mediana é a auséncia de fusédo dos processos

nasais mediais (PP) ou agenesia dos processos nasais mediais (PP).

Figura 5: Fissuras pré-forame incisivo

M LA A A

Fonte: Fissuras labiopalatinas: Uma abordagem interdisciplinar (TRINDADE, 2007).

Grupo lI: Fissuras transforame incisivo

Esse grupo apresenta envolvimento total e simultdneo do palato primario e o
palato secundario como mostra a figura 6. Se estende do labio até a lvula,
atravessando o rebordo alveolar. Podem ser classificadas como unilateral direita ou
esquerda; bilateral e mediana.

Fissura transforame incisivo unilateral é a auséncia de fusdo do PP, PM e
palato secundario (PS) de um dos lados.

Fissura transforame incisivo bilateral é a auséncia da fusédo entre o PP, PM e
PS de ambos os lados.

Fissuras transforame incisivo mediana é a agenesia dos processos nasais

mediais (PP) e falta de fus&o dos PS.



Figura 6: Fissuras transforame incisivo
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Fonte: Fissuras labiopalatinas: Uma abordagem interdisciplinar (TRINDADE, 2007)
Grupo lll: Fissuras pos-forame incisivo

Fissuras que envolvem somente palato secundario, como na figura 7, podem
se classificar como completa ou incompleta. Os palatos secundarios ndo se
fusionaram entre si na linha média e nem com o septo nasal, ja as estruturas do
palato priméario se fusionaram corretamente. E a auséncia de fusdo entre os PS.

N&o ocasiona problemas estéticos, porém tras problemas funcionais.

llustracdo 7: Fissuras pos forame incisivo

|
; ! l

Fonte: Fissuras labiopalatinas: Uma abordagem interdisciplinar (TRINDADE,
2007).

Grupo IV: Fissuras raras da face

Sao fissuras que acometem bochecha, orelha, palpebras, nariz e ossos do
cranio e face, como frontal, nasal etméide, malar e temporal. S&o raras em relagéo
as fissuras labiopalatinas. Nao apresentam protocolos de tratamentos bem definidos
por ndo serem comuns (SILVA FILHO, 2007).

Para falar sobre fissuras raras da face coube a Tessier, pois Spina nao se
deteve a essa classificacdo. Foi ele quem organizou toda a literatura encontrada que

se refere a descrigdo anatdmica minuciosa das fissuras (SILVA FILHO, 2007).
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Esse sistema de avaliagdo tem como ponto de referéncia anatdmica a érbita.
O ponto de referéncia foi escolhido, pois € o ponto de confluéncia do cranio com a
face (SILVA FILHO, 2007).

Dentro desta classificacdo, existe uma subdivisdo que enumera as fissuras
de zero a catorze. Sendo de zero a oito, as fissuras localizadas a baixo da Orbita
(faciais) e da nove a catorze localizadas a cima da érbita (cranianas), representada
na figura 8 (SILVA FILHO, 2007).

Figura 8: Subdivisdo da classifica¢éo das fissuras raras da face

Fonte: Fissuras labiopalatinas: Uma abordagem interdisciplinar (TRINDADE, 2007).
Nota: O sistema de Tessier abrange 15 fissuras faciais e craniofaciais, numeradas de
zero a catorze, de acordo com a localizacdo anatdmica ao redor da orbita. As
fissuras onze, doze, treze e catorze correspondem as extensdes cranianas das
fissuras trés, dois, um e zero que representam as faciais.

Tratamento multidisciplinar

O objetivo do tratamento das fissuras € o de corrigi-las cirurgicamente e
também os problemas associados, para que 0s pacientes possuam a hormalidade
do sistema estomatognatico. A correcdo envolve a parte cirargica de uma face clara
e de uma denticdo que forneca a funcdo e uma estética adequada para a vida do
paciente (ELLIS, 2005). Estudos comprovam que cirurgias plasticas primarias afetam
a oclusao dos pacientes fissurados na dentadura decidua e mista (PEREIRA, 2011).

Sabe-se que a presenca de fissura de labio e palato pode ocasionar diversas
implicacdes, a dificuldade na fala (fonagc&o), na degluticdo, na mastigacdo, na
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succgdo, na audicdo entre outras consequéncias que dificultam a integracdo social
destas pessoas. Assim, faz-se necessario um protocolo de tratamento
multiprofissional (BAHIA, 2009).

