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RESUMO

TRATAMENTO ORTOPEDICO DE EXPANSAO RAPIDA DA MAXILAE
PROTRACAO MAXILAR COM MASCARA FACIAL EM PACIENTE COM
FISSURA LABIOPALATINA UNILATERAL COMPLETA - CASO CLINICO

Pacientes portadores de fissura labiopalatina unilateral completa (FLUC) costumam apresentar
deficiéncia maxilar como uma consequéncia das cirurgias primarias de correcdo da fissura que
sdo realizadas no primeiro ano de vida. Apesar de ser o tipo de fissura oral ndo-sindrémica mais
frequente, é comum que o cirurgido-dentista ao se deparar com esse tipo de paciente ndo saiba
realizar o manejo correto e encaminhamento para tratamento. O objetivo desse trabalho é relatar
0 manejo clinico de um paciente com fissura labiopalatina unilateral completa através do
tratamento ortopédico de expansdo rapida da maxila e tracdo reversa da maxila com mascara
facial, avaliando sua eficiéncia na correcdo do padrdo esquelético de classe I1l. A expansdo
rapida da maxila foi realizada utilizando o aparelho dento-muco-suportado do tipo Haas, apds
uma semana de ativacao, deu-se inicio a protragcdo maxilar com a mascara facial que durou onze
meses e trés semanas, totalizando um ano de tratamento. Foram realizadas tomografias
computadorizadas cone beam antes de inciar o tratamento (T1) e ao seu término (T2),
apresentando varidveis cefalométricas. Ao analisar o angulo SNA em conjunto com a medida
linear Co-A ambos sofreram um aumento de T1 para T2, sendo possivel notar que a protruséo
maxilar proposta pela terapéutica adotada foi significativa. O protocolo de tratamento precoce
utilizado trouxe grandes beneficios ao paciente, promovendo a correcdo do padrdo esquelético

de classe 111 e melhorando a estética facial.

Palavras-chave: Fissura palatina. Aparelhos de Tracdo Extrabucal. Ortodontia.




ABSTRACT

ORTHOPEDIC TREATMENT OF RAPID MAXILLARY EXPANSION AND
MAXILLARY PROTRACTION WITH FACIAL MASK IN PATIENT WITH
COMPLETE UNILATERAL CLEFT LIP - CLINICAL CASE

Patients with unilateral complete cleft lip and palate (UCLP) tend to have a maxillary deficiency
as a consequence of the primary cleft repair surgeries that are performed in the first year of life.
Despite being the most frequent type of non-syndromic oral cleft, it is common that the dentist
when faced with this type of patient does not know how to perform the correct management
and referral for treatment. The objective of this study is to report the clinical management of a
patient with complete unilateral cleft lip and palate through orthopedic treatment of rapid
maxillary expansion and maxillary protraction with a face mask, evaluating its efficiency in
correcting the class |11 skeletal pattern. The rapid maxillary expansion was performed using the
Haas-type dento-mucus-supported appliance, after a week of activation, maxillary protraction
was started with the face mask that lasted eleven months and three weeks, totaling one year of
treatment. Cone beam computed tomography scans were performed before starting treatment
(T1) and at the end (T2), showing cephalometric variables. When analyzing the SNA angle
together with the linear measurement Co-A, both increased from T1 to T2, and it is possible to
note that the maxillary protrusion proposed by the adopted therapy was significant. The early
treatment protocol used brought great benefits to the patient, promoting the correction of class

I11 skeletal and improving facial aesthetics.

Keywords: Cleft Palate. Extraoral Traction Appliances. Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

O processo de formacgéo das estruturas da face e pescoco deriva dos arcos, bolsas e
sulcos braquiais e inicia-se por volta da quarta semana de vida intrauterina. Algumas estruturas
exigem uma maior complexidade para que se desenvolvam de maneira satisfatoria, como é o
caso do labio superior, que depende da fusdo dos processos maxilares e nasais mediais na linha
mediana da face para se formar. No periodo anterior a formacdo dos labios, existe uma
comunicagdo entre as cavidades oral e nasal que sdo separadas em torno da sétima semana de
vida intrauterina com o desenvolvimento do palato secundario, resultado da fusdo medial das
cristas palatinas e juncdo com o palato primario, todo esse processo € permitido pelo
rebaixamento da lingua, que inicialmente encontra-se em uma posi¢éo elevada entre as cristas
palatinas (KATCHBURIAN, 2017).

