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| ntroducéao

As fissuras lébio-pdatais representam as mas-formagBes congénitas mais
comuns que ocorrem no periodo embrion&rio, uma vez que a formacdo da face se completa
até a oitava semana e a do paato até a décima segunda semana de vida intra-uterina. A fdta
ou insuficiéncia de codescéncia dos processos nasais mediais com 0S processos maxilares €
relacionada a origem embriologica, resultando na interrupcdo do desenvolvimento do 1&bio
superior, provocando a fissura labid €ou a fdta de fechamento na linha média das placas
palatinas?.

Quanto a etiologia das fissuras, a literatura é controversa, ndo se conseguindo
determinar até os dias atuais um fator causal especifico, levando-nos a aceitar a teoria de que
a origem é multifatorid, acreditando que as interagbes entre as variantes genéticas e os fatores
teratogénicos, exemplificados como fatores ambientals, determinariam a presenca da fissura
de |&bio elou palato®* 11355,

A hereditariedade, a epilepsia materna e a ingetéo de anti-inflanatdrios pela
gestante sGo consderados fatores de risco para o surgimento de fissuras labiais ou labio-
paaais, enquanto a hereditariedade e a poluicdo se tornariam fatores de risco para a fissura
pdatina**. A idade da mae também parece contribuir para uma ma formacdo, viso que
mulheres mais jovens correm menor risco de gerar uma crianca com fissure®.

Devido a sua origem multifetoria torna-se fécil compreender que as fissuras
acometem todos 0s grupos reciais e énicos, independente da classe econdmica e do sexo,
sendo que edatigicamente os dados demonstram uma maior incidéncia das fissuras que

08,13,25,56

atingem o |&bio e o paato do lado esquerdo no sexo masculino'®24%°. Das racas, a

amardla, mais especificamente, 0s jgooneses SO 0S  que  goresentam maor

3,57

susceptibilidad . Quanto & classe socia, as mais acometidas sB0 as menos privilegiadas'™®.
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Embora no Brasil os resultados epidemiolégicos sgam bastante discrepantes, os resultados
dos trabahos redlizados na regido de Bauru mostram a presenca ce uma crianca fissurada para
cada 650 escolares™2>°,

Apesr de haver dificuldade na prevencdo dessa ma-formacdo, seus efetos
podem ser minimizados, desde que o fissurado labio-paata sga tratado por uma equipe
multidisciplinar  epecidizada, condituida por profissonas de enfermagem, nutricéo,
medicing, fisotergpia, odontologia, foncaudiologia, pscologia, asssténcia socid e pedagogia,
que visem a sua resbilitacio™?.

O termo reabilitacdo € popularmente conceituado como ao ou efeito de
regbilitar, regenerar, restaurar e recuperar. Atudmente, € indiscutivel que na resbilitacéo
devemos condderar 0 homem em sua totdidade. Desta forma, redtituir apenas funcbes
organicas néo é redbilitar, mas Im, um conjunto de medidas médicas, pscoldgicas, socias e
vocacionais. A abordagem em equipe deve ser acompanhada de muita disciplina e da correta
definicéo das funcdes de cada profissional no complexo processo de resbilitacdo™>.

O Hospitad de Reabilitacdo de Anomdias Craniofacias (HRAC), da
Universddade de S0 Paulo, Stuado em Bauru, possui aproximadamente 38.000 pacientes em
35 anos de funcionamento e com a experiéncia clinica adotou como rotina a redizacdo das
cirurgias reparadoras pelos cirurgides plasticos em épocas adequadas a cada caso, com a
devida intervencdo do ortodontista e do fonoaudidlogo, pois a degluticdo, a magtigacéo e a
fda sfo as fungbes que podem influenciar 0 crescimento e o desenvolvimento facid do
paciente. Egtes profissonais definem as condutas e épocas idedis das diferentes fases do
processo de reabilitacan® 1462,

O objetivo do tratamento é resbilitar estética e funcionamente os pacientes

fissurados, condderando suas expectativas, bem como a de seus familiares, ja que a
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regbilitac0 ndo deve ser agpenas morfologica e funciond, mas também socid e
ppsi col ogicamente.

A Odontologia tem um pape fundamentd na redbilitacdo dos pacientes
fissurados, pois a necessidade de tratamento especifico parece ser indiscutivel, uma vez que
esdes pacientes gpresentam maior dificuldade de higienizacdo, devido a prépria condicdo
bucal, com apinhamentos, dentes ma posicionados e ndo raro, a presenca de supranumerarios.
Essa faha na higiene buca acarreta a manifestacéo da doenca carie e caso uma intervencéo
ndo sga redizada, estudos clinicos demonstram que as bactérias da carie e seus subprodutos
podem atingir a polpa levando & necessidade de uma terapia endodéntica®®”.

Além da carie, uma outra indicacdo fregliente de tratamento endodontico € a
findidade protética, pois a maioria dos pacientes fissurados necessta de agum trabaho
protético™®.

De acordo com LEONARDO & LEAL* em 1998, a Endodontia é a ciéncia
gue envolve a etiologia, prevencdo, diagnogtico e tratamento das dteracOes patolOgicas da
polpa dentéria e de suas repercussies na regido perigpica e conseqlientemente no organismo.

A Endodontia pode ser dividida em: conservedora, radica, cosmética e
cirargica A Endodontia Conservadora oferece meios € métodos para a preservacéo da
vitdidade do complexo dentino-pulpar, mesmo que dafetado pela caie dent&ia ou
traumatismo e abrange tratamentos como a protegdo pulpar, capeamento pulpar e pulpotomia
A medida que o processo inflamatério elou infeccioso vai se propagando, a intervencio
endodbntica deixa de ser conservadora e passa a ser radica, caracterizada pelo tratamento de
cand radicular de dentes com ou sem vitdidade pulpar designados respectivamente de
biopulpectomia e necropulpectomia. Neste contexto da Endodontia Radica, podemos incluir
também os retratamentos endodénticos, que condstem na redizacd de um novo tratamento

em dentes que ja goresentam seus canais tratados insatisfatoriamente. A Endodontia
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Coamética, muito em voga audmente, é exemplificada peo clareamento intracoronério,
redlizado em dentes que apresentaram dgum tipo de ateracdo cromética gpos o tratamento de
cand radicular. Para findizar, a Endodontia Cirlrgica, composta por varias moddidades
como: curetagem perigpica, apicectomia, obturacdo retrOgrada, retro-instrumentacdo e retro-
obturacdo, € aplicada em casos onde a intervencdo endodbntica convenciond ndo apresentou
resultados satisfatérios ou ainda em casos onde 0 acesso a0 endodonto pela via coronaria
edtavaimpossibilitado.

Todas as tergpias acima referidas sdo redizadas no Setor de Endodontia do
Hospital, mas ndo sabemos quantos pacientes foram atendidos neste Setor desde o inicio de
seu funcionamento até os dias atuais, quantos dentes foram tratados endodonticamente e se
existe dgumardacdo entre o tipo e a &rea da fissura com o comprometimento endodontico.

Assm, é de interesse conhecer o pefil dos pacientes fissurados quanto a
redizacdo de tratamento endoddntico, colaborando para uma melhoria no programa de

atendimento do Setor prestado a estes pacientes.
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Revisdo da Literatura

1- Embriologia da Face

Segundo Junqueira e Zago®® em 1977, o estudo do desenvolvimento intra
uterino dos seres humanos, denominado didaticamente de embriologia, revela o conhecimento
essencid para a compreensdo, discussio e evolucdo no campo das correcOes e reabilitacOes
das malformagdes congénitas. De acordo com os autores, 0s seres humanos como todos 0s
organismos, sofrem mudangas progressivas ao longo do seu periodo de vida, sendo que as
transformagdes mais evidentes ocorrem na fase embrionaria.

Baroudi* em 1981, discorrendo sobre os estédios do desenvolvimento
embrionario, relatou que no vigésmo quato dia da embriogénese, 0 aco mandibular
desenvolve duas proeminéncias. a menor € mais superior € conhecida como processo maxilar
e originard a maxila, 0 0s0 zigomético e a por¢do esponjosa do 0sso tempord; a maior e mais
inferior € denominada processo mandibular e originkld a mandibula. Este arco eda
relacionado com o desenvolvimento da face, que se inicia neste estadio ao redor do estomodio
e a patir da devacdo de cinco edruturas. a eminéncia frontonasa, um par de processos
maxilar e um par de processos mandibular. Por volta do vigésmo oitavo dia, find da quarta
semana, as extremidades mediais dos dois processos mandibulares ja se fundiram formando a
mandibula. Na quinta semana do desenvolvimento embrionario, 0S processos maxilares
aumentam e crescem rapidamente, gproximando-se entre S e dos processos nasais mediancs.
Ao find da quinta semana ocorre 0 inicio da formacéo c palato primario a partir da porcéo
maisinterna do segmento intermaxilar.

O palato primério de acordo com Lopes*® em 1987, corresponde & porcao pré-
maxilar da maxila, originando uma peguena parte do paao duro do adulto. O paao priméio

contém os dentes incisivos. Na unido entre os pdatos primario e secund&io ha uma fusdo em
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forma de Y onde se nota a diferenciacdo de um orificio que permanecera permedvel aravés
do periodo fetd, denominado de forame incisvo. O paato primaio se forma em duas fases
na primeira ha uma penetracéo epitelid através do mesénquima, fazendo contato com o teto
da cavidade ord primitiva Na segunda fase, hd uma migracdo de cdulas mesenquimais, a
maioria vinda dos processos maxilares, que adargam o igimo formado anteriormente e
consolidam o paato primario.

Durante a sexta semana 0s processos nasais medianos completam a sua fusdo
entre s e 0s processos maxilares, segundo Marques et d*® em 1997. Os autores afirmaram que
0 segmento intermaxilar proveniente da fusfio dos processos nasas medianos originard a
porcdo média do labio superior ou filtro, a porcdo pré-maxilar da maxila, a gengiva a da
associada e o palato primario. As porcles laterais do |&bio superior, 0 pdato secundaio e o
redante da maxila formam-se a partir dos processos maxilares, que se fundem lateramente
aos processos mandibulares. Os mesmos autores relataram que o paato secund&io é o
principio dos pdaos duro e mole, o qud se inicda na regid do forame inciSvo
desenvolvendo-se para trés.

Ainda de acordo com Marques et a*® em 1997, da nona semana aé o
nascimento desenvolve-se 0 periodo fetd, onde o desenvolvimento find da face devera
ocorrer lentamente. Nesse periodo, 0s processos paatinos laterais aproximam-se e se fundem
na linha média formando a rafe paatina. Esses processos fundem-se também com o paato
primé&io e o septo nasd; porém, a fusdo com edta Ultima estrutura se completara apenas na
vigsdma semana com a fusio da Gvula e do pdao mole O periodo fetd revea o
amadurecimento das estruturas que ja se encontram formadas e uma preparacdo do entéo feto
para seu dedigamento do ventre materno, com o advento do seu nascimento.