Os protocolos de tratamento dos pacientes portadores de fissuras de labio e
palato, juntamente com o atendimento multidisciplinar, ttm mostrado melhora nos
resultados mesmo que em um periodo curto de avaliacdo (ALONSO, 2010).

O tratamento multidisciplinar é fundamental para solucionar as necessidades
estéticas e funcionais do sistema estomatognatico com intervencdes odontoldgicas,
reeducacdo da fala e apoio para o fortalecimento da sua autoestima (ANTUNES,
2014).

Levando em conta, a complexidade dessa alteracdo congénita, € necessario
um acompanhamento da equipe multidisciplinar desde o nascimento até a vida
adulta. Nao se pode definir um tempo exato para a reabilitacdo completa, pois cada
paciente apresenta um tipo de fissura e uma situacdo que requer intervencdes
diferenciadas (ALONSO, 2009).

Fonoaudiologia

O tratamento fonoaudiolégico na crianca com fissura deve ser realizado
ainda na maternidade, pois a crianca com fissura apresentard alteracdes na
degluticdo, succao e respiracdo. O fonoaudiélogo deve orientar a amamentacdo
natural, porém quando nao for possivel, deve orientar o uso do bico de mamadeira
ortodontico, por ser mais semelhante ao bico do seio materno. Quanto a postura da
amamentacao deve ser a mais ereta possivel, para evitar refluxo nasal, entrada de
leite na tuba auditiva e engasgos. A mamada deve ocorrer dos dois lados, para
estimular a propriocepcdo também do lado fissurado (SILVA, 1999).

A fala é uma parte importante no processo de comunicacao, sendo uma das
formas de manifestacdo da linguagem. Com a fala podemos interagir socialmente,
expressar 0s pensamentos e trocar ideias. A unido de varios fatores fazem com que
a fala se concretize como organizacdo e planejamento do ato motor, integridade
auditiva e neuromuscular e a normalidade anatdmica dos 0rgao responsaveis pela
fala (GENARO, 2007).

Sao diversas as alteragcdes que podem ocorrer na fala pela presenca de

fissuras, desde uma leve distorcdo de algum fonema, causada por deformidade
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dentofacial até o desenvolvimento de hipernasalidade e de mecanismos
compensatorios. Grande parte dessas alteracdes estd relacionada com a disfuncéo
velofaringea (GENARO, 2007).

Depois de executada a cirurgia ortognatica, para reposicionamento das
bases Osseas e da cirurgia de correcdo da insuficiéncia velofaringea, o
fonoaudidélogo tem a possibilidade de recuperar as fun¢gdes estomatognaticas. Caso
isso ndo tenha sido corrigido voluntariamente (MARCHESAN, 1998).

Na parte de musculatura, a fonoaudiologia tem duas formas de trabalho a
terapia miofuncional e a mioterapia. A mioterapia tem atuacao especifica no musculo
que se quer alterar. J& a terapia miofuncional age exatamente com as fung¢des que
se quer modificar (MARCHESAN, 1998).

Para a adaptacdo da fala, € necesséario um trabalho integrado de 3 fases
distintas. A primeira fase é a de colocacdo do som-alvo, no inicio sdo entregues aos
pacientes varios modelos subsequentes da producdo correta dos fonemas, com o
auxilio de estimulos auditivos amplificados. Seguida do uso de pistas auditivas,
visuais e tatil-cinestésica consegue-se orientar o paciente o posicionamento certo
para que o fluxo aéreo se direcione para a cavidade oral (GENARO, 2007).

A segunda fase é o treino da producado, depois de aprendidos os fonemas
almejados, eles precisam ser treinados. Com pseudopalavras derivadas da unido de
silabas que sdo ampliadas conforme o paciente conquista exatiddo nos movimentos.
A terceira fase é a de automatizacdo, que usa da atividade de fala conectada como
contagem e recontagem de historias, didlogos, dramatizacdo, narrativas, entre
outras (GENARO, 2007).

A intervencao do fonoaudiélogo tem como objetivo eliminar as alteracdes na
fala, se adequando aos padrdes corretos durante a fala espontanea favorecendo a

funcédo velofaringea, assim eliminando a hipernasalidade (GENARO, 2007).

Obturadores de palato

As fissuras de labio e palato ndo comprometem a vida de um recém-nascido,
mas sdo de grande preocupacdo para o0s pais, ja que a forma de alimentacao
dessas criangas é a amamentagdo (MARQUES, 2007; GOBBY, 2006).