Por depender de um desenvolvimento detalhado e bem orguestrado, falhas na formacéo
destas estruturas podem levar a diversas anomalias craniofaciais, sendo a mais comum as
fissuras labiopalatinas, ocorrendo em uma a cada seiscentas e cinquenta criangas nascidas no
Brasil (SUZUKI et al., 2014).

A etiologia das fissuras labiopalatinas € multifatorial, sendo o fenétipo final resultado
de interacGes de origem genética (poligénicas) com fatores ambientais como por exemplo
radiacdo, hipdxia, uso de drogas e deficiéncias nutricionais (HUPP et al., 2015). As fissuras
costumam apresentar-se com diversas variagdes. Sendo assim, afim de agrupar as diversas
formas de apresentacdo das fissuras utiliza-se com recorréncia a classificacdo proposta por
Spina et al. em 1972, que tem como principio norteador anatdmico o forame incisivo, o qual
separa o palato primério e secundario.

Com base no tipo e local a fissura pode ser classificada como pré-forame incisivo, que
pode ser unilateral, bilateral ou mediana e também sendo subclassificada como completa ou
incompleta. Sendo completa quando acomete os tecidos moles, rebordo alveolar e assoalho
nasal e incompleta quando acomete apenas os tecidos moles (MOREIRA, 2011; PARVEEN et
al., 2020).

A fissura transforame incisivo € caracterizada pela passagem pelo forame incisivo
acometendo estruturas que estdo localizadas anteriormente e posteriormente a ele. Esse tipo de
fissura também pode se apresentar como unilateral ou bilateral e subclassificar-se como
completa ou incompleta (MOREIRA, 2011).
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Por fim, a fissura pds-forame incisivo se localiza ap6s o forame incisivo e pode ser
subclassificada como completa, comprometendo toda a extensdo dos palatos duro e mole ou
incompleta, podendo comprometer somente o palato mole, o palato mole e uma parte do palato
duro ou apenas a Gvula (MOREIRA, 2011).

Dentre todos os tipos de apresentacéo clinica, a manifestacdo mais frequente é a fissura
labiopalatina unilateral completa, sendo que de todas as fissuras 33% séo deste tipo (SUZUKI
etal., 2014).

Os pacientes portadores das fissuras tem seu arco dentdrio segmentado e costumam
apresentar maloclusGes onde questiona-se se fatores como o potencial genético poderia
contribuir para o retardo do crescimento das estruturas maxilofaciais. Porém as maloclusdes
sdo produto principal da propria estrutura da fissura em juncdo com o efeito negativo das
cirurgias plésticas priméarias que promovem uma perturbacdo no crescimento médio-facial
caracterizada pela atresia maxilar transversal e sagital (SUZUKI et al., 2014; JANSON et al.,
2013; LIN et al., 2020).

Essas cirurgias primarias sdo parte de protocolos que visam a completa reabilitacdo
destes pacientes. O processo de reabilitacdo é longo e tem seu inicio com a queiloplastia ou
queilorrafia, cirurgia que promove a correcdo da deformidade do labio e é realizada entre 3 e 6
meses de vida. A palatoplastia ou palatorrafia tem como objetivo o fechamento dos palatos duro
e mole, proporcionando a melhora funcional no processo de degluticdo, na fala e restabelecendo
0 mecanismo velofaringeo, ocorrendo entre 12 e 18 meses de vida do paciente. Assim, a
precocidade no inicio da reabilitacdo é essencial para o reparo da funcdo e para obter uma
estética satisfatdria, porém resulta em cicatrizes que barram o processo de crescimento maxilar,
sendo esse o principal fator predisponente para as maloclusées (VALENTE et al., 2013; HUPP
et al. 2015).

Como parte do processo da analise oclusal e crescimento dos arcos dentarios dos
pacientes fissurados, utilizam-se analises faciais ou fotograficas, cefalometrias, radiografias
panoramicas e intrabucais e modelos de estudo com o indice de Goslon. Esse indice classifica
as relacOes entre os arcos dentarios em pontuagdes de 1 a 5 em uma escala. Sendo que nas
pontuacfes 1 e 2 encontram-se 0s pacientes com excelente ou boa relagdo entre os arcos
dentarios, na pontuacao 3 o0s pacientes com uma relagédo regular entre os arcos e, por fim, nas
pontuacdes 4 e 5 0s pacientes com uma relagdo ruim ou péssima entre os arcos. Assim, & medida

que o paciente obtém uma pontuacdo maior, ele necessitard de procedimentos com maior
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complexidade, o que torna o prognostico menos favoravel (ATACK et al., 1997; YATABE et
al., 2017).

