B CLINICA

FENDAS LABIO-PALATINAS: PROTOCOLO DE ATUACAO

esteem and social interaction distress.

ABSTRAGT

Cleft lip and palate are the most common congenital malformations of the head and neck. These conditions have several consequences
in feeding, hearing, speech and dentofacial development. Some of the most important clinical features in these patients are caused by
cleft lip and palate repair surgeries, particularly deficiency in midface development, with tendency to class Ill skeletal relationship, severe
maxillary transversal hypoplasia and posterior cross-bite. These changes usually lead to diminished facial and dental aesthetics, low self-

Therefore, all dentists should be aware of these conditions and know how to perform a proper patients’ routing to the orthodontist at
an early age. The correct orthodontic and surgical treatments at the appropriate timing provide physiological growth, normal functional
development and better aesthetics, which contribute to the psychological and social well-being of these patients.

Introducao
fenda labio-palatina (FLP) é uma malformacédo anato-
mica congénita da regido da cabeca'.

A sua etiologia é multifatorial, podendo estar relacionada
com fatores hereditarios e ambientais, sendo que a com-
ponente genética estd presente em 25-30% dos casos?>.
0Os principais genes predisponentes para esta condicdo sao:
IRF6, PAX9, MSX1, ch8q24, VAX1, FGFR2 e BMP445.

No que diz respeito a exposicdo ambiental, os fatores de
risco podem ser classificados em cinco categorias: agentes
infeciosos, radiacao ionizante, drogas licitas ou ilicitas, defi-
ciéncias hormonais e nutricionais®.

0s principais fatores de risco maternos sdo tabaco, alcool,
diabetes gestacional, idade de gestacao superior a 40 anos,
deficiéncias nutricionais (acido félico, vitamina A e B12 e
zinco) e alteracoes do liquido amnidtico®’”. Dos agentes tera-
togénicos mais associados a FLP destaca-se a exposicdo a
radiacdo, mondxido de carbono, hidrocarbonetos aromati-
cos policiclicos e alguns farmacos, nomeadamente acido val-
préico, retinodides e fenitoina®°.

Dra. Mariana Albergaria

Médica Dentista, aluna da Pés-Graduacao em Ortodontia
da FMUC; Mestrado Integrado em Medicina Dentdria

na Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

em 2012

Dra. Inés Francisco

Médica Dentista, aluna da Pés-Graduacao em Ortodontia
- da FMUC; Mestrado Integrado em Medicina Dentdria

na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
em 2014

Dra. Sofia Bento

Médica Dentista, aluna da Pés-Graduacao em Ortodontia
da FMUC; Mestrado Integrado em Medicina Dentdria na
Universidade Catolica Portuguesa em 2009

A FLP pode classificar-se, de acordo com a fase do desen-
volvimento embriondrio em que ocorre, em: fendas do
palato primario; fendas do palato secundario (figs. 1 e 2);
fendas combinadas do I3bio e do palato e fendas atipicas.
As fendas do palato primario formam-se a partir da quarta
semana intrauterina pela auséncia de mesodermizacao do
processo nasal interno com o processo maxilar. A fenda
labial (figs. 3 e 4) (uni ou bilateral) pode ocorrer com ou
sem envolvimento alveolar. As fendas do palato secunda-
rio formam-se a partir da sexta semana intrauterina pela
auséncia (parcial ou total) da fusdo dos processos palatinos
na linha média com o septo nasal>'. Durante a sétima e
oitava semanas de gestacdo, a apoptose e a transformacdo
epitelial-mesenquimal das extremidades mediais permi-
tem que as laminas palatinas se fundam. Uma alteracdo
neste processo, como auséncia de apoptose ou perturba-
cdo bioquimica, poderd conduzir a uma falta de mesoder-
mizacdo entre 0s processos maxilares e 0s processos nasais
internos, originando uma fenda’.

As fendas podem ainda ser categorizadas em isoladas ou
sindrémicas, dependendo se o individuo apresenta ou nao
anomalias fisicas ou de desenvolvimento associadas’.

A FLP é o defeito congénito facial mais frequente, com
uma incidéncia geral de 1:700 a 1:500"".

Aincidéncia de FLP depende do sexo, raca e idade mater-
na durante a gestacao™. Esta é mais elevada nos paises asia-
ticos, atingindo 1:500%". A populacdo caucasiana apresenta
uma incidéncia intermédia, sendo que a taxa mais baixa é
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encontrada na populacdo africana, com uma incidéncia de
1:2500™". Na Europa, a incidéncia da FLP varia entre 0,69 e
2,35:1000. Dados relativos a Espanha na década de 90, apon-
tam para uma incidéncia de 0,99:1000%.