Pela existéncia da anomalia de palato, ocorrem complicagbes durante a

amamentacdo como refluxo nasal do leite, engasgos, demora no processo de
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administracdo alimentar, obstrucdo das vias aéreas, fadiga, desnutricdo e falta de
coordenacdo da succdo com a respiracdo e degluticdo. Uma forma de facilitar a
amamentacao é a utilizacdo de obturadores de palato (OLIVEIRA, 2014; GOBBY,
2006).

O obturador é uma protese que auxilia no vedamento das fendas de labio e
palato, com a finalidade de facilitar a alimentacdo da crianca com fissura. Tem a
funcdo de bloquear a fissura, assim a criangca pressiona 0 bico contra a placa
criando uma pressao negativa intra-oral. Tem por objetivo criar uma plataforma
rigida, para o qual a crianca pode pressionar o mamilo e realizar a alimentacao,
reduzindo a regurgitacdo nasal, o tempo para completa alimentagéo e a frustracao
dos pais (CHANDNA, 2011).

Os pais das criancas fissuradas devem receber orientacdo e assisténcia
quanto a postura e a forma de amamentacdo e alimentacdo das criancgas.
OrientacBes também quanto a higienizacdo pré e pdés-mamada, além de outras
formas de amamentar caso ndo se consiga com aleitamento materno (BAHIA, 2009).

Porém, ndo se utilizam mais as placas obturadoras de palato. No lugar delas
surgiram os bicos especificos para a amamentacdo de pacientes com fissura. Os
bicos podem apresentar variadas formas, escolher o mais adequado vai depender
das condi¢Bes clinicas da crianca. Essa escolha € baseada no comprimento, na
flexibilidade, no tamanho do furo e na posicdo que colocamos o bico na cavidade
oral (THOME, 1990).

Queiloplastia

A queiloplastia € a correcdo cirargica para a fissura de labio (figura 9).
Normalmente é o primeiro procedimento a ser realizado (segundo o protocolo de
tratamento aos 3 meses) assim que a crianca possua as condicdes médicas para
gue se possa realizar a cirurgia (ELLIS, 2005; BERTIER, 2007).

Figura 9: Esquema de fechamento de fissura labial
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Fonte: http://www.clariceabreu.com.br/?cirurgia-cmf=fissura-de-labio-e-palato

O primeiro objetivo € o de reabilitar a parte funcional da musculatura
orbicular dos labios. O segundo objetivo é reestabelecer a parte estética deixando
com que o labio apresente estruturas anatdmicas normais (ELLIS, 2005). Ela pode
ser realizada de duas formas: em tempo Unico e em dois tempos (SILVA FILHO,
OZAWA, 2007; ALONSO, 2010).

Quando a cirurgia primaria puder ser realizada como definitiva, diminuimos a
quantidade de cirurgias a serem feitas, causando menos traumas, ir4 diminuir os
gastos com o0s hospitais e também o estresse do paciente, dos familiares e da
equipe médica. Porém, ainda ndo podemos dizer quais sédo todos os beneficios que
a gqueiloplastia primaria em um ou dois tempos cirlrgicos podem trazer e que
poderiam determinar a técnica a ser escolhida (MONDELI, 2011).

Em um estudo feito com modelos de gesso dos arcos dentarios superiores e
inferiores de 91 criancas com fissura, analisados por 6 examinadores, ortodontistas
do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sé&o
Paulo( HRAC-USP), que tinha como obijetivo verificar a influéncia da queiloplastia
realizada em tempo Unico e em dois tempos cirdrgicos no padrdo oclusal, se
apresentou como resultado que a cirurgia plastica primaria compromete a oclusao
na dentadura decidua e mista independentemente da quantidade de etapas
cirdrgicas realizadas na queiloplastia (SILVA FILHO, OZAWA, 2007).

A parte mais importante da queiloplastia € reconstituicdo total da estrutura
do labio (tecido cutaneo, mucosa e musculo) (BERTIER, 2007).

Embora tenha apresentado uma grande evolucdo no quesito cirurgia
plastica, ndo existe uma cirurgia perfeita que reabilite o paciente sem nenhuma
cicatriz e sem nenhum problema no crescimento do complexo nasomaxilar a longo
prazo (BERTIER, 2007).

Para sucesso da queiloplastia moderna, é necessario seguir alguns
principios, ressecdo minima dos tecidos das vertentes labiais, preservagédo dos

caracteres anatdbmicos existentes no labio fissurado, como crista filtral, arco de
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Cupido e tubérculo mediano e reconstrucdo do labio nos planos teciduais mucoso,
muscular e cutaneo. (BERTIER, 2007).