A utilizacdo do indice de Goslon como uma ferramenta de diagndstico e previséo eficaz
do crescimento maxilofacial tem sido comprovada por meio de pesquisas, como € 0 caso de um
estudo intercentro que foi realizado com a amostra etaria de criangas entre 6 e 12 anos de idade
e apontou que pacientes pediatricos portadores de FLUC s&o classificados com frequéncia pelo
indice como pontuacdo 3, 4 ou 5, demonstrando que esses pacientes necessitam de uma
intervencdo ortodontica mais complexa e/ou cirurgia ortognatica (HATHAWAY et al., 2011).

Os pacientes portadores de fissura labiopalatina unilateral completa costumam ser
classificados como padrdo esquelético Il por possuirem a maxila retrusa e atrésica e a
mandibula protrusa. Essa caracteristica facial prejudica a estética além de que se ndo for tratada
se agrava com o passar dos anos. Esse fato confirma a necessidade de uma intervencao precoce
com o tratamento ortopédico buscando promover um crescimento da maxila, melhorando as
relacdes oclusais e podendo reduzir a morbidade da cirurgia ortognatica ou, por vezes, evitando
a indicacdo de realiza-la (HUPP et al., 2015; HATHAWAY et al., 2011; PARVEEN et al.,
2020).

Essas alteracGes que buscamos alcancar com o tratamento inicialmente costumavam
ser avaliadas através de tracados cefalométricos e telerradiografias laterais, tendo em comum a
limitacdo da bidimensionalidade, baixa resolucdo e constantes sobreposi¢cdes entre os tecidos
duros e moles, o que dificultava a avaliacdo e muitas vezes levava a erros de interpretacao
(GARIB et al., 2007; HOEFERT et al., 2010).

Por conta dessas limitagOes, as tomografias computadorizadas de feixe conico (cone
beam) passaram cada vez mais a serem utilizadas como método de diagndstico por imagem,
pois através delas foi possivel ter uma ampla visdo com imagens tridimensionais que permitem
dimensionar as estruturas em qualquer plano, além de utilizarem de uma baixa dose de radiacao
(GARIB et al., 2007).

Com a finalidade de obter um efeito sinérgico, o protocolo tradicional que busca a
alteraracdo do padrdo esquelético classe Il faz o uso de um disjuntor em associagcdo a mascara
facial para promover a expansao rapida da maxila (ERM) e a tracéo reversa da maxila. A ERM
através da disjuncdo visa tratar a atresia maxilar restabelecendo suas dimensdes transversais,
enquanto a mascara facial realiza a tracdo reversa da maxila tratando atraves da protracao
maxilar a discrepancia sagital. Cabe ressaltar que ao utilizar a ERM em pacientes com FLUC
0s resultados sdo semelhantes a pacientes sem fissura ocorrendo o deslocamento para baixo da

maxila, obedecendo uma rotacdo no sentido horario do plano palatino, j& a mandibula é




Introducéo 15

rotacionada para baixo e para tras. Além disso, em pacientes com FLUC temos como principal
finalidade alinhar os segmentos maxilares e fornecer espaco para a cirurgia de enxerto 4sseo,
contexto diferente de um paciente nédo fissurado, uma vez que buscamos nestes 0 rompimento
da sutura palatina mediana e a neoformacéo d6ssea (FACANHA et al., 2014; SILVA FILHO;
VILLAS BOAS; CAPELOZZA, 1991; PARVEEN et al., 2020).

Em varios tratamentos, existem periodos que realiza-los nos permite uma maior
previsibilidade, aumentando a eficacia e reduzindo os efeitos deletérios, como € o caso desse
protocolo que esta sendo debatido. O efeito da mascara facial para promover a protracéo
maxilar tende a ser mais satisfatorio em criancas com idade inferior aos 10 anos, periodo em
que encontram-se na dentadura mista, antes do pico de crescimento, pois nesse periodo as
suturas maxilares sdo menos resistentes as forcas que lhes sdo aplicadas (MANDALL et al.,
2016; CLEMENTE et al., 2018; ZHANG et al., 2018).