Qualquer desvio que possa ocorrer nesse processo de formagcdo e

desenvolvimento dos seres humanos determinard malformacdes de causas diversas. Gollop®
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em 1997 definiu mdformacdo como “quaquer defeito morfoldgico causado por um ero no
processo de desenvolvimento, iniciando-se em seu nivel mas eementar, por exemplo, no
primérdio embrion&rio”.

No mesmo ano, Marques*® et d, afirmaram que o estudo do desenvolvimento
norma é fundamental para que se possa compreender as causas das maformagdes e assm,
promover condigdes de desenvolvimento e tratamento mais adequados aos individuos que por

ventura tenham sido acometidos por intercorréncias em seu desenvolvimento embrionario.

2- Etiologia das Fissuras de L abio e Palato

Em 1942, Fogh-Anderser?? sdientou em sua dissertacdo que tanto a fissura de
[&bio como a fissura de paato, sfo causadas por defeitos primé&ios na fusdo dos processos
craniofaciais que formam o pdao prim&io e 0 secund&io no primero trimestre de
desenvolvimento intra-uterino. A fusdo do paato primaio ocorre por volta da quinta semana
de vida embrion&ia através de um aumento no processo de proliferacd mesenquimd e
trandformacéo epitdid em trés proeminéncias facids a nasd média nesd laerd e
proeminéncias maxilares;, enquanto a elevacdo e fusdo do paato secund&io ocorrem por volta
da oitava semana. Estudos epidemioldgicos e familiares indicam que a fissura de 1&oio e a
fissura de pdato sGo entidades etiolOgicas separadas e para ambas a causa multifatoria tem
sdo proposta. Em relacdo aos fatores genéticos, o autor demonstrou claramente que a fissura
de labio associada ou ndo a fissura de padato, possui uma etiologia digtinta da fissura de
paato. Fissuras isoladas de padato secundaio et mas comumente associadas com
sindromes que as fissuras isoladas de [&bio ou |&bio e palato.

Fogh-Anderser’® em 1967, estudando fatores genéticos e ndo genéicos na

etiologia das fissuras faciais concluiu que a maioria das deformidades congénitas em humanos
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€ devida a uma combinacdo de fatores exdgenos e a um tipo de gene predisposto a
malformacdo. O autor ressdtou que a hereditariedade talvez sga o fator mais importante na
etiologia dasfissurasfaciais.

Fraser®® em 1970 relaiou que as fissuras de l&bio elou palato podem ser
causadas por véaios fatores etioldgicoss. Em dgumas Stuagbes, a causa poderia estar
relacionada a mutacfes genéticas, aberragbes cromossdmicas, agentes ambientais especificos
ou ainda pelainteracdo de fatores ambientais e genéticos.

Bathia®> em 1972, colhendo dados de pesquisas redizadas em diferentes paises
concluiu que 1/3 dos casos de fissuras labiopdainas tinham uma histéria familiar postiva, ou
sga, possuiam membros da familia afetados. De acordo com o autor, 0 nUmero de parentes
afetados parece diminuir a medida que o grau de parentesco se distancia.

Segundo Modolin et d>® em 1981, as dteragbes da morfogénese que cuminam
com uma fissura labiopdaina tem o0 mecanismo etiopatogénico ligado a heranca multifatorid.
Os autores relataram que o fator genético foi identificado em 35% dos portadores da ma-
formacdo. Nos demais, 65% apresentaram a patologia em associagdo aos chamados fatores
ambientais. Edes fatores foram identificados por informacdo dos familiares e aguns deles,
comprovaram sua acao deletéria em teratologia laboratoria. Tais fatores sao:

a) Materno/fetais — dteragbes anatbmicas quanto a topografia

do Utero na cavidade pévica e a implantacdo do embrido.
Egtas condigbes trariam, como consequéncia, diminuicdo do
gporte sangliineo aos tecidos embriondrios. Td circunstancia
de hipoxia se agravaria face ap acderado desenvolvimento
das edruturas embriondrias. Digtirbios  endocrinol 6gicos
como diabetes e hipotiroidismo podem acarelar o

aparecimento de uma fissura labiopdatina. Mées digbéicas
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b)

que tiveram filhos fissurados gpresentaram no soro uma
subgtdncia, definida como fator antiinsuling, diminuindo o
aporte nutriciona as cdlulas, que tem conseqlentemente seu
comportamento  modificado, determinando modificagcfes na
morfogénese.

Estresse — 0 mecanismo de estresse, ou sga, aquele conjunto
de reagbes fiSopaologicas resultantes de  estimulos
exdgenos e que convergem para um aumento da secregéo de
horménios da suprarend, pode associar-s£ com Mma-
formacdo do terco médio da face, sobretudo com fissuras
|abiopdatinas.

Infecgbes — ainda se discute a participacdo do virus da gripe
no aparecimento da fissura labid isolada; tal aspecto ndo
pode ser consderado em separado, pois hd estudos que
revdlam a eficacia da aspirina como determinante da fissura
ladbid. Como € comum o uso de aspirina diante de
manifestagbes gripais e, coincidentemente, em mulheres no
inicio da gestagdo, ambos fatores devem ser estudados em
conjunto, dada a consonancia com afissuralabidl.

Fatores dimentares — edtados carenciais protéticos e/ou
vitaminicos podem dterar a morfogénese. Neste aspecto,
menciona-se em especid o0 &ido fdlico que entra no
metabolismo e sintese de &cidos nucléicos. Estes &cidos sfo
importantes na multiplicacéo e diferenciacdo das cdulas da

ciga neurd, que formardo o mestnquima da face. A
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deficiéncia de acido félico pode resultar no gparecimento da
fissura pddina em uma proporcdo maior que a fissura de
labio.

€) Medicamentos — subgtancias com atividade antimitética ou

antiacido  folico, corticosterdides, talidomida, <diciletos e
hidantoinas, so consderados fatores teratogénicos, pois,
dteram a embriogénee normd. O momento da
administracdo de teratogénicos parece ser dgnificativo no
caso das fissuras pdatinas, principdmente no que se refere
a0 periodo de morfodiferenciacéo, fechamento e fusdo das
edtruturas orofaciais. O estégio critico para a fusdo do labio e
do pdato locdiza-se entre a sexta e a nona semana
gestaciond e a ingestéo de drogas neste periodo pode causar
ateracdo no desenvolvimento.

f) Irradiagbes — a exposicéo a irradiagbes pode proporcionar a

destruicdo das cdulas da placa neural, assim como dterar
Suas capacidades de multiplicacdo e  diferenciacéo,
favorecendo o gparecimento da deformidade.

Em 1985, Johnston e Millicovsky®” notaram que a incidéncia de fissuras de
l&bio em criancas nascidas de mées que fumaram durante a gestacdo € duas vezes maior que
aguelas nascidas de mées ndo fumantes.

Jones® em 1993, discorrendo sobre fatores ambientais que estariam
relacionados a fissura, observou que, embora exista um nimero reconhecido de maformagdes
padrdo, incluindo a fissura de |&io ou paao que podem ser causadas pela exposicdo a

teratdgenos como dcool, anticonvulsvantes e isotretinoing, existe uma pequena evidéncia de
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asociacdo da fissura com exposicdo isolada a dgum agente teratogénico. Na mesma reviséo
redizada pelo autor, 13,8% das fissuras de labio e palato foram identificadas como parte de
sindromes com multiplas maformacdes.

Em um trabalho publicado em 2000, Silva Daben et d®® afirmaram que sio
muitos os faores que estdo envolvidos na etiologia das fissuras de [&bio e pdato,desde
hereditariedade por drogas administradas durante a gestacdo até componentes genéticos com
penetrancia variavel. Embriologicamente, a edrutura Stuada adiante do forame incisvo é a
pré-maxila ou paato primaio, enquanto que as estruturas remanescentes posteriores, s80 0S
processos maxilares ou palao secundério. De acordo com os autores, a fissura pode ocorrer
devido a fdta de unido entre a prémaxila e 0s processos maxilares, entre 0S processos
maxilares ou ambos.

Kirschner e Don LaRossa™ em 2000, relataram que deformidades como as
fissuras podem ser de natureza sindrOmica ou nd sSndrdmica Fissuras sndromicas S0
aquelas associadas com maformacBes envolvendo o desenvolvimento de outras regifes.
Fissuras ndo sindrémicas podem ser anomalias isoladas au podem estar associadas com outras
anomdias, resultando de um desenvolvimento anorma ou de uma ma formacéo prim&ia De
acordo com os autores, a mais comum das sindromes associadas com fissuras de labio e
paato é a sindrome de Van der Woud, uma desordem autossdmica dominante, caracterizada
por fissuras de 1&bio ou palato com depressdes do 1&bio inferior.

Batra et ad® em 2003, observaram que mais de 150 sindromes tem sido
identificadas com fissuras de |1abio e paato, podendo estar associadas a um defeito congénito.

Também em 2003, Abramowicz e a*, verificaram que 9 a 25% das fissuras
orofaciais estép associadas com outros tipos de defeitos congénitos. Segundo os autores, tanto
a fissura de |&bio quanto a fissura de padato podem ocorrer como defeitos isolados, mas a

maioria das fissuras de palato ocorre em combinacdo com a fissura de 1&bio. A fissura de l&bio
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pode s o0 resultado de um desenvolvimento deficiente das proeminéncias nasais e sua
subsequente faha para convergir. Também pode ser causada por uma fdha pacid ou
completa na fusdo das proeminéncias maxilares com a proeminéncia nasal media, ocorrendo
em um ou em ambos os lados. Quanto a fissura de paato, os autores relataram que ela pode
resultar de uma fadha no encontro das placas pdatinas na regido de linha média, devido a uma
reducéo no tamanho das placas, faha na elevacdo das placas, inibicdo do processo de fuséo ou

fahana queda da lingua entre as placas, devido a uma micrognatia.

3- Epidemiologia das Fissuras de L abio e Palato

Em uma andise eddidica redizada na Dinamarca com 703 familias, Fogh-
Anderser?® em 1967, observou que a fissura de |&bio e a fissura de |&bio associada a fissura de
padato sSo mas comuns em homens, enquanto a fissura isolada de padao acometeu um
nimero maior de mulheres. Outra observac@o interessante foi quanto & gravidade do defeito,
guanto mais severo o defeito, mais 0 sexo masculino € aingido. Quanto ao lado da fissura,
nos casos de fissura de [&bio ou fissura de |&bio e paato unilaterais, 2/3 ocorrem do lado
esquerdo. Ainda neste estudo, o0 autor ressaltou a importancia da hereditariedade como fator
causal das fissuras, pois quando os pais eram normais e geravam uma crianca com fissura de
[&io e/ou paato, o risco de recorréncia sobre o préximo filho é de 4 a 5%; quando um dos
pais e uma crianca s afetados, 0 risco de recorréncia € trés vezes maior, em torno de 13 a
14%.