Existem duas técnicas dentro da queiloplastia para o fechamento da fissura.
A técnica de Millard é para fissuras de labio unilateral, ja a técnica de Spina €&
realizada em fissura de I4bio bilateral (BERTIER, 2007).

O objetivo da técnica de Millard € o fechamento do l4bio com o avanco de
retalno da vertente medial, do lado ndo-fissurado, gerando uma cicatriz vertical em
forma de um Z alto que simula a linha filtral. A técnica deixa uma cicatriz
imperceptivel devido a sombra nasal (BERTIER, 2007).

No HRAC-USP a técnica mais utilizada é a técnica sugerida por Spina, que
tem a ideia de um reposicionamento da pré-maxila projetada sem o auxilio de
nenhum tratamento ortopédico anterior (BERTIER, 2007).

O objetivo da técnica é de recuperar a continuidade do labio pela unido dos
segmentos labiais ao prolabio e pelo preenchimento do vermelhdo com retalhos
cutaneomusculares. A gueiloplastia definitiva seguida do alongamento da columela é
efetuada aproximadamente aos 6 anos de idade (BERTIER, 2007).

As fissuras de labio bilaterais completas apresentam um grande impacto
morfolégico e estético e vem recebendo, ao longo do tempo, alguns tratamentos
precoces, para reduzir de imediato a projecao anterior da pré-maxila. Algumas séo
citadas na literatura, o reposicionamento ortopédico da pré-maxila, retroposicéo
cirdrgica da pré-maxila e exérese da pré-maxila. Sendo umas de eficiéncia
controversa e outras de iatrogénias comprovadas (SILVA FILHO, 2000).

Varios centros de reabilitacdo ndo incluem nenhuma dessas terapias. No
HRAC- USP séo realizadas somente as cirurgias primarias a partir dos 3 meses de
idade (SILVA FILHO, 2003).

A queiloplastia é de fundamental importancia na reconstrucao morfolégica
facial, alterada em todas as fissuras que envolvem o l4bio. Isso deixa para 0s
familiares um olhar mais positivo para a situacao, ja nas fissuras bilaterais o efeito é
mais lento, mas favoravel (SILVA FILHO, 2003).

Palatoplastia

7

A palatoplastia é uma cirurgia realizada a partir dos 12 meses que ira

reconstituir a anatomia que difere a cavidade oral da cavidade nasal (DON
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LAROSSA, 2000). A palatoplastia é a cirurgia para a correcao das fissuras do palato
referido na figura 10 (BERTIER, 2007).

Figura 10: Cirurgia de palatoplastia
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Fonte: http://www.clariceabreu.com.br/?cirurgia-cmf=fissura-de-labio-e-palato

Na palatoplastia, normalmente, o fechamento do palato mole é executado
primeiro, subsequente € realizado a do palato duro. O objetivo € de criar um
mecanismo que seja capaz de permitir ao paciente fissurado a fala e a degluticao
adequada, sem qualquer interferéncia significativa no crescimento maxilar que vira a
seguir (ELLIS, 2005).

Aproximadamente 20% dos pacientes que fazem a cirurgia de reparo
apresentam disfuncéo velofaringea, resultante de extensao ou movimentos velares
inadequados (KUMMER, 2001).

Hé& varias técnicas para realizar esta cirurgia, porém a técnica mais usada
para esse fechamento € a de von Langenbeck, que é realizada em um tempo
cirrgico. Aproximam-se retalhnos mucoperiostais a comecar por amplas incisdes
relaxantes laterais. O fechamento é executado por camadas: assoalho nasal, tecido
muscular e forro oral (BERTIER, 2007).

A técnica cirargica de von Langenbeck pode ou nédo ser associada a

veloplastia intravelar (BERTIER, 2007).

Enxerto 6sseo
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O enxerto 0sseo é realizado em pacientes que apresentam fissuras que tem
origem no palato primario, ou seja, as fissuras que envolvem o rebordo alveolar. Nos
novos tempos essa terapia € considerada universal, ja que seu efeito é
inquestionavel no protocolo de tratamento dos centros de reabilitacdo. A maior
diferenca entre os principais centros tem relacdo com a época em que o enxerto é
realizado (SILVA FILHO, 2007).