Ao exercer uma forga anterior constante sobre a maxila, a méscara facial é capaz de
promover o equilibrio esquelético e uma ocluséo favorével, seu resultado é limitado ao avango
de 1 a 2 mm e esté relacionado diretamente com a individualidade de cada paciente. Assim é
preciso avaliar o periodo de tempo em que o tratamento serd realizado, pois apesar de promover
esta correcdo esquelética, a mascara facial com uso prolongado pode trazer mudancas nos
posicionamentos dentarios como a lingualizacdo dos incisivos inferiores, a mesializacao e
extrusdo de molares superiores, e a inclinagdo vestibular dos incisivos superiores (ZHANG et
al., 2018; CLEMENTE et al., 2018; PARVEEN et al., 2020).

Por tudo o que foi dito, sabe-se que o tratamento para classe Il esquelética com
expansao rapida da maxila e tracdo reversa da maxila em pacientes na denticdo mista possui, a
depender do prolongamento do tratamento, efeitos dentais deletérios, contudo é eficaz na
melhora da discrepancia esquelética pois causa 0 movimento anterior da maxila e rotacdo para
baixo e para trds da mandibula, promovendo um overjet positivo e melhora no perfil facial do
paciente (CLEMENTE et al., 2018; ZHANG et al. 2018; PARVEEN et al., 2020; LIN et al.,
2020).

O atendimento de pacientes com fissuras labiopalatinas ndo € visto corriqueiramente na
rotina da pratica clinica do cirurgido-dentista, causando duvidas em relacdo a conduta
terapéutica e necessidades especiais que estes possam apresentar, por isso € importante ter um
conhecimento prévio ao se deparar com esses casos a fim de realizar um manejo adequado,
tendo em vista a necessidade de intervencdo no tempo correto para melhores efeitos

ortopédicos.
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2 OBJETIVO

2.1 Geral
Relatar o manejo clinico de um paciente portador de fissura labiopalatina unilateral completa
através do tratamento ortopédico de expanséo rapida da maxila e tracdo reversa da maxila com

mascara facial, avaliando sua eficiéncia na correcdo do padrédo esquelético de classe IlI.
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3 RELATO DE CASO

Paciente J. P. S. S. C., sexo masculino, 8 anos, procurou atendimento no servico da
Sociedade Especializada em Atendimento ao Fissurado do Estado de Sergipe (SEAFESE),
sendo portador de fissura labiopalatina unilateral completa, apresentando deficiéncia maxilar
anteroposterior expressiva tendo como indicacao de tratamento a expanséo rapida da maxila e
a tracdo reversa maxilar com maéscara facial. O paciente ndo era portador de sindromes
genéticas ou transtornos associados a erro inato do metabolismo e ndo havia realizado
tratamento prévio de protracdo maxilar. Contudo, j& havia realizado as cirurgias primarias para

a correcao da fissura (queiloplastia e palatoplastia). Todos os exames solicitados foram

realizados e compareceu a todos os retornos para a realizagdo da reavaliacao.

Figura 1 - Fotos iniciais extraorais do paciente. A) Vista frontal. B) Vista frontal com paciente
sorrindo. C) Vista Lateral (Perfil).
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Figura 2 - Fotos iniciais intraorais do paciente. A) Vista lateral direita. B) Vista frontal.

C) Vista Lateral esquerda. D) Vista Oclusal arcada superior. E) Vista Oclusal arcada inferior.

3.1 Confeccéo do disjuntor tipo Haas

Para a expansdo rapida da maxila foi utilizado o aparelho disjuntor palatino fixo do tipo
Haas, constituido por bandas ortoddnticas que se encontram fixadas nos primeiros molares
superiores permanentes, nessas bandas séo soldadas barras vestibulares e palatinas. Sendo que
a regido anterior das barras vestibulares, na altura dos caninos possuem uma forma de gancho,
este € empregado no posicionamento dos elasticos da mascara facial e as barras palatinas sao
unidas por um corpo de resina, no qual é posicionado o parafuso expansor, responsavel pela
ativacdo do aparelho. Por conta do seu apoio ser nos primeiros molares superiores permanentes
e na mucosa da aboboda palatina, 0 Haas é caracterizado como um aparelho muco-dento-
suportado.

A confeccdo do Haas foi realizada através da separacdo dos primeiros molares
superiores permanentes por meio de elasticos separadores, para que recebessem as bandas
posteriormente. Foi realizada a sele¢do das bandas ortoddnticas e em seguida a moldagem de
transferéncia para a obtencdo do modelo de gesso, sobre o qual foi confeccionado o aparelho
disjuntor.

Apds a etapa laboratorial, para a cimentacdo do aparelho, foi utilizado cimento de
iondbmero de vidro sob isolamento relativo. Durante a consulta dedicada a instalacdo do
aparelho, o paciente e seus responsaveis receberam instrucdes de higienizacdo do aparelho bem

como o protocolo de ativacao.