Fogh-Anderser?* em 1971, apontou que a fissura palaina é mais fregliente no
género feminino, enquanto que a fissura labiopdatina ocorre em maior nimero no género

masculino. A maor incidéncia de fissura padina no sexo feminino, pode ser explicada pelo
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fato do tempo de fusdo das laminas pdatinas ser mais tardio nestes casos, sendo, portanto,
mai's susceptivel a acéo dos fatores ambientais.

Em 1990, Gorlin et a*°, estudando a epidemiologia das fissuras, rdataram que
a fissura de 1&bio com ou sem fissura de paato ocorre em cerca de 1 a cada 1000 criangas da
raca branca nascidas vivas (variando de 0,7 a 1,3). Existe uma predilecdo racid; os mais
atingidos sd0 os japoneses (1,7/1000) e 0s negros sS40 0S que apresentam a freqliéncia mais
baixa (0,3/1000). Quanto mais grave o defeito, mais 0 sexo masculino € atingido. A lesfo é
unilatera em 80% dos casos de fissura de labio isolada, sendo mais freqlente do lado
esquerdo e a fissura de |&bio e paato é bilalerad em 25% dos casos. Os autores afirmam
também que a fissura isolada de pdao é uma entidade geneticamente diferente da fissura de
[&bio com ou sem fissura paatina Ndo tem preferéncia reciad, mas € mals comum no género
feminino. A fissura pdatina envolvendo gpenas 0 padao mole atinge igudmente homens e
mulheres, ja a fissura pdatina completa atinge 2 vezes mais as mulheres. Ainda neste estudo
0s autores observaram que a maioria das fissuras faciais € isolada, néo € raro, no entanto, que
ocorram outras anomdlias associadas. Uma segunda anomalia esta presente em 15 a 50% dos
casos de fissuras de paato, em 7 a 13% dos casos de fissuras de 1abio e em 2 a 11% dos casos
defissuras de |&bio e paato.

Em 2003, Batra et a® publicaram uma revisio sobre a genética das fissuras de
|&bio e palato, destacando que estudos prévios sugerem uma associacdo da fissura de paato a
outras anomdias congénitas em 13 a 50% dos casos;, enquanto a fissura de 1&bio e paato esta
rlacionada a sindromes em 2 a 13% dos casos. Embora as fissuras sindrbmicas atinjam
gpenas uma minoria de todas as fissuras facias, a identificacdo da sindrome € extremamente
importante por causa da necessdade de um aconsdlhamento preciso e pela carga imposta aos

parentes e familiares.
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4- Classificacdo das Fissuras de L abio e Palato

Os dois primeros sdemas de classficacéo referenciados na literatura
basdamse exdusvamente no aspecto morfolégico da fissura Davis & Ritchie!” em 1922,
usaram 0 rebordo aveolar como referenciad anatdbmico para distinguir os trés grupos de
fissuras grupo |- fissuras pré-adveolares unilaterais, medianas e bilaterais, grupo 1l- fissuras
pos-dveolares, sendo as submucosas registradas neste grupo; grupo |ll- fissuras aveolares
completas com subdivisdo paraas unilaeras e bilaterais.

Outro tipo de classificacio é a de Veau'®, proposta em 1931, onde as fissuras
foram agrupadas desatoriamente em quatro grupos, grupo F fissuras do palato mole; gupo I1-
fissuras do palao mole e duro podendo estender-se a@é o forame incisivo; grupo IlI- fissuras
completas (l&bio, rebordo adveolar e pdato) unilaterais e grupo V- fissuras completas
bilaterais.

Fogh-Anderser®> em 1942, foi o pioneiro a conceber o forame incisvo num
dsema de classificagdo que reuniu as fissuras labiopdatais em trés grupos. As fissuras de
|&bio descritas no grupo | podiam acancar até o forame incisvo, na sua forma completa,
unilaterais ou bilaterais, o grupo Il induia Smultaneamente o |&bio e o pdao em fissuras
unilaterais ou bilaterais; o grupo |11 abrangia todas as fissuras isoladas de pdato.

Outras classficagbes fundamentadas no forame incigvo, mas usando
nomenclaturas distintas foram idedizadas por Kernshan & Starck?® em 1958, Harkins et a®*
em 1962 e Spina et d°® em1972.

A classificacBo proposta por Spina et d®® em 1972 repete a formula centrada
no forame incisvo, mas com origindidade, pois os autores incluiran as paavras “forame
incisvo” na sua terminologia Assm, as fissuras foram selecionadas em: grupo |- fissuras pré

forame incisvo unilaterd direita ou esquerda completa ou incompleta, bilaterd completa ou
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incompleta, mediana completa ou incompleta; grupo |lI- fissuras trandforame inciSvo
unilaterd direita ou esquerda e hbilaterd; grupo Il1- fissuras pos forame incisvo completa e
incompleta; grupo 1V- fissuras raras da face.

Kriens*?> em 1989, propds um sistema para classificacdo das fissuras. Neste
esquema, as letras LAHSHAL representam os dois lados do labio (L), avéolo (A), paato
duro (H) e paato mole (S). Pdo uso das letras superiores e inferiores pode-se denotar a
fissura completa ou incompleta respectivamente; esse Sstema smples pode ser usado nas
caegorias de fissuras parciais (hSh), fissuras completas do paato secundario (HSH), fissuras
unilaterais completas de lébio e paao (LAHS ou SHAL), fissuras incompletas de 1&bio e
dvéolo (la ou d), fissuras hilateras completas de labio e pdao (LAHSHAL) e fissuras
bilaterais com fissura incompleta de um lado do l&bio (LAHSHA1l ou 1AHSHAL). Esse
equema de classficacdo é freglientemente utilizado pela Associacdo Americana de Fissuras
Pdato Craniofaciais, para descrever asfissuras.

Slva Filho e d°® em 1992, afirmaram que as limitagdes das classificacbes
iniciais incentivaram a busca por dstemas mas completos de classificagdo e que fossem
baseados nos padrdes embriologicos de fusdo dos processos faciais. Os autores ressaltaram
também que esse tipo de classficacéo respeita a individuaidade embrioldgica da formacdo do
paato primé&io (parte centrd do labio superior e pré-maxila) e do paao secundéio (paatos
duro e mole), separados na vida extra- uterina pelo forame incisivo.

Em 1992, Silva Filho et d°® baseados na classficacd de Spina et d®®
propuseram uma modificacdo, acrescentando ao grupo |l (fissura trandforame incisvo) a
fissura mediana, tornando assm, segundo os autores, a presente classificacdo mais completa.
Nesse mesmo trabaho os autores encontraram para os pacientes cadastrados no HRAC uma
porcentagem aproximada de 25% de pacientes que apresentam fissuras do grupo |, 49% com

fissuras do grupo 11, 21% com fissuras do grupo 111 e gpenas 5% de fissuras do grupo IV.
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Mais recentemente, foi proposto por Ortiz-Posadas et a®* em 2001, um novo
méodo de classficacdo com itens para uma completa descricdo das fissuras de paato
primério e secundério, incorporando eementos relativos para o paato, 1&bio e nariz, refletindo
dessa maneira a complexidade do problema. Basicamente, classficacéo se utiliza de uma
expressdo matemética que foi desenvolvida para caracterizar fissuras do pdao priméario,
incluindo a magnitude da separacdo do segmento do paato e somando a complexidade das
fissuras bilaterals, assm, um escore numérico reflete a extenso da fissura Ja, as fissuras do
paato secund&io sio consideradas em um escore separado. Aplicando este método, €
possivel incorporar elementos que ndo foram consderados em outras classficagbes e

descrever as possiveis fissuras que ndo se enquadravam anteriormente.

5- A saude bucal do paciente fissurado de labio e/ou palato

Anomalias Dentais

Andisando a denticio de pacientes fissurados, Olin®® em 1964, ressdtou a
presenca de anomaias dentarias na area da fissura, em proporcéo maior que em pacientes néo
fissurados.

Em 1968, Dixom® relaiou que anomdias dentais, tais como, vaiagdes no
nimero de dentes e posicdo, dém de reduzidas dimensdes dent&ias, G0 comumente
encontradas em pacientes com fissura de 1&bio, fissura de palao ou ambas. Segundo o autor,
essas anomdias podem ser encontradas tanto proximas da fissura quanto fora da area da
fissura

Fishmar?! em 1970, discorrendo sobre os fatores que estariam relacionados a0

nimero de dentes em pacientes fissurados, observou que a maoria dos dentes
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upranumer&rios, Stua-se disamente a fissura e que sBo menos freglientes que as anodontias.
A incidéncia de supranumer&ios diminui a medida que aumenta a complexidade da fissura. O
autor enfatizou também que o dente mais freglientemente ausente é o incisvo laterd superior,
particularmente no lado fissurado e as fissuras unilaterails completas B0 as que agpresentam
maior incidéncia de anodontia

Watson e Hadwick’ em 1971, estudando sobre anomalias dentérias,
consderaram que as variagbes humeéricas da denticdo sfo devidas principamente a um carater
hereditério, mas que também ocorrem como resultado de uma mutagdo génica. O méodo de
transmissio € condderado como genético autossdmico dominante com penetrancia e
expressvidade varidvels. De acordo com os autores, ocasiondmente as dteragBes de forma,
nimero e posicdo, podem estar associadas a distUrbios sistémicos ou locais, como acontece
nas fissuras de 1&bio €/ou paato.

Ranta®® em 1972, pexquisando sobre 0 desenvolvimento dos dentes
permanentes em criancas fissuradas de |abio e paato, observou que o incisivo lateral superior
permanente tem sdo especiamente estudado nesses pacientes por causa da sua posicdo. O
autor destacou que a auséncia congénita do incisivo latera permanente no lado da fissura € o
achado clinico mais comum em criancas com fissuras de 1&bio, paato ou ambas.

Na literatura revista, encontramos uma concordancia quanto a presenca de
anomalias dentérias na &ea da fissura, como no trabaho publicado por Damante et a*® em
1973, onde os autores observaram que na denticdo decidua dos pacientes fissurados, os
supranumerdrios sfo mais freglientes que as agenesias e na permanente sBo menos freqlentes,
entretanto, nas duas denti¢cdes SG0 mais comuns que na populacdo gerd.

Em um trabaho publicado no ano de 1979 sobre anomaias dent&rias em

pacientes fissurados, Hellquist et a3, concluiram que dentes supranumer&ios na regido da
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fissura B0 a segunda anomdia mais comum. Os autores observaram também que anomdias
de forma como hipoplasia de esmalte, séo encontradas com freguiéncia nesses pacientes.

Haris e Hulings®® em 1990, estudaran o desenvolvimento dentd em
pacientes fissurados e notaram que agumas caracteridticas dentais como hipodontia, dentes
supranumerd&rios, dentes condides, maformagbes da coroa e da raiz, asimetrias dentais e
atraso no desenvolvimento dos dentes, ocorrem com muita freqiéncia nos pacientes
fissurados unilaterais de |&bio e paato, no lado dafissura

De acordo com Gaggl et ad®® em 1999, a maioria das criancas com fissuras
unilaterais de l&io e pdao demondran uma deficiéncia dos tecidos moles, insuficiente
suporte 6sse0, maformacdo e hipodontia dos dentes proximos e na &ea da fissura
necessitando de cuidados especials.