A malformacdo no processo alveolar ndo é habitualmente corrigida na
cirurgia inicial (ELLIS, 2005). Depois de realizadas as cirurgias reparadoras
primarias, devemos corrigir a deficiéncia éssea presente no rebordo alveolar através
do enxerto 6sseo (RODRIGUES, 2010).

Os enxertos 0sseos nas fissuras alveolares unem os segmentos alveolares e
auxiliam na prevencdo do colapso e a constricdo do arco, além de oferecer suporte
0sseo para os dentes proximos a fissura e para 0s que irdo erupcionar na area da
fissura. Nos incisivos, como o suporte 0sseo € pequeno 0s dentes podem apresentar
mobilidade, por isso, 0 aumento de 0sso alveolar nesses dentes ira ajudar na
manutencdo periodontal. A terceira vantagem é o fechamento da fistula oronasal
para que nao ocorra escape de fluidos entre as cavidades oral e nasal. Ainda existe
um quarto beneficio que € o aumento da crista alveolar, que simplifica 0 uso de
préteses dentarias. O quinto beneficio € a criacdo de uma fundacao solida para o
labio e para a base da asa do nariz (ELLIS, 2005).

Tem se classificado o enxerto 6sseo pelo estagio de desenvolvimento
dental. O enxerto primario € a classificacdo da primeira fase da denticdo. O enxerto
secundario, durante a fase mista, e o enxerto terciario, apds o segundo estagio da
denticdo completo (DEMPF, 2002).

O enxerto primario é realizado na denticao decidua, porem é muito discutido,
€ uma excecdo em varias sedes de reabilitacdo do mundo por prejudicar no
crescimento maxilar (SILVA FILHO, 20007).

O enxerto 6sseo secundario foi instituido no HRAC para as fissuras que
acometem rebordo alveolar, pré-forame e transforame incisivo. Esse enxerto
corresponde ao preenchimento do rebordo alveolar com osso autégeno (SILVA
FILHO, 2000). E realizado no fim da fase de denticdo mista (SILVA FILHO, 2007).

O enxerto 6sseo terciario é realizado na fase da denticdo permanente,

depois do tratamento ortoddntico corretivo. Esse enxerto pode provocar reabsorcao
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radicular progressiva no terco cervical dos dentes adjacentes a fissura, mais no
canino, e ndo resolve problemas de perda 6ssea nos dentes adjacentes a fissura
(SILVA FILHO, 2007).

E um tratamento sumamente importante para um ganho estético e
reabilitador, apesar de haver ainda muitas discussfes sobre o periodo de realizacdo
da cirurgia. O defeito 6sseo é encontrado na maioria dos portadores de fissuras.
(PESSOA, 2015).

Tratamento Cirurgico da Insuficiéncia velofaringea

A regido da faringe constituida pelo palato mole, paredes laterais e parede
posterior da faringe € denominada anel velofaringeo. Sua funcédo principal é
permanecer aberto durante a respiracdo nasal, fechar parcialmente ou ndo durante a
producédo dos fonemas nasais e ocluir totalmente durante a produgéo dos demais
fonemas e também durante a degluticdo, vomito, assobio e sopro (ilustracdo 6)
(ROCHA, 2007).

A incapacidade de fechamento do anel velofaringeo quando fisiologicamente
necessario, € denominada de disfuncdo velofaringea. E intitulado como
incompeténcia velofaringea, quando a incompeténcia € de natureza funcional e
ainda pode ser conhecida por insuficiéncia velofaringea, quando ocorre por fatores
estruturais (ROCHA, 2007).

A insuficiéncia velofaringea € uma situagdo clinica onde ndo ocorre o
fechamento velofaringeo (SAUNDERS, 2004), que ndo permitem a oclusao completa
do acesso entre as cavidades nasal e oral durante a fonacéo, sopro, e até durante a
degluticdo e vomito (ROCHA, 2007), causando som da fala nasalizado e
regurgitacdo nasal de liquidos e distarbios articulatérios (SAUNDERS, 2004).
Relatos encontrados na literatura comprovam alta ocorréncia de alteragdes do sono
em pacientes que realizam a cirurgia de faringoplastia (ALONSO, 2009).

A faringoplastia tem como objetivo a correcdo da hipernasalidade e do
escape de ar nasal, melhorando assim a fala (MARQUES, 2004). Equilibra as
condicdes de presséo intra-oral e fluxo aéreo oral permitindo melhor pronuncia dos
fonémas, porém ndo corrige os disturbios articulatérios. Para correcdo desses
disturbios, é necessaria uma terapia fonoarticulatéria que ndo € de nossa
competéncia (ROCHA, 2007).
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Deve-se saber que ndo s6 com a cirurgia de correcdo da insuficiéncia
velofaringea o paciente ir4 adquirir a fala normal. O mecanismo da fala que engloba
fendbmenos proprioceptivos, coordenagdo motora, modelos cerebrais entre outras é
de alta complexidade para ser alterado com apenas uma cirurgia (ROCHA, 2007).