3.2 Protocolo de ativacdo do tratamento de expansao rapida da maxila e tracdo reversa

da maxila com mascara facial
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A ativacdo do tratamento da expansdo rapida da maxila foi de uma semana, seguida de
onze meses e trés semanas do tratamento de protracdo maxilar, totalizando um ano de
tratamento. A ativacdo foi sempre de uma volta completa por dia sendo 2/4 de volta pela manha
e 2/4 de volta a noite, comecando um dia apds a cimentacdo do aparelho disjuntor tipo Haas.
Apo6s uma semana, periodo em que ocorreu a fase ativa da expansdo da maxila, iniciou-se a
protragdo maxilar com a mascara facial do tipo Petit. Foram adaptados os elasticos de protracao
nos ganchos do disjuntor com uma angulacdo de 30 graus para baixo e para frente em relacéo
ao plano oclusal, estabelecendo uma tensdo de 500 gramas de cada lado, medida com o auxilio
de um tensiémetro.

Os elésticos deveriam ser substituidos a cada trés dias e o paciente foi instruido de usar a
maéscara facial durante quatorze horas por dia até que ocorresse a sobrecorrecdo do overjet
(trespasse horizontal), ap6s a sobrecorrecao Ihe foi orientado que utilizasse a mascara facial
apenas para dormir até finalizar o tempo de tratamento.

O paciente foi avaliado antes da colocacdo do aparelho (T1) e apds um ano do inicio do

tratamento, posteriormente a remocéo do aparelho (T2).

Figura 3 — Processo de expanséo rapida da maxila. A) Instalagdo do disjuntor do tipo Haas

B) Fim da parte ativa da expansdo rapida da maxila.
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Figura 4 — Relacédo entre as bases 0sseas (maxila e mandibula) apds o término da expansdo
rpida da maxila. A) Vista Lateral direita. B) Vista Frontal. C) Vista Lateral esquerda.

Figura 5 — Paciente ulitizando a mascara facial de Petit pela primeira vez. A) Vista Frontal. B)
Vistal lateral (Perfil).

3.3 Obtencao das tomografias computadorizadas cone beam

Para a avaliacdo e comparacdo entre T1l e T2, foram utilizadas tomografias
computadorizadas cone beam (TCCB), em um centro de radiologia. O tomografo I-Cat
(Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA) foi utilizado com regulagem de 8mA,
120KV, tempo de exposicdo de 40 segundos, protocolo FULL, voxel 13 cm e com resolugédo
voxel de 0,4 mm.

O paciente foi orientado a sentar com os olhos fechados e foi posicionado com o plano
horizontal de Frankfurt paralelo ao solo e plano sagital mediano perpendicular ao solo. Foi
utilizado um apoio de cabeca do equipamento para a correta contencdo do paciente. A fonte de
raios X foi ajustada na posicéo vertical para enquadrar desde a regido do ponto Né&sio até a
regido inferior ao mento e no sentido anteroposterior, desde a regido posterior das vértebras

cervicais até a regido mais anterior dos tecidos moles da face.
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Ao ser acionada, a fonte de raios X, emitiu um feixe em forma de cone para captacdo
pelo detector de raio X. O tubo-detector realizou um giro de 360 graus em torno da cabega do
paciente adquirindo a imagem base da cabeca.

Ap0s o término do exame, a sequéncia de projec6es adquiridas (raw data) foi reconstruida
através do programa de algoritmos (Dentalslice software) instalado em um computador
acoplado ao tomografo, esse processo gerou uma imagem tridimensional (3D), podendo ser

visualizada nos planos axial, sagital e coronal.

3.4 Metodologia para avaliacdo tomografica e analise cefalométrica

A andlise cefalométrica convencional bidimensional por meio da telerradiografia foi
realizada a partir da TCCB antes e ap6s o tratamento (T1 e T2). O software Dolphin (Dolphin
Image 11.7 Premium, Dolphin Imaging and Managmente Solutions, Chatsworth, Califérnia)
foi empregado na reconstrucdo 3D da TCCB, onde foi realizado o posicionamento da cabeca
do paciente nos trés planos de Frankfurt para uma vista lateral correta. Por fim, os pontos

cefalométricos e as medidas lineares e angulares foram demarcados e sdo descritos a seguir.