Silva Daben et d®® em 2000, elaaram que quando a fissura envolve a crista
dvedlar, haverd uma deficiéncia 6ssea nessa &ea e 0 incisivo laterd deciduo ou permanente
pode estar ausente. Por outro lado, a presenca de um dente locdizado entre 0 canino e a
fissura é fregliente, tanto na denticBo decidua como na permanente, gerdmente é condide e
recebe 0 nome de pré-canino.

De acordo com os dados fornecidos peo HRAC em um estudo desenvolvido
por Freitas et d®’ em 2000, a estimativa de portadores de anomalias craniofaciais no Brasil é
de 238.669 casos. Dentro de um tratamento multidisciplinar a Odontologia tem um pape
fundamental na reabilitacdo do paciente fissurado, pois, segundo oOs autores, o paciente
fissurado de la&bio e€lou pdato agoresenta adgumas dteragbes dentais ou  esqueéticas
importantes. Dentre as dentarias podemos citar as ateragbes de nimero como dentes
supranumer&ios e agenesias, de forma e funcdo, representadas pelos dentes condides,

hipoplasias e hipocalcificacfes;, de posicao, resultante da ocorréncia da fissura e as dteragdes
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de erupcéo caracterizadas pela presenca dos dentes neonatais. Essas anormalidades ocorrem
geralmente na regido da fissura e dependem do tipo e extensdo do defeito.

Outro tipo de anomdia dentaria ja encontrada em pacientes fissurados de 1&bio
elou paato é o “dens in dente’ ou “dens invaginatus’. Em 2002, Hussne et a** rdlataram um
caso de “dens in dente’ em um paciente do HRAC, que apresentava fissura transforame
unilaterd esquerda Como a invaginacdo ea padeda a luz do cand e ja havia
comprometimento pulpar com dteracdo perigpicd, foi redizado um tratamento endodontico
convenciona, onde apds aguns meses de proservacdo foi possivel observar o éxito da tergpia
empregada.

Lourenco Ribeiro et a*’ em 2003, redizaram um estudo sobre as anomdias
dentais que afetam o incisvo laterd permanente e verificaram também, a prevdéncia de
hipodontia fora da &ea da fissura em pacientes que gpresentavam fissura unilateral completa
de l&bio e padato. Foram andisadas 203 radiografias panorémicas, os resultados demonstraram
gue o incisivo lateral do lado da fissura edtava presente em 50,2% dos casos. A auséncia
congénita desse dente na &ea da fissura foi observeda em 49,8% da amodtra estudada. A

hipodontia mais freqliente fora da &ea da fissura foi a do segundo pré-molar inferior.

Incidéncia de Cérie e Reabilitacdo Oral

Johnsen e Dixor® em 1984 verificaam uma maior incidéncia de céie em
pecientes fissurados. Os incisvos deciduos, particularmente os adjacentes as fissuras sfo
muito mais cariados que 0 esperado. As mas dtas porcentagens ocorrem has fissuras
bilaterais completas, seguidas pelas unilaterais.

Ishida et a*® em 1989, avaliando a salide buca de criancas portadoras de
fissuras de labio elou paato observaram que as mesmas possuem higiene bucd deficiente e

maior prevaéncia de céaie, quando comparadas com criancas sem fissuras. Segundo os
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autores, a maior susceptibilidede a carie em pacientes fissurados de |&bio €/ou pdato, pode
edar relacionada as caracteristicas de suas estruturas bucais, como presenca de anomalias
dent&rias de numero, poscéo e forma, fibrose cicaricid do 1&io e auséncia de sulco
vestibular naregido operada, que dificultam a autolimpeza e a higienizac2o.

Bokhout et a’ em 1997, publicaram resultados de uma pesguisa com 81
criancas pré-ecolares que eam fissuradas e um grupo controle de 77 criangas sem
maformagdo congénita 69% das criangas fissuradas estavam livres de carie na denticéo
decidua contra 93% das criancas do grupo controle.

Em 1997, André et a? discorrendo sobre a saide bucal dos pacientes
fissurados ressdtaram a importancia em se evitar carie de mamadeira nesses pacientes, que de
um modo gerd, por Suas caracteridicas proprias comprometem efetivamente a estrutura
dentéria e assumem nos fissurados proporgdes mais agravantes. Os autores sugerem que
métodos adicionais de prevencéo, como a utilizacdo de fllor e a aplicacdo de selantes, devem
ser enfatizados.

Chapple e Nunn™, em 2001 redizaram um estudo para verificar a prevaléncia
de carie e defeitos no esmate dos dentes dos pacientes fissurados de 1&bio, paato ou ambos.
Foram avaliadas 91 criancas com idades de 4, 8 e 12 anos. Os resultados demonstraram que a
prevaléncia da carie aumentou com a idade; 63% dos pacientes de 4 anos e 34% dos pacientes
de 12 anos ndo apresentaram seus dentes acometidos pela carie. Todos os pacientes de 4 anos
tinham evidéncias de erosio do esmdte na denticdo decidua (incisvos e primeiros molares),
56% dos pacientes de 12 anos tinham erosdes nos dentes permanentes (inciSvos e primeiras
molares). Hipoplasa do esmdte ndo foi diagnosticada na denticdo decidua, mas afetou a

denticéo permanente em 38% dos pacientes de 8 anos e em 23% dos pacientes de 12 anos.
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Segundo Siqueira J°’ em 1997, quando a doenca céie nd é diminada
precocemente, a polpa dentaria pode ser afetada, havendo a necessdade de uma intervencéo
endoddntica, sgja ela conservadora ou radical.

Quanto a necessdade de uma reabilitacdo protética nos pacientes fissurados
de |&io elou paato, Mazaheri®® em 1962, afirmou que em aproximadamente 95% dos casos
onde a fissura envolve 0 0sso dveolar, os pacientes necessitam de prétese fixa ou removive e
em torno de 60% necessitam de algum tipo de prétese quando acangam os 30 anos de idade.

Ross e Johnstor™, em 1972 lisaram as principais razes do tratamento
protético em pacientes fissurados. subgtituicdo de dentes incisvos ausentes, fata de tecido
0ss20 dveolar, persgténcia de comunicagBes oronasals, resbilitacdo da incompeténcia
pdatofaringica e anda nas resbilitagbes da oclusio e da estética Na auséncia de um ou mais
inciSvos e nos casos em que ees s goresentam hipoplasicos, hipocacificados ou com
dteragbes de forma os autores sugerem a reparagdo aravés da protese fixa convenciond. A
prétese fixa também serve como estabilizadora nos casos de fissuras bilaterais em que a pré-
maxila se gpresenta com mobilidade.

De acordo com Ettinger®® em 1977, a preservacéo dos elementos dentérios e
tecidos periodontais deve ser um dos fundamentos basicos, pois a perda adiciona de tecidos
duro e mole pode dificultar areabilitaco protética

Mazaheri®? em 1979, discorrendo sobre a resbilitagdo orad do paciente
fissurado ressdtou a importancia do tratamento endodéntico, pois, no preparo protéico dos
dentes de suporte, as anomdias de forma e de posicdo da coroa dos dentes préximos a fissura
podem levar ao tratamento endodéntico prévio aos desgastes operatorios.

Gaggl e d*® em 1999, observaram que a necessidade de uma resbilitacio
protética em pacientes fissurados de 1abio €/ou paato € um dado relevante, pois 0S mesmos,

de um modo gerd, possuem deficiente crescimento sagitd dos maxilares, um  colgpso
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transverso da maxila, deformidade do terco médio da face associada a uma relacdo oclusa
aterada com desvio da linha média, levando-os a ter um grande prgjuizo estético e funciond

do aparelho mastigatorio.

Exodontia dos Dentes Tratados Endodonticamente

O Setor de Endodontia do HRAC atende em média 100 pacientes por més,
tendo como principais indicagbes para o tratamento endodbntico, a caie e a findidade
protética. Infdizmente, pedo fato do HRAC s o Unico centro especidizado para a
resbilitacdo completa do paciente fissurado, a distancia torna bastante dificil o controle desses
pacientes, uma vez que muitos habitam em regides afastadas. O que temos observado em
alguns casos é a exodontia de dentes que foram submetidos ao tratamento endoddntico.

Nishiyama et a®® em 1993, redizaran uma andise das principais causas de
exodontia de dentes tratados endodonticamente nos pacientes do HRAC. Foram avdiados 626
pacientes, totalizando 1153 dentes que foram submetidos ao tratamento endodontico num
periodo de observacdo de 6-7 anos, deste total, 113 foram extraidos. Segundo os autores, a
principa causa de exodortia foi a cérie denta, representando 66,4% dos casos. As causas que
s seguiram em prevaéncia de incidéncia foram a razéo periodonta (9,7%) e a fraura

radicular (8,0%).
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Proposicao

O propdsito deste estudo foi:
- Conhecer a demanda de atendimento endodéntico em pacientes fissurados de &bio

e/ou palato cadastrados no HRAC.

- Estudar a associagéo entre o tipo da fissura ord e comprometimento endoddntico,
bem como a necessdade, 0 plangamento e o0 progndstico do tratamento

endodontico em pacientes com fissuras de [&bio €/ou paato.

- Quantificar as causas do tratamento endodontico e da exodontia de aguns dentes

que foram submetidos a terapia endodontica, nesses pacientes.
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Material e Mé&odo

1- Fonte

Foram andisados os prontu&ios dos pecientes fissurados e dos pacientes
sndrémicos que agpresentavam agum tipo de fissura orofacia, cadastrados no HRAC, com
idades entre 7 e 65 anos, submetidos a0 tratamento cirlrgico e atendidos no Setor de
Endodontia

Todos os pacientes do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais so
cadagtrados através de um numero, conhecido como R.G. (registro gerd do paciente no
Hospital), contabilizando atudmente cerca de 38.000 prontudrios. Um programa elaborado
pela Centra de Processamento de Dados (CPD), nos forneceu uma relagdo com os registros

apenas dos pacientes que foram atendidos no Setor de Endodontia

Exemplo de lisagem emitida pelo CPD, onde cada nUmero corresponde ao

R.G. de um prontuario que foi andisado.
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Para facilitar 0 entendimento, descrevemos abaixo a classficacdo das

fissuras que é empregadano HRAC.

2 — Classificacao das Fissuras
Na busca por smplicidade e objetividade, o HRAC optou pela classficacéo de
Spina et d°® e modificada por Silva Filho et d°®. Essa dassificacio de terminologia smples,
temrse modrado prética o suficiente para ser dirigida aos clinicos de uma equipe
multidisciplinar. Fundamentada na teoria embrioldgica, €lege o forame incisvo como ponto

de referéncia para a classificacéo.