Para saber qual o prognostico do tratamento dependemos de dois fatores
mais importantes, a presenca ou ndo de disturbios articulatérios associados e a
idade do paciente, e outros que também podem influenciar. Em pacientes com
hipernasalidade e escape nasal com auséncia de distarbios articulatorios
associados, o prognoéstico é favoravel, por dependerem quase unicamente da
cirurgia. Ja nas que apresentam os disturbios a reparacao é mais dificil e prolongada
(ROCHA, 2007).

Em relacdo a idade, quanto mais novo for o paciente, melhor seu
progndéstico e menor o tempo de tratamento. Ao aumentar a idade, aumentam 0s
disturbios articulatorios associados e se torna mais dificil de mudar e automatizar os
pontos articulatérios. (ROCHA, 2007).

As técnicas para esse tratamento sdo divididas em cinco grandes grupos
(ROCHA, 2007).

O primeiro grupo € o aumento da parede posterior da faringe. Quando feita a
avalicdo pré-operatoria e as condi¢cdes funcionais do palato forem boas, pode-se
escolher por ndo intervir no palato, mas sim na parede posterior da faringe. Cria-se
cirurgicamente uma elevacgao na parede posterior da faringe, do mesmo tamanho ou
maior que a falha de fechamento para que o palato toque nela, ocluindo o anel
velofaringeo (ROCHA, 2007).

A segunda que é a mobilizacdo dos musculos levantadores do palato. E
realizada para correcdo da insuficiéncia velovaringea, esta técnica é necessaria uma
mudanca na insercdo dos musculos elevadores da borda posterior do palato para
um local mais posterior no palato mole. Caso as condi¢cdes para realizagdo do
procedimento ndo sejam adequadas, indica-se o recuo dos musculos levantadores
de palato (veloplastia intravelar). Outra op¢édo para correcdo, além da mudanca da
musculatura, € uma plastica em Z na mucosa nasal e outra na mucosa oral, com
iISSO se espera alongar o palato e também decompor as linhas cicatriciais da mucosa
oral e nasal para tentar prevenir a retragcdo que ocorre nas cicatrizes (ROCHA,
2007).
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O terceiro, ou seja, a retroposi¢cao do palato (push-back). As retroposicoes,
retrocessos, recuos ou alongamentos do palato séo cirurgias que visam mover o
palato mole para uma regido mais posterior, ou seja, mais perto da parede posterior
da faringe, por meio do tecido do palato duro (ROCHA, 2007).

Retalhos faringeos que é o quarto grupo. A faringoplastia em pacientes
fissurados sé é realizada quando o paciente apresenta insuficiéncia velofaringea,
nessa cirurgia € confeccionada uma ponte (um retalho de tecido da faringe) entre o
palato e a faringe para diminuir o orificio (ALONSO, 2009). O retalho € composto de
mucosa e musculo constritor superior da faringe e pode ser de pediculo superior
(craniano) ou inferior (caudal) (ROCHA, 2007).

Por fim, o quinto grupo que € a esfincterplastia. Nesse grupo, se elaborar
cirurgicamente um esfincter na regido velofaringea, que possa fazer o papel do anel

velofaringeo e fazer o fechamento do mesmo durante a fala (ROCHA, 2007).

Ortodontia/ Ortopedia/ Cirurgia Ortognatica

Os pacientes que realizam as cirurgias queiloplastia e palatoplastia
antecipadamente apresentam reducdo progressiva das dimensdes da maxila no
sentido antero-posterior e transversal. Assim, a expansao ortopédica da maxila se
torna necessaria (SOUZA, 2009).

A Ortopedia Funcional dos Maxilares soluciona problemas &sseos,
musculares e de funcionamento. Seu principal meio de acdo estd no crescimento
facial, sendo fundamental o conhecimento sobre 0s mecanismos e tipos de
crescimento dentofaciais (KREIA, 2011).

Pacientes portadores de fissuras de labio e palato podem apresentar atraso
no crescimento esquelético, contracdo do arco superior e ainda mordida cruzada
anterior. E utilizado para a correcdo da mordida cruzada anterior e retrusdo maxilar
um aparelho conhecido por arco-expansao externo e mascara facial (SAKAMOTO,
2002).