Os pontos cefalométricos utilizados foram:

S (Sela): ponto situado no centro da concavidade 6ssea da sela tdrcica, determinado por

inspecdo;

e N (Nasio): ponto localizado no limite anterior da sutura frontonasal;

e Po (Porio): ponto localizado no limite superior da imagem do meato acustico externo;

e A (Subespinhal): ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila;

e B (Supramentoniano): ponto mais profundo da concavidade anterior da sinfise

mandibular;
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e Go (Gonio): ponto localizado no limite pdstero-inferior do contorno do angulo da
mandibula, determinado pela bissetriz do angulo formado entre as linhas tangentes as

bordas inferior da mandibula e posterior do ramo mandibular.

e Gn (Gnétio): ponto localizado no limite pdstero-inferior no contorno do mento 6sseo,
determinado pela bissetriz do angulo formado entre as linhas NP e GoMe;
e Co (Condilio) - ponto mais superior e posterior do condilo mandibular;

e Sn (Subnasal): ponto situado na confluéncia entre a margem inferior da columela nasal
e o filtro labial;

e AIS (Apice do incisivo superior): ponto localizado no limite superior da raiz dos
incisivos centrais superiores;

e IS (Incisal do incisivo superior): ponto localizado na borda incisal da coroa dos
incisivos centrais superiores;

e All (Apice do incisivo inferior): ponto localizado no limite inferior da raiz dos incisivos
centrais inferiores;

e |IS (Incisal do incisivo inferior): ponto localizado na borda incisal da coroa dos
incisivos centrais inferiores;

e CMS (Cuspide do molar superior): ponto situado na ponta da cuspide mesiovestibular
do primeiro molar superior permanente.

Variaveis cefalométricas analisadas para verificar as alteracdes sagitais da maxila:

e Angulo SNA: angulo formado pela interseccdo das linhas SN e NA. Determina a

posicao antero-posterior da maxila com relacédo a base do créanio;

e Medida linear Co-A: é a distancia entre o ponto A e o ponto Co. Representa 0

comprimento maxilar efetivo.

Variaveis cefalométricas analisadas para avaliar o movimento sagital da mandibula:

e Angulo SNB: angulo formado pela intersecgéo das linhas SN e NB. Determina a posicgéo

antero-posterior da mandibula com relagéo a base do crénio;
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e Medida linear Co-Gn: é a distancia entre o ponto Gn e o ponto Co. Representa o

comprimento mandibular efetivo.

Para dimensionar as alteragdes verticais mandibulares utilizamos a variavel:

e Angulo FMA: angulo formado pelo planos mandibular e horizontal de Frankfurt. Indica
a direcdo do crescimento facial (inferior), representado pela inclinacdo do plano

mandibular em relacéo a face média.

Em relacédo a discrepancia entre as bases 6sseas (maxila e mandibula) observamos possiveis

alteracdes através do:

e Angulo ANB: angulo formado pela interseccéo das linhas NA e NB. Expressa a relacéo

antero-posterior entre a maxila e a mandibula.

A convexidade facial foi estimada por:

e Angulo NAP: angulo formado pela interseccéo das linhas NA e AP, porém mede-se 0

complemento deste angulo. Define a convexidade da face;
e Angulo G’.Sn.Po’: angulo da convexidade facial dos tecidos moles.
Em relacdo as alteracdes dentarias:
e Overbite: trespasse vertical dos incisivos;
e Overjet: trespasse horizontal dos incisivos.
e Angulo IMPA: angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior com o plano

mandibular. Estabelece a inclinagdo dos incisivos inferiores com relagdo ao plano

mandibular;
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e Angulo 1.PP: angulo formado pelo longo eixo do incisivo superior com o plano palatino.

Estabelece a inclinacdo dos incisivos superiores com relacdo ao plano palatino.

3.5 Comparacao entre as variaveis cefalométricasem Tle T2.

A tabela apresenta as varidveis cefalométricas que foram analisadas no caso comparando
as alteragdes de T1 para T2.

Tabela 1 - Medidas cefalométricas pré e pos o protocolo de protracdo maxilar.

Variaveis T1 T2 T2-T1
SNA 75,3 79,6 4,3
SNB 73,8 72,3 -1,5
ANB 1,5 7.4 5,9
Co-A 74,3 81,3 7,0

Co-Gn 99,6 99,3 -0,3
NAP 3,1 15,5 12,4
FMA 20,3 19,0 -1,3
1.PP 104,6 110,4 5,8
IMPA 84,9 91,5 6,6

Overjet -0,3 4,8 4,5

Overbite -9,9 -0,7 9,2
Relagdo molar 1,1 6,9 5,8
G’.Sn.Po’ 6,3 15,2 8,9

Figura 6 — Relagdo entre as bases 6sseas (maxila e mandibula) ao término da tragdo reversa da

maxila. A) Vista Lateral direita. B) Vista Frontal. C) Vista Lateral esquerda.
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Figura 7 — Comparacao entre as reconstrucdes celafométricas. A) Reconstrucdo cefalométrica

inicial (T1). B) Reconstrucéo cefalométrica final (T2).