A prevaléncia de fendas combinadas do |3bio e/ou palato
é, no sexo masculino, aproximadamente o dobro relativa-
mente ao sexo feminino. Nas fendas exclusivamente pala-
tinas, esta diferenca é de dois tercos para o sexo masculino
comparativamente com o sexo feminino.

No que diz respeito a idade de gestacdo, mulheres com
idade superior a 29 anos e inferior a 25 anos apresentam
maior risco do que gestantes com idade compreendida entre
0s 25 e 29 anos™.

Quanto aos varios tipos de FLP, a prevaléncia encontra-
da pela pds-graduacao em Ortodontia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC) esta de acordo
com a literatura existente, nomeadamente com o trabalho
de Gundlach e colaboradores™.Esta é de 24% de fendas bila-
terais (figs. 5 a 8), 24% de fendas unilaterais direitas (figs. 9
e 10) e 52% de fendas unilaterais esquerdas (figs. 11 e 12).
Em 30-50% dos casos observou-se agenesia do incisivo late-
ral superior, do lado da fenda (figs. 10 e 12).

Caracteristicas clinicas

A FLP conduz a varios problemas, nomeadamente na
alimentacao, audicdo, fonacao e desenvolvimento dento-
facial®. Algumas das caracteristicas clinicas mais impor-
tantes nestes pacientes sao decorrentes das cirurgias efe-
tuadas para correcao da fenda. Das principais sequelas
cirdrgicas destaca-se o colapso antero-posterior e trans-
versal do maxilar (fig. 12) (devido a processos cicatriciais
do labio e do palato), conduzindo a um desvio centripe-
to dentoalveolar e avanco da pré-maxila (fig. 6)'”. Como
tal, estes pacientes geralmente apresentam deficiéncia
no desenvolvimento do terco médio da face, resultando
numa tendéncia a ma oclusao de classe Il e hipoplasia
maxilar transversal severa, com mordida cruzada poste-
rior>'¢, Sao também frequentes anomalias dentdrias, prin-
cipalmente malformacdes das coroas, agenesias e dentes
supranumerarios'. Nestes casos, verifica-se um prejuizo
da estética facial e dentdria, podendo resultar numa baixa
autoestima e dificuldades nas interacdes sociais?.
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Tratamento multidisciplinar e objetivos
gerais do tratamento

A multiplicidade de caracteristicas clinicas que acompa-
nham a FLP obriga a uma abordagem terapéutica multidis-
ciplinar™. O tratamento deve incluir, além da ortodontia,
especialidades como a cirurgia maxilofacial e plastica, otor-
rinolaringologia, terapia da fala, pediatria e pedopsiquia-
tria. O principal objetivo consiste na reconstrucdo precoce
da anatomia normal para permitir o crescimento fisiol6gico
das estruturas faciais do terco médio e o desenvolvimento
Fig. 1 e 2: Fenda do palato secundario, sem fenda labial associada. normal da mastigacao, fala, audicao, estética e, como tal, da
qualidade psicoldgica e social''. Para tal, devem ser execu-
tados procedimentos ortopédicos, ortodonticos e cirtrgicos
com ordem especifica e cronologicamente coordenados.

0 protocolo para tratamento da FLP deve ter em conside-
racdo o tipo de fenda e a idade 6tima para intervir. O pro-
tocolo seguido pelo Centro Hospitalar da Universidade de
Coimbra (CHUC) inclui, para as fendas do palato primario, o
encerramento do I3bio entre os 4 e 6 meses de idade. Para
as fendas do palato secundario, esta preconizado o encerra-
mento entre 0s 10 e 12 meses de idade. Apds a crianca atin-
gir os 3 anos, deve recorrer-se a ortofonia e, caso haja insu-
ficiéncia velar, proceder-se a uma velofaringoplastia. Nas
fendas combinadas, o encerramento do I4bio e palato mole
deve ser realizado entre os 4-6 meses, seguido de ortofo-
nia ap6s 0s 3 anos, com encerramento do palato e eventual
velofaringoplastia até aos 4 anos de idade.

Fig. 3 e 4: Fenda do labio.