Forame Incisvo

Rafe

Prolongamentos Palatinos

Grupo | - Fissuras pré-forameincisivo

- unilatera direita ou esquerda, incompleta (Figuras — le 2) ou completa (Figuras
- 3e4d)

- hilaterd incompleta ou completa (Figuras— 5 e 6)

- mediana completa ou incompleta
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FIGURAS 1e 2: Fissura pré-forameincisivo unilatera esquerdaincompleta

FIGURAS 3 e 4: Fissura pré-forame incisivo unilateral esquerda completa.
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FIGURASS5 e 6: Fissura pré-forame incisvo bilatera completa

Grupo Il —Fissurastransforameincisivo
- unilaterd direitaou esquerda (Figuras- 7 € 8)
- hbilaterd (Figuras— 9 e 10)

-  mediana

FIGURAS 7 e 8: Fissuratransforame incisivo unilateral esquerde
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FIGURAS 9 e 10: Fissuratransforame incisivo bilateral

Grupo Il — Fissuras pos-forameincisivo
- incompleta(Figuras 11 e 12)

- completa (Figuras— 13 e 14)

FIGURAS 11 e 12: Fissura pés-forame incisivo incompleta
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FIGURAS 13 e 14: Fissura pos-forame incisvo complete

Grupo |V —Fissurasraras da face (Figuras— 15 e 16)

FIGURA 15 FIGURA 16

Além dos tipos de fissuras indluidos na classficacido de Spina e &,
modificada por Silva Filho e d°°, o HRAC uiliza o termo “Formas Combinadas de
Fissura’®®, para os casos onde os pacientes gpresentam a0 mesmo tempo dois tipos de fissura.
Fazem parte do grupo das fissuras combinadas.

- Fissurapré-forame unilaterd + Fissuratransforame unilatera (Figuras— 17 e 18)
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- Fissura pré-forame unilatera ou bilatera + Fissura pds-forame completa ou

incompleta (Figuras— 19 e 20).

FIGURAS 19 e 20: Fissura pré-forameincisivo + Fissura pos-forame incisvo.

3 —Variaveisde Estudo
De pose dessa listagem emitida pelo CPD com os nimeros dos registros dos
pacientes (RG), iniciamos a andise dos prontuarios. O prontuério clinico (Figuras 21,22 e 23)

amazena todas as informagbes e procedimentos redizados na aea médica na
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fonoaudiologia, fidoterapia, fiSologia, genética, servico socid e também na aea

odontoldgica, desde 0 ingresso do paciente no Hospita até os Ultimos agendamentos.

FIGURAS 21, 22 e 23: Prontuario clinico do HRAC e seus respectivos RGs.

Foram andisados 1035 prontué&rios, desse tota foram descartados 364
prontudrios, que corresponderam a pacientes provenientes de outros paises, pacientes que ndo
goresentavam fissuras orofacials, pacientes que redizaram gpenas avdiagdo de agum dente
no Setor de Endodontia, pacientes submetidos a cirurgia parendoddntica e ainda, pacientes
que receberam agum tipo de tratamento conservador da polpa dentad, pois, contabilizamos
apenas 0s tratamentos endodonticos radicais.

Através do estudo desses prontudrios, os seguintes dados foram coletados e

anotados em uma ficha exemplificada a seguir.
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Ficha de Avaliacao

1 — Identificacéo L

2—-Género (M) Masculino  (F) Feminino

3-Regdo Regido Norte (N) Regido Sudeste (SE)
Regido Centro Oeste (CO)  Regido Sul (S)
Regido Nordeste (NE)

4—-Estado Acre (AC)
Alagoas (AL) Paui (P1)
Amapa (AP) Rio de Janeiro (RJ)
Amazonas (AM) Rio Grande do Norte (RN)
Bahia (BA) Rio Grandedo Sul (RS)
Ceara (CE) Rondbnia (RO)
Digtrito Federa (DF) Rorama (RR)
Espirito Santo  (ES) Santa Catarina (SC)
Goiés (GO) S&o Paulo (SP)
Maranhdo (MA) Sergipe (SE)
Mato Grosso (MT) Tocantins (TO)
Mato Grosso do Sul (MS)
Minas Gerais (MG)
Para (PA)
Paraiba (PB)
Parana (PR)
Pernambuco (PE)

5-TipodeFissura Pre-forame Incisvo (1)

Transforame Incisivo (2)
Pés-forame Incisivo (3)
Combinadas (4)

6 — NUmero de dentes com tratamento endodontico

7 —Nad&readafissura (AF): nimero de dentes com tratamento endodéntico

8 — Forada &rea dafissura (FF): nimero de dentes com trat. endoddntico

9-a) Dente b)Témino da Endo
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c) Traamento: _ (B) Biopulpectomia (N) Necropulpectomia
(R) Retratamento

d) Indicacdo: _ (C) Caie (P) Findidade protética
(T) Trauma (C+P) Carie + Find. Prot.
(PE) Comp. periodontal

€) Dente: (M) Mantido (E) Extraido

f) Data da Exodontia: _ (D) Menosdelanodo (3) De3ab5anos
tratamento endodéntico  (4) De5 a 10 anos
(2) Dela3anos (5) Maisde 10 anos

g) CausadaExodontia: _  (C) Caie (R) Reabsorcéo

(F) Fratura (AP) Alteracéo de planejamento
(PE) Comp. periodontal

Foram examinados 671 prontu&rios, totdizando 1377 dentes tratados
endodonticamente. Concluida a coleta de informagbes, os dados foram lancados em uma
tabela no Programa Excd, utilizando para cada dado, as Sglas que se encontram entre
parénteses, para serem pogteriormente submetidos a andlise ettatistica O quadro 1 demonstra

um exemplo dessatabela.
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QUADRO 1. Exemplo dadistribuicéo dos dados coletados que foram agrupados em uma

tabela elaborada no Programa Excdl.
IND. Causa |Data
PAC |GEN |CID/REG |EST (T.Fissura|Local. |Tipo Trat |TRAT [Mant/Ext|Exo Exo
1M SE SP 1|FF N C E R 2
M SE SP 1{FF N C E AP 2
2M SE SP 2|AF R P E C 2
M SE SP 2|FF N C E F 1
M SE SP 2|FF B C M
3F SE SP 2|FF N C M
F SE SP 2|FF N C+P E F 2
F SE SP 2|AF B C M
F SE SP 2|FF N C M
F SE SP 2|FF B C E PE 2
F SE SP 2|FF N C E F 1]
F SE SP 2|FF N C M
F SE SP 2|FF N C E F 2
AF SE SP 1|FF B C M
F SE SP 1|FF N C M
F SE SP 1|FF N C+P M
F SE SP 1|FF N C E PE 5
5M SE SP 1|AF N C M
6|M SE SP 1|FF N C M
M SE MG 2|FF R | M
M SE MG 2|AF N C M
8 M SE SP 4|FF B C M
M SE SP 4|FF N C M
9 F SE SP 4|FF R P M
F SE SP 4|FF N C+P M

4 — Plangjamento Estatistico

Os diversos dados foram organizados sob a forma de Tabela de Contingéncia.
Foram utilizados dois testes edtatisticos para a andlise de associacdo entre as varidvels. o teste
de Fisher-Freeman-Hdton para as tabelas que apresentaram céulas com frequéncias

esperadas menor que 1 e o teste Qui-Quadrado (x°) com correcéo de Y attes para as demais.
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O teste de Fisher-FreemanHdton foi redizado no programa edatigtico
StatXact (Cytd Software Corporation) e o teste Qui-Quadrado, no software Minitab Release
14 (Minitab Incorporation).

Foram consderadas significantes todas as associagtes com p<0,05.



Resultados




Resultados 57

Resultados

Dos dados obtidos no trabalho, foram redizadas as seguintes associagoes

consderadas sgnificantes:

Género do paciente X Tipo defissura

Indicacéo do tratamento endodbntico X Tipo de tratamento endodontico

- Tipo de tratamento endodontico X Tipo de fissura

- Indicacéo do tratamento endoddntico X Tipo de fissura

- Dentesda&eadafissuraX Tipo de fissura

- Indicacéo do tratamento endoddntico X Dente mantido ou extraido

- Tipo de tratamento endoddntico X Dente mantido ou extraido

- Indicacdo do tratamento endodontico X Causa da exodontia

- DentesdaareadafissuraX Causas daexodontia

Os resultados foram expressos aravés de edtatistica descritiva, por meio de

tabelas e gréficos, referentes as varidvel's estudadas.
A Tabela 1 representa o total de pacientes que fizeram parte desta pesquisa e

sua divisdo quanto ao género.

TABELA 1. Digribuicdo dos pacientes que foram atendidos no Setor de Endodontia de

acordo com o0 género. Os dados representam as freqliéncias observadas (fobs) e reativas

(fre).
fobs frel (%)
Feminino 323 48,14
Masculino 348 51,86

Total 671 100
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Os resultados obtidos da associacdo género do paciente e tipo de fissura estéo

representados na Tabela2 e naFigura 1.

TABELA 2: Digribuicdo dos pacientes de acordo com 0 género eo tipo de fissura. Os dados

entre parénteses representam as freqUéncias relativas das observacOes em porcentagem.

Pré-Forame Trandforame Pés-Forame Combinadas Total

Feminino 65 186 58 14 323
(9,69) (27,72) (8,64) (2,09) (48,14)

M asculino 46 233 29 40 348
(6,86) (34,72) (4,32) (5,96) (51,86)

Total 111 419 87 54 671

(16,54) (62,44) (12,97) (8,05) (100)

c2=29,82; DF=3; p=0,00

Freguéncia 250 -

200
150

100 A
Homem

50 Mulher

Trans Pré Pés Combinadas
Tipo defissura

FIGURA 1: Distribui¢do dos pacientes de acordo com o género e o tipo de fissura



Resultados 59

A Tadbda 3 e a Figura 2 demonsran o totd de dentes tratados

endodonticamente e a distribuicéo dos mesmos em relacéo ao tipo de tratamento redlizado.

TABELA 3. Didribuicdo do totd de dentes andisados de acordo com o tipo de

tfratamento. 0Os dadns renresentam as freniiénci as ohsarnvadas (fohs) e rdativas (fre).

fobs frel (%)
Biopulpectomia 504 36,60
Necr opulpectomia 707 51,34
Retratamento 166 12,06
Total 1377 100
800 -
700 -
o 6004
[&] 500 -
€ 400
8 300 -
" 200
100
0 .
Necropul pectomia Biopulpectomia Retratamento

Tipos de tratamento

FIGURA 2: Freqiiéncia dos tipos de tratamento endodontico realizados nos 1377 dentes

avaiados.
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Os reaultados da associacdo género dos pacientes e regido do Brasl estéo

representados na Tabela4 e naFigura 3.

TABELA 4. Didribuicdo dos pacientes de acordo com o género e a regido do Brasl. Os

dados entre parénteses representam as freqiiéncias relativas das observagtes em porcentagem.