Figura 8 — Comparacédo entre as reconstrucdes pandramicas. A) Reconstrucdo panéramica
inicial (T1). B) Reconstrucéo panoramica final (T2).
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Figura 9 — Fotos extraorais ao final do tratamento. A) Vista Frontal. B) Vista Frontal com

paciente sorrindo. C) Vista Lateral (Perfil).
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4 DISCUSSAO

Ao optar pelo tratamento de expansdo rapida da maxila e tracdo reversa da maxila com
mascara facial para o padrdo esquelético de classe 11l do paciente com FLUC, observamos a
idade como um fator associado ao sucesso, tendo em vista que na literatura € clara a relacéo de
melhores resultados com a terapéutica sendo realizada ao final da dentadura decidua e na mista
precoce (WESTWOOD et al., 2003; CLEVIDANES et al., 2010).

Avaliando o movimento sagital da maxila através do angulo SNA em conjunto com a
medida linear Co-A é possivel notar que a protrusdo maxilar proposta pela terapéutica adotada
teve resultados significativos tendo em vista que o angulo SNA demonstrou um aumento de 4,3
graus. Esse aumento foi considerado excelente, pois ao analisarmos estudos anteriores, as
mudancas no angulo SNA variaram de 0,7 a 3,0 graus em pacientes com FLUC (BUSCHANG
et al., 1994; DOGAN, 2012). A medida linear Co-A, por sua vez, apresentou um aumento
expressivo de 7,0 mm ao final do tratamento.

O movimento sagital da mandibula pode ser avaliado ao verificar o angulo SNB que
apresentou uma reducdo de 1,5 graus ap6s o tratamento e o angulo Co-Gn com diminuicao de
apenas 0,3 mm. A mudanca na relacdo anterior da mandibula em relacdo a essas variaveis é
promovida mais pela alteracdo de posicionamento mandibular do que por uma redugédo
significativa do comprimento efetivo da mandibula. Esse resultado reforca a literatura
demonstrando que essa alternativa terapéutica induz um controle do crescimento mandibular
(CLEVIDANES et al., 2010).

O paciente foi classificado como padréo de crescimento horizontal tendo em vista que o
angulo FMA encontrava-se diminuido em relagdo a média. Ao término do tratamento, esse
angulo apresentou uma diminuicdo de 1,3 graus, o que demonstrou uma leve rotacao no sentido
anti-horario em relacdo ao movimento vertical da mandibula. Esse resultado foi confrontante
ao que se encontra na literatura, uma vez que apds a terapéutica com a mascara facial, a
mandibula mostra uma rotacdo no sentido hordrio em relacdo ao movimento vertical.
(CLEMENTE et al., 2018).

A maxila sofreu um deslocamento vertical durante o tratamento, aumentando a altura
facial anterior, o que ja foi descrito anteriormente por um estudo que comparou protocolos de
tracionamento maxilar utilizando méscara facial e miniplacas, demonstrando que a mascara
facial produz um deslocamento para frente da face média (HINO et al., 2013). Contudo, a

expansdo rapida da maxila foi realizada anteriormente a tragdo reversa no paciente e




Discussao 31

existem evidéncias de que esse procedimento tende a influenciar no posicionamento
mandibular, bem como na extruséo e rotacdo da maxila, o que contribui para 0 aumento da
altura facial anterior (SILVA FILHO; VILLAS BOAS; CAPELOZZA, 1991). Néo foi possivel
avaliar separadamente os resultados da expansdo rapida e da tracdo reversa com a mascara
facial, tendo em vista que a primeira faz parte do protocolo de tratamento da segunda.