Em todo o tipo de fendas esta indicada ortopedia dentofa-
cial logo ap6s o inicio da segunda infancia e ortodontia 2 a
3 anos antes do inicio da adolescéncia, normalmente acom-
panhada por enxerto 6sseo secundario na area da fenda.
Ap6s o fim do crescimento poderd ser considerada a cirurgia
ortognatica e, em alguns casos, eventual rinoplastia e revi-
sdo de cicatriz depois dos 18 anos.

A ortopedia dentofacial visa corrigir o colapso sagital e
transversal (através da utilizacao de mascara facial e dis-
juncdo palatina com quad-helix ou aparelho de expansao
removivel). Numa primeira fase, o tratamento ortodontico é

necessario para a organizacao do setor anterior e preparacao
Fig. 5 e 6: Fenda labio-palatina bilateral do palato primério e secundario. Note-se o avanco da pré-maxila. para o enxerto 6sseo secundario na area da fenda.

Na literatura observam-se algumas modificacées destes
protocolos, nomeadamente no que diz respeito 3 idade em
que devem ser efetuadas as varias etapas do tratamento.
Evans e colaboradores referem que a ortopedia dentofacial
antes do encerramento do |abio facilita o tratamento uma
vez que as arcadas dentdrias estdo mais alinhadas™. Por
outro lado, a fenda é mais pequena logo melhor simetria
pode ser atingida. O enxerto secundario deve ser efetuado
entre 0s 6-10 anos. Idealmente, o enxerto deve ser realizado
antes da erupcao dos caninos promovendo a erupcao destes
jd no enxerto™.

E consensual na literatura que a cirurgia ortognatica é
geralmente uma das fases finais do tratamento de pacien-
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Fig. 7 e 8: Fenda labio-palatina bilateral. Foi efetuada expanséo rdpida da maxila com maior disjuncao na regido anterior. Posteriormente organizou-se o
sector anterior para permitir a cirurgia de enxerto secundério.
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tes com FLP, sobretudo em individuos que ndo foram tra-
tados precocemente com mascara facial. Aproximadamente
25-50% destes pacientes desenvolve uma ma oclusdo classe
Il devido a hipoplasia maxilar significativa, sendo a osteoto-
mia Le Fort | o procedimento mais comumente executado?.

Contudo, em alguns casos 0 avanco maxilar requerido é
demasiado extenso para poder ser obtido com seguranca
recorrendo a uma Le Fort | e fixacdo rigida. Por outro lado,
a osteotomia tradicional provoca, com alguma frequéncia,
cicatrizes multiplas que ndo permitem o alongamento dos
tecidos moles?'. Como tal, a possibilidade de um sucesso
cirtrgico incompleto ou de recidiva pés-operatéria é signi-
ficativa, o que pode comprometer os resultados cirurgicos e
diminuir o sucesso estético e funcional®.

A distracdo osteogénica (DO), pelo contrdrio, permite uma
distensao gradual das estruturas, reduzindo os riscos inerentes
30 avanco de estruturas hipovascularizadas. Em 1997, Polley
e Figueroa introduziram a técnica de DO maxilar, utilizando
um distrator rigido externo. Este método permite um avan-
co maxilar gradual, de acordo com os principios de llizarov,
evitando a necessidade de fixacdo rigida ou enxertos 6sseos.
Permite ainda a correcdo progressiva do vetor de distracdo?'.

No avanco maxilar, o protocolo recomendado para crian-
cas até 5 anos de idade, envolve a distracdo apds osteoto-
mia completa de Le Fort I, a velocidade de 1 mm/dia, com
4 3 5 dias de periodo de laténcia e 2 a 3 meses de periodo
de contencao.

Em criancas, cuja faixa etdria se situe entre 0s 5 e 13 anos
de idade, é recomendada a utilizacdo concomitante de mds-
cara facial, para tracao continua, ap6s osteotomia incomple-
ta nos casos de severidade média?.

Varios autores reportam uma taxa minima de recidiva da
DO maxilar a longo prazo?*?. Cho e colaboradores sugerem
uma sobrecorrecao de 20-30% no avanco maxilar em crian-
cas entre 13 e 19 anos, para compensar a potencial recidiva
e défice de crescimento?®.

Desta forma, a DO apresenta-se como um técnica promissora
a adotar no protocolo de tratamento dos pacientes com FLP. m

Fig. 9 e 10: Fenda labio-palatina unilateral direita

Fig. 11 e 12: Fenda labio-palatina unilateral esquerda. Note-se o colapso transversal maxilar do lado esquerdo.
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