Para iniciar o tratamento ortoddntico, mecéanica ortopédica, partimos do
procedimento de expansao rapida da maxila que segue a regra de ativacéo igual a
de pacientes néo fissurados. Em pacientes que apresentam esse tipo de alteracéo
anatdbmica, os efeitos do tratamento de expansdo de maxila se difere em alguns

pontos, tais como, no efeito ortopédico e no ndo rompimento da sutura palatina
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mediana, ja que ela estd ausente. Nesses casos, a abertura de espagos ocorre entre
os dentes adjacentes a fissura. Porém, a resisténcia 6ssea perante o expansor é
muito semelhante ao que ocorre em maxilas integras. Assim, se faz necessario o
uso de contencao durante o tratamento e apés o término do mesmo (SILVA FILHO,
2007).

A expanséo tem sido utilizada imediatamente antes da cirurgia ortognatica ja
que houve adesdo do enxerto 0sseo secundario, com 0 objetivo de organizar a
morfologia maxilar para reconstrucéo alveolar (SILVA FILHO, 2007).

Para garantir a estabilidade permanente € necesséria a utilizagdo de uma
contencdo definitiva. A mais utilizada é a placa de Hawley com um incisivo lateral do
lado que apresentar a fissura, para melhorar a estética até que se realize o
procedimento definitivo, uma protese ou implante (SILVA FILHO, 2007).

Quando a denticdo permanente esta concluida, o tratamento ortodéntico é
iniciado visando o alinhamento dos dentes e fechamento do espaco (FREITAS,
2011).

A cirurgia ortognatica é um tratamento indicado para pessoas que tém ma-
formacédo envolvendo os ossos da face e os dentes, com o intuito de restabelecer a
harmonia anatémica da face. Quando néo for possivel resolver o caso somente com
o aparelho ortodéntico, ou tratamento ortopédico, ja que a deformidade esta no
tamanho dos ossos do esqueleto e ndo somente na posicdo dos dentes, faz-se
necessario uma correcdo 6ssea (MARCHESAN, 1998).

Para realizar essas cirurgias, ha necessidade de mais de um profissional
trabalhando no caso além do cirurgido um ortodontista. O ortodontista fica
responsavel por reposicionamento dos dentes e o cirurgido responsavel pelo
reposicionamento das bases 6sseas da maxila. E necessario que o paciente tenha
conhecimento de que o tratamento com o dentista, a ortodontia, deve ser realizada
antes e depois da cirurgia (MARCHESAN, 1998).

Porém, nem sempre essa cirurgia resolvera todos os problemas, podendo

ser necessario o tratamento ortodontico.

Rinoplastia

As fissuras labiopalatinas afetam quase que em todos os casos a harmonia

do nariz, porém nao acarreta somente problemas estéticos ou funcionais, pode



22

causar também problemas psicolégicos. O problema estético ndo pode ser
esquecido por ser de suma importancia na formacgéo da personalidade das criangas
(KOSTIC, 2010)

Essa cirurgia plastica € muito trabalhosa, pois 0 nariz estd no meio da face
evidenciando as imperfei¢cdes, e ainda a correcéo cirargica € de alta complexidade
(KOSTIC, 2010).

Para realizar a correcdo cirdrgica e obter uma semelhanca com a
normalidade € necessario portar um vasto conhecimento de anatomia associado a
capacidade de um planejamento técnico envolvendo 0ssos, cartilagens e estruturas
moles (KOSTIC, 2010).

O tratamento pode ser efetuado com as mesas técnicas e téticas utilizadas
na rinoplastia feita para estética. Existem 5 caracteristicas principais comuns em
pacientes com nariz fissurado. Na primeira caracteristica a columela se apresenta
mais curta no lado fissurado, € inclinada com base desviada para o lado normal. Na
segunda, a cruz lateral da cartilagem lateral tem posicao inferior quando comparado
ao lado normal, além de ter aparéncia de letra “S”. Na terceira, o0 domus do lado que
apresenta a fissura é assimétrico e mais baixo. Na quarta caracteristica, as narinas
do lado da fissura estdo de forma quase horizontal e retroposicionado. Na Ultima
caracteristica, a parte caudal do septo e da espinha nasal anterior sdo inclinados
para o lado fissurado (KOSTIC, 2010).