CO* N NE S SE Total
Feminino 39 20 10 39 215 323
(5,81) (2,98) (1,49) (5,81) (32,04) (48,14)
Masculino 24 12 7 65 240 348
(3,58) (1,79 (1,04) (9,69) (35,77) (51,86)
Total 63 32 17 104 455 671
(9,39 (4,77) (2,53 (15,50) (67,81) (100)

*CO — Centro-Oeste, N — Norte, NE — Nordeste, S — Sul, SE — Sudeste

300 -

frequéncia

N NE
Regido

FIGURA 3: Didtribuicdo dos pacientes de acordo com o género e aregido do Brasil.

B Homem
B Mulher

Os resultados da associacdo género dos pacientes e 0 estado brasileiro do qual

estes pacientes s80 provenientes, estéo expressos na Tabela b.
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TABELA 5: Didribuicdo dos pacientes de acordo com o0 género e o edtado brasileiro. Os

dados entre parénteses representam as freqiéncias relativas das observagtes em porcentagem.

AC AL AM BA CE DF ES
Feminino 0 1 4 2 2 8 5
(0) (0,15 (0,60) (0,30 (0,300 (1,19 (0,74)
M asculino 2 0 2 1 4 4 3
(0,30) O) (0,29 (0,15 (0,60) (0,60) (0,45)
Total 2 1 6 3 6 12 8
(0,30) (0,15 (0,89) (0,45) (0,89) (1,79 (1,19)
GO MA MG MS MT PA PB
Feminino 14 1 26 10 8 7 2
(2,09) (0,15 (3,87) (1,49) (1,199 (1,04 (0,30)
Masculino 8 1 33 4 8 2 0
(1,19 (0,15 (4,92 (0,60) (41,199 (0,30 (0)
Total 22 2 59 14 16 9 2
(3,28 (0,30 (8,79) (2,09 (2,38) (1,34 (0,30
PE Pl PR RJ RN RO RR
Feminino 0 1 28 9 1 4 0
(0) (0,15 (4,17) (1,34) (0,15) (0,60) ©O)
Masculino 1 1 46 14 1 3 1
(0,15 (0,15 (6,86) (2,09) (0,15) (0,45) (0,15
Total 1 2 74 23 2 7 1
(0,15 (0,30 (11,03) (343 (0,30) (1,04 (0,15
RS SC SE SP TO Total
Feminino 3 7 1 175 4 323
(0,45) (1,04) (0,15 (26,08) (0,60) (48,14)
Masculino 6 13 0 190 0 348
(0,89) (1,94) (0) (28,32) (0) (51,86)
Total 9 20 1 365 4 671
(1,34 (2,98) (0,15 (54,40) (0,60) (100)

A locdizacdo dos dentes andisados em rdacdo a aea da fissura eta

representada na Tabela 6 e naFigura 4.
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TABELA 6: Didribuicio do totd de dentes tratados endodonticamente quanto a sua

localizacdo. Os dados representam as frequiéncias observadas (fobs) e rdativas (frel).

fobs frel (%)
Areadafissura 361 26,22
Forada areadafissura 1016 73,78
Total 1377 100

1200 -
1000 -

frequéncia
N o
-8888

. I

Fora dafissura Areadafissura

FIGURA 4: Disribuicdo dos dentes tratados endodonti camente quanto a sua locdizac3o.

As indicagbes encontradas neste trabaho para redizacdo do tratamento

endoddntico estéo ordenadas na Tabela 7 e Figura 5.

TABELA 7: Didribuicdo do totd de dentes andlisados de acordo com a indicacéo para o
tratamento endodontico. Os dados representam as freqliéncias observadas (fobs) e reativas

(frd).

fobs frel (%)
Carie 773 56,14
CarietFinalidade protética 191 13,87
I nsucesso 75 5,45
Finalidade protética 261 18,95
Comprometimento periodontal 5 0,36
Reabsor ¢&o 19 1,38
Trauma 53 3,85

Total 1377 100
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900
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Finalidade
protética
Cé&rietFinalidade
protética
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Reabsor¢ao

Complicagtes

periodontais

FIGURA 5: Digtribuicdo dos dentes andlisados de acordo com aindicacéo para o

tratamento endodontico.

As indicagles para o tratamento endodontico dos dentes andisados e a relagéo

dos mesmos com a &rea da fissura, estéo representados através da Tabela 8.

TABELA 8: DidribuicBo do totd de dentes andlisados de acordo com a indicagdo do

tratamento e a area da fissura. Os dados representam as freqliéncias observadas e entre

parénteses as freqliéncias relativas (em porcentagem).

Area dafissura Fora da areadafissura Total
Caie 158 615 773
(11,47) (44,66) (56,14)
CarietFindidade 45 146 191
protética (3,27) (10,60) (13,87)
Insucesso 15 60 75
(1,09 (4,36) (5,45)
Findidade protética 105 156 261
(7,63) (11,33) (18,95)
Comprometimento 0 5 5
periodontal ) (0,36) (0,36)
Reabsorcéo 12 7 19
(0,87) (051) (1,38)
Trauma 26 27 53
(1,89 (1,96) (3,85)
Total 361 1016 1377
(26,22) (73,78) (100)

c2=7150, DF =6, p= 0,00
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O tipo de tratamento endodbntico redizado nos 1377 dentes da amodtra e a

relacdo dos mesmos com a &rea da fissura estéo demonstrados na Tabela 9.

TABELA 9: Digtribuicéo do totd de dentes andisados de acordo com o tipo de tratamento e a
area da fissura. Os dados representam as freqliéncias observadas e entre parénteses as

freqUéncias relativas (em porcentagem).

Areadafissura Foradaéreada Total
fissura

Biopulpectomia 131 373 504
(9,51) (27,09) (36,60)

Necropul pectomia 192 515 707
(13,94) (37,40) (51,34)

Retratamento 38 128 166
(2,76) (9,30) (12,06)

Total 361 1016 1377
(26,22) (73,78) (100)

c2=1,29; DF=2; p=0,53
Os dados que representam o tota de dentes andisados quanto ao tipo de
tratamento endodontico que os mesmos receberam e o tipo de fissura que os pacientes

apresentavam estdo relacionados na Tabela 10.

TABELA 10: Distribuico do tota de dentes andisados de acordo com o tipo de tratamento e
o tipo da fissura Os dados representam as fregUéncias observadas e entre parénteses as

freqUéncias relativas (em porcentagem).

Pré-forame Trans Pos-forame  Combinadas Total
forame

Biopulpectomia 90 320 49 45 504
(6,54) (23,24) (3,56) (3,27) (36,60)

Necropul pectomia 119 445 87 56 707
(8,64) (32,32 (6,32) (4,07) (51,34)

Retratamento 16 107 31 12 166
(1,16) (7,77) (2,25) (0,87) (12,06)

Total 225 872 167 113 1377
(16,34) (63,33) (12,13) (8,21) (100)

€c2=14,30;, DF =6; p=0,03
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Os resultados encontrados da associac@o, indicacdo do tratamento endodontico

e o tipo de fissura que os pacientes apresentavam estéo descritos a seguir na Tabela 11.

TABELA 11. Digribuicio do totd de dentes andisados de acordo com a indicacéo de

tratamento e o tipo da fissura Os dados representam as freqiéncias observadas e entre

parénteses as freqliéncias relativas (em porcentagem).

Pré-forame Trandorame Posforame  Combinadas Total
Caie 147 486 74 66 773
(10,68) (35,29) (5,37) (4,79) (56,14)
CaietFindidade 25 115 34 17 191
protética (1,82) (8,35) (2,47) (1,23) (13,87)
Insucesso 7 50 14 4 75
(0,51) (3,63) (1,02) (0,29) (5,45)
Findidade 35 174 31 21 261
protética (2,54) (12,64) (2,25) (1,53) (18,85)
Comprometiment 0 2 2 1 5
o periodontal (0) (0,15) (0,15) (0,07) (0,36)
Reabsorcéo 2 13 2 2 19
(0,15) (0,94) (0,15) (0,15) (1,38)
Trauma 9 32 10 2 53
(0,65) (2,32) (0,73) (0,15) (3,85)
Total 225 872 167 113 1377
(16,34) (63,33) (12,13) (8,21) (100)

Fisher = 30,25; DF = 18, p = 0,035

A Tabela 12 demonstra a distribuicdo dos dentes analisados na pesquisa com o

tipo de fissura que os pacientes apresentavam, observando a relacdo desses dentes com a area

dafissura
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TABELA 12: Digribuicdo do total de dentes analisados de acordo com a &ea da fissura e 0
tipo de fissura Os dados representam as freqiéncias observadas e entre parénteses as

freqUéncias reativas (em porcentagem).

Pré-forame Trans Pos-forame Combinadas Total
forame

Areadafissura 46 281 0 33 361
(3,34 (2041) 0) (2,40) (26,22)

Fora da é&ea da 179 591 167 80 1016
fissura (13,00) (42,92 (12,06) (5,81 (73,78)
Total 225 872 167 113 1377
(16,34) (63,33) (12,13) (8,21) (100)

c2=77,33, DF = 3; p=0,00
As indicacles para o tratamento endodontico e o tipo de tratamento redizado

nos dentes estudados estéo representados na Tabela 13.

TABELA 13: Didribuicdo do totd de dentes analisados de acordo com a indicagdo para o
tratamento endodbntico e o tipo de tratamento empregado. Os dados representam as

freqUéncias observadas e entre parénteses as freqliéncias relaivas (em porcentagem).

Biopulpectomia  Necropulpectomia  Retratamento Total
Caie 240 532 1 773
(17,43) (38,63) (0,07) (56,14)
CéaietFinaidade 82 108 1 191
protética (5,95) (7,84) (0,07) (13,87)
Insucesso 0 0 75 75
) ©) (545 (545
Finaidade protética 163 10 88 261
(11,84) (0,73) (6,39) (18,95)
Comprometimento 1 4 0 5
periodontal (0,07) (0,29) (0) (0,36)
Reabsor¢éo 7 11 1 19
(0,51) (0,080) (0,07) (1,38)
Trauma 11 42 0 53
(0,80) (3,05 (0) (3,85
Total 504 707 166 1377
(36,60) (51,34) (12,06) (100)

Fisher = 890,3, DF = 12, p = 0,00
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A Tabela 14 e a Figura 6 expressam quantos dentes foram mantidos e quantos

foram extraidos apGs o tratamento endodontico.

TABELA 14: Didribuicdo do tota de dentes andisados de acordo com a manutencdo ou

extracdo pés tratamento endodéntico. Os dados representam as freguiéncias observadas (fobs)

erdativas (frd).
fobs frel (%)

Extracdo 190 13,80

M anutencdo 1187 86,20

Total 1377 100
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FIGURA 6: Representacéo gréfica dos dentes mantidos e extraidos pds tratamento

endodontico.

Os periodos referentes as extracOes dos dentes tratados endodonticamente

estdo demonstrados abaixo, na Tabda 15 enaFigura7.
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TABELA 15: Didtribuico do total de dentes extraidos pés tratamento endodéntico de acordo

com o periodo em que ocorreu a exodontia. Os dados representam as fregqliéncias observadas

(fobs) erddtivas (frd).
fobs frel (%)
<l ano 58 30,53
1-3 anos 69 36,32
3-5 anos 20 10,53
5-10 anos 18 9,47
>10 anos 25 13,16
Total 190 100
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FIGURA 7: Representacéo grafica do periodo em que ocorreram as exodontias dos

dentes tratados endodonti camente.