Para que ocorra a correcdo efetiva do padréo esquelético de classe 11l é necessario o
aumento da convexidade facial e uma melhoria na relacdo entre as bases dsseas (maxila e
mandibula). Como foi descrito anteriormente, ao observar os angulos SNA e SNB foi possivel
visualizar a protrusdo maxilar e a retrusdo mandibular. Essas duas situagdes em conjunto sdo
evidenciadas pela diferenca de 5,9 graus do angulo ANB inicial para o final, e contribuiram
para um aumento da convexidade facial e melhora na relacdo maxilomandibular do paciente. O
angulo NAP aumentado em 12,4 graus e o angulo G’.Sn.Po’ aumentado em 8,9 graus também
ajudam a ilustrar esse ganho importante na convexidade da face do paciente com FLUC,
demonstrando o sucesso do tratamento na correcdo do caso e afastando a necessidade da
realizacdo de uma cirurgia ortognatica no futuro.

Por fim, ao analisarmos as altera¢fes dentarias promovidas pelo tratamento, é possivel
notar que o paciente apresentou diferenca significativa no posicionamento dos incisivos
superiores, isto é evidenciado pelo angulo 1.PP o qual foi aumentado em 5,8 graus,
demonstrando uma inclinagdo para vestibular, resultado que ja era esperado tendo em vista que
0 aumento da inclinacdo vestibular dos incisivos superiores é um efeito indesejavel dentario ja
previsto na literatura. Porém nesse caso, na primeira medicéo, o angulo 1.PP estava diminuido
em relacdo a média, entdo o efeito descrito como indesejavel, foi usado a favor do paciente,
tendo em vista que promoveu a correta inclinacdo dos incisivos superiores. Além disso, foi
possivel observar um aumento de 6,8 graus no angulo IMPA demostrando que 0s incisivos
inferiores também apresentaram de fato um aumento na sua inclinacdo vestibular, porém
continuando com um posicionamento considerado correto de acordo com a media. Essa
alteracdo esta contraria a literatura vigente, tendo em vista que o efeito esperado era de que 0s
incisivos inferiores apresentassem retroinclinagdo (CLEMENTE, et al. 2018; CEVIDANES et
al., 2010; HINO et al., 2013).

O overjet que é um reflexo do relacionamento anteroposterior entre 0s incisivos
superiores e inferiores, inicialmente era negativo, obteve um aumento de 4,5 mm, se tornando
sobrecorrigido, 0 que é um excelente resultado para o caso. Por sua vez, o overbite apesar de
obter um aumento expressivo de 9,2 mm, continuou sendo negativo, isso poderia ser explicado

pelo fato de um dos incisivos centrais superiores estar adjacente a regido da fissura apresentando
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uma giroversao e o tratamento proposto foi realizado anteriormente & cirurgia de enxerto 6sseo
alveolar o que impediu que a sua correcao fosse realizada.

Além disso, a relacdo molar apresentou um aumento de 5,8 mm. Esse aumento pode
ser visualizado na figura 7 gque demonstra o posicionamento inicial do primeiro molar superior
em relacdo ao primeiro molar inferior no inicio do tratamento e apds o término, ilustrando uma
sobrecorrecdo para classe II.

Ao optar por esse protocolo de tratamento, levamos em considera¢do um ponto crucial
para 0 sucesso, a cooperagdo do paciente, tendo em vista que a mascara facial € um aparelho
ortopédico removivel e sem o uso significativamente intenso, ndo haveria uma resposta
expressiva ao tratamento. Outras consideracoes clinicas que foram levadas em conta foram a
duracdo da terapia, com periodo total de doze meses, sua estabilidade e a auséncia de
procedimentos cirargicos (HINO, et al., 2013).

Mesmo a auséncia de procedimentos cirurgicos sendo tida como uma vantagem ao optar
por esse protocolo de tratamento, a estabilidade do avan¢o da maxila tende a ser limitada, uma
vez que, por ser um tratamento precoce 0s ganhos ortopédicos podem sofrer perdas
significativas com o passar dos anos até o término do crescimento (NAGAN, et al., 1997). Além
do mais, 0 paciente apresenta uma cicatriz labial, reflexo das cirurgias primérias que é um fator
direto para a prevaléncia de deficiéncia maxilar e o tratamento ortopédico ndo altera a existéncia
dessa “barreira”. Por tudo o que foi dito seria interessante acompanhar este paciente até o final

do seu crescimento craniofacial a fim de mensurar a estabilidade do tratamento realizado.
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5 CONCLUSAO

Ao analisar clinica e radiograficamente os resultados obtidos pelo protocolo de
tratamento de expanséo rapida da maxila e protracdo maxilar com a mascara facial, € possivel
comprovar sua eficacia no caso do paciente com fissura labiopalatina unilateral completa,
apresentando uma correcdo do padrédo esquelético de classe 111 e ressaltando a importancia do

tratamento precoce.
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