A melhor época para a pratica da cirurgia € muito discutida e difere de autor
para autor. No HRAC-USP os cirurgiées também diferem de um para o outro. Um
dos cirurgibes do grupo usa a técnica para correcao das deformidades nasais
associadas as fissuras uni e bilateral que faz a correcdo primaria e secundaria
guando necessario. Se necessario a cirurgia sera realizada por volta dos 15-16 anos
que € quando esta finalizado o desenvolvimento do septo (BERTIER, 2007).

Com o passar dos anos, a rinoplastia corretiva foi adiada para depois da
puberdade, pois se julgava que o manuseio das cartilagens prejudicadas pudesse
interferir no crescimento apropriado do nariz (KOSTIC, 2010).

Atualmente, dissolver o tratamento do nariz da correcao de labio ndo € mais
apontada como uma conduta adequada. A exorrinoplastia com aplicagcdo de
enxertos cartilaginosos vem se tornando um processo essencial no tratamento

completo das fissuras labiopalatinas (KOSTIC, 2010).
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Psicologia

Quando se fala em fissuras logo nos vem a cabeca um traco que é
localizado na face que altera a estética e a fala, que sdo as duas coisas
fundamentais para a comunicacdo humana. Além das consequéncias estéticas e
funcionais, existem também as consequéncias psicossociais que sao de suma
importancia (GRACIANO, 2007).

A associacdo do paciente fissurado com a familia € importante, ja que é a
familia quem constréi grande parte da formacédo do filho como individuo. A familia
influéncia diretamente na forma com que o paciente com fissura vai lidar com essa
anomalia futuramente. Por isso a assisténcia psicoldgica € fundamental para os pais
e se estende ao logo da vida do paciente fissurado e ndo apensa ao periodo de
nascimento (GRACIANO, 2007).

A escola é o primeiro ambiente extrafamiliar que a crianca fissurada
frequenta, por isso, esse ponto deve receber uma maior atencdo para melhorar a
reabilitacdo. A escola deve ter um acompanhamento dos pais e da equipe
reabilitadora para melhor orientagdo na atuagao com a crianga (GRACIANO, 2007).

A crianca sofre discriminacéo pela sua anomalia e por menos aparente que
seja, sempre vai acarretar em problemas psicolégicos para o paciente. Pois a
crianca é capaz de relacionar a discriminacdo com a propria anomalia (GRACIANO,
2007). Embora a fissura ndo tenha relacdo com a capacidade intelectual do
paciente, a descriminacdo pode sim interferir no desenvolvimento escolar, social e
emocional (TAVANO, 1994)

Para melhorar a questdo escolar, social e emocional para estes pacientes é
necessaria que haja uma intervencdo com mais orientacdes do psicélogo com o0s
professores, com a familia e com a crianga (TAVANO, 1994).

Cabe aos profissionais da &rea encontrar a forma mais adequada para a
reabilitacdo destes pacientes e realizarem a inclusdo deles no meio social
(GRACIANO, 2007).

A psicologia auxiliara a reestruturar a autoconfianca do paciente para que se
sinta apto a se inserir socialmente e emocionalmente e satisfazer suas expectativas
de vida (LINO, 1988).

Conclusao
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Buscando conhecer melhor os tipos de tratamentos de pacientes portadores
de fissuras de labio e palato, realizamos uma revisdo de literatura com protocolos de
tratamento atuais. Os obturadores de palato, queiloplastia, palatoplastia, enxerto
O0sseo, faringoplastia, cirurgia ortognatica, ortopedia, ortodontia, rinoplastia,
psicologia e a fonoaudiologia sdo algumas alternativas de tratamento utilizadas.

Contudo, pode-se dizer que sdo necessarias equipes multidisciplinares para
cada tipo de paciente, suprindo suas especificidades e melhorando o prognostico de
tratamento.

Além disso, os tipos de tratamento destes pacientes estdo vinculados
diretamente ao tipo de fissura, jA que cada classificacdo envolve estruturas
anatomicas diferentes.

Observou-se, ainda, que os tipos de tratamentos obedecem a uma
sistematica determinada por cada técnica e sua época de atuacdo esta relacionada
com o desenvolvimento da face.

Todo e qualquer tratamento cirirgico para a correcdo de fissuras pode
acarretar problemas no desenvolvimento 6sseo maxilar do paciente. Por isso, torna-
se importante a intervencédo cirdrgica em época oportuna, com o intuito de diminuir

ou evitar possiveis efeitos colaterais que causam deformacao 6ssea.
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