A Tabela 16 e a Figura 8 expressam o tota de dentes extraidos e as causas para

exodontia dos mesmos.
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TABELA 16: Didribuicdo do tota de dentes extraidos andisados de acordo com a causa da

exodontia. Os dados representam as frequiéncias observadas (fobs) e rdlativas (frdl).

fobs frel (%)
Carie 88 46,32
Fratura 27 14,21
Alteracao do plangamento 22 11,58
Reabsor ¢do 13 6,84
Comprometimento periodontal 40 21,05
Total 190 100
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FIGURA 8: Representacdo grafica das causas das exodontias dos dentes tratados

endodonticamente.

Os dados referentes a indicacdo do tratamento endodontico e causa da
exodontia dos 190 dentes que foram extraidos pos tratamento endodéntico estéo descritos na

Tabdal?.
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TABELA 17: Didribuicdo do totd de dentes extraidos andisados de acordo com a indicacdo

do tratamento e a causa da exodontia. Os dados representam as freqiiéncias observadas e entre

parénteses as frequéncias relativas (em porcentagem).

Alteracdo  Caie  Fratura Comprometi Reabsorcdo Total
plangamen mento
to periodontal
Caie 11 55 16 27 3 112
(5,79 (28,95) (8,42 (14,21) (1,58) (58,95)
Caiet  Findidade 5 21 7 6 0 39
Protética (2,63) (11,05) (3,68) (3,16) (0) (20,53)
Insucesso 1 1 1 1 0 4
(0,53) (0,53) (0,53) (0,53) (0) (2,11)
Findidade 4 11 2 5 1 23
protética (2,11) 5,79 (1,05 (2,63) (0,53 (12,11)
Comprometimento 0 0 0 0 0 0
periodontal ) ) ©) ) ) )
Reabsorcéo 0 0 0 0 6 6
) ) ) ©) (316) (316)
Trauma 1 0 1 1 3 6
(0,53) (0) (0,53) (0,53) (1,58) (3,16)
Total 22 88 27 40 13 190
(11,58) (46,32) (14,21) (21,05) (6,84) (100)

Fisher = 53,35, DF =20, p=0,0
A Tabela 18 representa o total de dentes andlisados quanto ao tipo de

tratamento endodontico recebido e destes, quantos foram mantidos ou extraidos.

TABELA 18: Didtribuicdo d total de dentes andisados de acordo com o tipo de tratamento e
a manutencdo ou ndo do dente. Os dados representam as freqiéncias observadas e entre

parénteses as frequéncias reativas (em porcentagem).

Extracéo Manutencdo Total

Biopulpectomia 75 429 504
(5,45) (31,15) (36,60)

Necropul pectomia 102 605 707
(7,41) (43,94) (51,34)

Retratamento 13 153 166
(0,94) (11,11) (12,06)

Total 190 1187 1377

(13,80) (86,20) (100)

c2=5,70;, DF = 2; p= 0,06
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A Tabela 19 demondtra o total de dentes extraidos pos tratamento endodéntico
relacionando a causa da exodontia desses dentes com o tipo de fissura que os pacientes

gpresentavam.

TABELA 19: Digribuicio dos dentes extraidos de acordo com a causa da exodontia e o tipo
de fissura. Os dados representam as freqliéncias observadas e entre parénteses as frequéncias

relaivas (em porcentagem).

Pré-forame Trans Pos- Combinadas Total
forame forame
Alteracéo de 3 17 1 1 22
plangamento (1,58) (8,95) (0,53) (0,53) (11,58)
Caie 11 64 5 8 88
(5,79 (33,68) (2,63) (4,21) (46,32)
Fratura 4 16 4 3 27
(2,11) (8,42 (2,11) (1,58) (14,21)
Comprometimento 11 25 3 1 40
periodontal (5,79) (13,16) (1,58) (0,53) (21,05)
Reabsorcéo 3 10 0 0 13
(1,58) (5,26) ) O (6,84)
Total 32 132 13 13 190
(16,84) (69,47) (6,84) (6,84) (100)

Fisher = 10,83, DF = 12, p = 0,54

Os dados da Tabela 20 representam o total de dentes analisados de acordo

com aindicacéo do tratamento endodéntico e a manutencdo ou exodontia desses dentes.
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TABELA 20: Didribuicdo do totd de dentes andisados de acordo com a indicacdo do
tratamento e a manutencéo ou ndo do dente. Os dados representam as fregqliéncias observadas

e entre parénteses as frequiéncias relativas (em porcentagem).

Extracéo Manutencéo Total
Caie 112 661 773
(8,13) (48) (56,14)
Cariet Finalidade 39 152 191
Protética (2,83) (11,04) (13,87)
Insucesso 4 71 75
(0,29) (5,16) (5,45)
Findidade protética 23 238 261
(1,67) (17,28) (18,95)
Comprometimento 0 5 5
periodontal (0) (0,36) (0,36)
Reabsor¢éo 6 13 19
(0,44) (0,94) (1,38)
Trauma 6 47 53
(0,44) (3,41) (3,85)
Total 190 1187 1377
(13,80) (86,20) (100)

Fisher = 22,45, DF = 20, p = 0,001

Em relacdo aos dentes extraidos, o resultado da associagdo tipo de tratamento

endododntico redlizado e a causa da exodontia, estdo descritos na Tabela 21.
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TABELA 21: Didribuicdo do totd de dentes extraidos analisados de acordo com o tipo de
tratamento e a causa da exodontia. Os dados representam as freqiéncias observadas e entre

parénteses as frequéncias relativas (em porcentagem).

Alteracéo Céaie Fratura Comprometi Reabsor¢do  Total

plangamento mento
periodontal
Biopulpectomia 8 41 8 13 5 75
(4,21) (21,58) (4,21) (6,84) (2,63) (39,47)
Necropul pec. 13 41 17 23 8 102
(6,84) (21,58) (8,95) (12,11) (4,21) (53,68)
Retratamento 1 6 2 4 0 13
(0,53) (3,16) (1,05) (2,11) (0) (6,84)
Total 22 88 27 40 13 190
(11,58) (46,32) (14,21) (21,05) (6,84) (100)

Fisher =5,14, DF=8,p=0,74

A redacdo entre locdizacdo dos dentes tratados endodonticamente (&rea da
fissura ou fora da &ea da fissura) e a manutencdo ou extracdo dos mesmos, esta representada

abaixo naTabda22.

TABELA 22: Digribuicdo do total de dentes andisados de acordo com a &rea da fissura e a
manutencdo ou nd do dente, Os dados representam as freqléncias observadas e entre

parénteses as frequiéncias relaivas (em porcentagem).

Extracéo Manutencdo Total
Areadafissura 43 318 361
(3,12) (23,09) (26,22)
Fora da é&ea da 147 869 1016
fissura (10,68) (63,11) (73,78)
Total 190 1187 1377
(13,80) (86,20) (100)

c2=1,46; DF=1;p=0,23
A Tabela 23 demonstra a associagcdo causa da exodontia dos 190 dentes
extraidos pds tratamento endodontico e a locdizacdo desses dentes em relacéo a area da

fissura.
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TABELA 23: Digribuicdo dos dentes extraidos de acordo com a &ea da fissura e a causa da

exodontia. Os dados representam as fregliéncias observadas e entre parénteses as freguiéncias

relaivas (em porcentagem).
Alteracéo Caie Fratura Comprometimento Reabsor¢do Total
plangamento periodontal
Areadafissura 6 15 6 6 10 43
(3,16) (789) (3,16) (3,16) (5,26) (22,63)
Fora da area da 16 73 21 34 3 147
fissura (8,42) (38,42) (11,05 (27,89) (1,58) (77,37)
Total 22 88 27 40 13 190
(11,58) (46,32) (14,21) (21,05) (6,84) (100)

c2=25,06; DF =4, p=0,00

Os resultados do total de dentes andisados e quantos desses dentes foram
mantidos ou extraidos em relacdo ao tipo de fissura que os pacientes gpresentavam, estéo

expressos a seguir na Tabela 24.

TABELA 24: Didribuicéo do tota de dentes analisados de acordo com a manutencdo ou néo
do dente e o tipo de fissura Os dados representam as frequéncias observadas e entre

parénteses as frequéncias relativas (em porcentagem).

Pré-forame Trans Pos- Combinadas Total
forame forame

Extracéo 32 132 13 13 190
(2,32) (9,59) (0,94) (0,94) (13,80)

Manutencéo 193 740 154 100 1187
(14,02) (53,74) (11,18) (7,26) (86,20)

Total 225 872 167 113 1377
(16,34) (63,33) (12,13) (8,21) (100)

€c2=6,93; DF=3; p=0,074
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Discussao

De todas as fissuras que acometem a face humana, as l&biopdatinas sfo as
mas freqlientes. S& maformagbes congénitas estudadas por Vvaios especidistas de
diferentes &eas, mas, lamentavdmente, os conhecimentos da ciéncia ainda n& atingiram os
nivels necessarios para detectar as causas determinantes do gparecimento das fissuras.

H& uma concordancia na literatura quanto ao fao de que tanto a fissura de
|[&bio como a fissura de paato, sfo causadas por defeitos primarios na fusdo dos processos
craniofacias que formam o pdao prim&io e 0 secundaio no primero trimestre de
desenvolvimento intra-uterino?2324, Portanto, a embriogénese norma pode ser dterada pela
aca0 ddetéria de fatores quimicos, fiscos ou biologicos. A combinacdo destes agentes ou a
intengficacdo da atividade de um deles, pode acarretar modificaghes estruturals irreversivels
em uma parte ou em todo o organismo que se encontra em desenvolvimento™>.

A literatura € bastante controversa quanto a etiologia das fissuras, pois aé hoje
ndo foi possivel determinar um fator causd especifico. Em fungdo disso, muitos autores
acreditam que o mecanismo etiopatogénico das fissuras estgja relacionado a uma heranca
multifatorial, através da associacio de fatores genéticos e fatores ambientais®* 111355,

Dentre os fatores genéticos, a hereditariedade parece ser o mais relevante, pois
pais fissurados gpresentam uma grande posshilidade de gerarem uma crianca também
fissurada™®*. O risco de recorréncia de fissura de ldbio em uma familia onde a mée ja teve
uma crianca do género masculino afetada e sendo o pa ndo fissurado, € de 4%, isto €, 43
vezes maior do que o restante da populagdo. Nos casos de historia familiar positiva, tem-se

observado que o nimero de parentes afetados parece diminuir a medida que o grau de

parentesco e distancia’.
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Muitos dos fatores ambientais citados na literatura e associados a ocorréncia
dessa deformidade foram identificados por meio da informacdo dos familiares dos pacientes
fissurados™. Tas fatores sBo: diabetes, hipotiroidismo, infecodes, deficiéncia de &cido fdlico,
acoolismo, tabagismo, medicamentos como sdlicilatos, corticosterdides e talidomida®*13:26-°3,
O momento da administracdo de teratogénicos parece ser dgnificativo no caso das fissuras
paatinas, principdmente no periodo de fechamento e fusfo das edtruturas orofacias.
Indubitavelmente, a ingestd de drogas neste periodo pode causar dteragbes no
desenvolvimento; a acdo combinada de outros fatores, como, estado fisolégico e patoldgico
da gestante, aumentam aincidéncia dessa mé formacao™2.

Como exigtem diferentes formas clinicas para os defeitos congénitos que
acometem a face humana vaiando dentro do espectro das fissuras labiopaatinas mais
comuns e estendendo-se até as lesdes extraordinérias da face e cranio representadas pelas
fissuras raras e medianas, essa grande variedade morfologica dificulta a eaboragdo de um
Unico ssema de classficacdo para todos o0s defeitos congénitos, ocasonando varias
classificagtes para as fissuras™.

Neste estudo, adotamos a classificacdo de Spina et d°®, modificada por Silva
Filho et d®®, pois é aplicada a todos os pacientes matriculados no HRAC e tem se mostrado
suficientemente prdica para ser dirigida aos dinicos de uma equipe multidisciplinar. Eda
classficacéo € formada por quatro grupos. Pré-forame incisvo, Trandforame incisvo, Pos
forame incisivo e Fissuras raras da face. Cada um desses grupos pode gerar va&rios subgrupos,
pois, as fissuras podem s unilaterais ou bilaterals, completas ou incompletas. Optamos por
classficar as fissuras apenas nos quatro grupos principals, pois a nossa amodtra de 671
pacientes seria muito pequena para dividirmos nos subgrupos, que totaizam 18 tipos
diferentes de fissuras. Incluimos na cdassficacd um outro grupo formado por “Formas

Combinadas de Fissura™®®, termo este que o HRAC vém utilizando para enquadrar os
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pacientes que sBo acometidos por dois tipos de fissura, por exemplo: Pré-forame incisvo +
Pos-forameincisvo.

Pelos transtornos que as fissuras acarretam, estes pacientes necesstam de um
tratamento complexo e extenso, normamente proveniente de uma equipe multidisciplinar
formada por: cirurgido plégico, ortodontista, cirurgido buco-maxilo, odontopediatra,
endodontista, fonoaudidlogo e outros.

ApOs 0 reparo cirdrgico da fissura, um tratamento ord de longa duracéo é
dispensado a estes pacientes, devido a presenca de cérie dentaria, ma-oclusdes, hipoplasias e
gengivites. Estudos tém demongtrado, que em aguns casos, a prevaéncia dessas condiches é
maior em pacientes fissurados que em pacientes ndo afetados.

Buscando a resbilitacéo ord dos pacientes fissurados de [&bio €ou padato e de
pacientes com outros tipos de anomdias craniofacias, o HRAC congruiu um Centro
Odontoldgico que abrange todas as especididades da Odontologia, dentre elas, o Setor de
Endodontia

No Setor de Endodontia sdo atendidos cerca de 100 pacientes por més, onde
s20 redizados todos os tratamentos incluidos nessa especididade. Como até hoje ndo havia
sido feito um levantamento sobre as necessdades, o plangamento do tratamento endodontico
nesses pacientes e o prognostico dos dentes tratados endodonticamente, nos propusemos a
redlizar este estudo.

Redizamos uma andise dos prontu&rios dos pacientes de 7 a 65 anos que
foram atendidos no Setor de Endodontia. Foram analisados 1035 prontuarios, destes, foram
incluidos na nossa amostra apenas 0s pacientes que apresentavam fissura de 1&bio €/ou pdato,
que fossam de nacionalidade braslera e que foram submetidos a0 tratamento endodontico

radicdl, totdizando 671 prontuérios.
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Para o tipo de estudo proposto, o prontu&rio como fonte de dados mostrou-se o
mais adequado e preciso, pois, o relato oral do paciente, dém de gerar informacdes dispersas,
né&o ofereceria todos os dados necessérios para aredizacéo do trabaho.

Para que pudéssemos conhecer o perfil dos pacientes fissurados atendidos no
Setor de Endodontia, buscamos saber 0 género dos mesmos, de que regiéo e estado do Brasl
S80 provenientes, por quais tipos de fissura sGo acometidos, quantos dentes foram tratados
endodonticamente, qual o tipo de tratamento endodontico mais redizado, bem como, as
indicagbes para esses tratamentos. Achamos relevante estudar também a localizaco desses
dentes que foram tratados endodonticamente em relacdo a &ea da fissura Para findizar,
andisamos 0 progndstico desses dentes, observando quantos foram mantidos, quantos foram
extraidos, em que periodo de tempo ocorreram as exodontias e quals as causas para a extracao
desses dentes.

Os resultados obtidos neste trabaho demonstraram que da amostra de 671
pacientes atendidos no Setor de Endodontia, houve uma peguena prevdéncia do género
masculino (51,86%) sobre o género feminino (48,14%); dado este que pode ser observado na
Tabdal.

Quanto aos tipos de fissura, a fissura Transforame incisvo foi a mas
encontrada, contabilizando 62,44% dos casos andisados; destes, 34,72% no género masculino
e 27,72% no género feminino. A prevaéncia desse tipo de fissura também foi encontrada em
um trebadho publicado por Silva Filho e d® em 1992. A fissura Préforame incisivo,
observada em 16,54% dos casos acometeu um maior nimero de mulheres (9,69%) que de
homens (6,86%). O mesmo aconteceu na fissura Pos-forame incisivo, totdizando 8,64% para
0 género feminino e 4,32% para 0 género masculino. Estes resultados, expressos na Tabela 2,
conferem com os encontrados por Gorlin et d*° em 1990, onde os autores observaram uma

incidéncia maior de fissura pos-forame incisvo no género feminino. As Formas Combinadas



Discussdao 80

de fissura foram mas freglentes no género masculino (5,96%) que no género feminino
(2,09%). Portanto, a fissura Transforame incisivo, que por Sua abrangéncia é a fissura mais
severa, acometeu mais os homens que as mulheres. Esse dado coincide com a observacéo de
Gorlin et d em 1990, reforcando que quanto mais grave o defeito, mais o género masculino é
aingido. Uma possive explicacdo para o fato, seria que o limiar génico faz com que essa
anomalia afete mais os homens que as mulheres.

Quanto a regido do Bradl, a maoria dos pacientes foi proveniente da regido
sudeste, mais precisamente do estado de S0 Paulo (Tabeab). A regido do Brasl menos
representativa em nimero de pacientes atendidos foi a regido nordeste (Tabela 4). Esses
fatores podem ser facilmente explicados pela locdizacdo do Hospita no estado de Séo Paulo,
0 que posshilita um afluxo maior de pacientes vindos da regido sudeste, dificultando, no
entanto, a vinda de pacientes do norte e nordeste pela propria locdizacdo geogréfica, pois a
disténcia demanda tempo e disponibilidade financeira desses pacientes.

Apés a andise dos 671 prontu&ios que foram incluidos na amostra,
contabilizamos 1377 dentes tratados endodonticamente. Destes, 73,78% estavam Situados fora
da é&rea da fissura e 26,22% na &rea da fissura. Este resultado, exposto na Tabela 6, pode ser
explicado pelo fato da &ea da fissura estar Stuada na maxila e abranger um menor niUmero de
dentes, ou sga, agpenas de canino a canino. Quando nos referimos a dentes fora da area da
fissura, incluimos no contexto todos os dentes da mandibula e os pré-molares e molares da
maxila, portanto, uma quantidade superior aos dentes que se encontram na aea da fissura,
conseqientemente, mais dentes foram tratados fora da area da fissura

Dos tipos de tratamento endodéntico, o mas redizado tanto nos dentes
incluidos na &ea da fissura como para os dentes fora da &ea da fissura, de acordo com a
Tabela 3, foi a necropulpectomia, responsavel por 51,34% dos casos, seguida pela

biopulpectomia (36,60%) e pelo retratamento endodontico (12,06%). O mesmo aconteceu
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guando relacionamos o tipo das fissuras (Pré, Trans, Pos e Combinadas), com o tipo de
tratamento endodontico; o tratamento mais redizado, independente do tipo da fissura, foi a
necropulpectomia (Tabela 10). A maior porcentagem de necropulpectomia pode ser explicada
pela fdta de atendimento odontolégico a maioria destes pacientes, gerando em aguns casos,
como extensdo do processo carioso, infecgdo e inflamacdo dos tecidos pulpar e perigpica. A
necrose pode ser uma resposta dos tecidos a carie dentaria ou a traumas como fratura,
luxacdo, abrasio ou preparos cavitérios profundos. A indicacdo mais fregliente para a terapia
endodontica foi a carie dentéria, observada em 56,14% dos casos, conforme Tabela 7. Essa
dta incidéncia de carie dent&ia em pacientes fissurados foi condtatada por varios autores e
edaria relacionada as caracteristicas de suas estruturas bucais, como presenca de anomadlias
dentd&rias de numero, posicdo e forma, fibrose cicatricid do |&bio e auséncia de sulco
vesibular na regido operada, que podem dificultar a autolimpeza e a higienizagdo. Medidas
devem ser tomadas para evitar a c&ie nesses pacientes, sgja aravés do estabelecimento de
uma dieta adequada ou por méodos adicionais de prevencéo, como a utilizacdo de fllor e a
aplicacdo de sdantes, que devem sar enfatizados principamente nas criangas, pois as mesmas
necessitam dos dentes em boas condigbes para que possam usar os aparehos indicados e
dcancar uma boa relacgo maxilo- mandibular®.

N&o sfo apenas as criangas que apresentam os dentes acometidos pela cérie,
muitos pacientes ingressam no HRAC para serem submetidos ao protocolo cirdrgico, sem
nunca terem redizado agum tipo de tratamento dent&io apresentando os dentes cariados e
com perda substancid de edtrutura dentaria, implicando em uma resbilitacdo ord extensa
Edte fato pode ser explicado de uma forma generalizada pelo fator econdmico, pela distancia
dos centros especidizados e também porque muitos profissonais se recusam a tratar de
pacientes fissurados e quando o fazem, revelan uma certa inseguranca e desconhecimento,

principalmente quando o dente que necessita de tratamento esta locdizado a0 redor da area da
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fissura. Portanto, a incidéncia de caie e de trabalhos protéticos é bastante dta;
conseglientemente, uma intervencdo endodontica fazse necessaria nesses casos. Neste
trabalho, a segunda indicagdo mais encontrada para o tratamento endodontico foi a finalidade
protética (18,95%), de acordo com a Tabela 7. Mazaheri®® em 1962, afirmou que em
gproximadamente 95% dos casos onde a fissura envolve 0 osso aveolar, 0s pacientes
necessitam de prétee fixa ou removivel e em torno de 60% necesstam de dgum tipo de
prétese quando alcancam os 30 anos de idade. Discorrendo sobre a reabilitacdo oral do
paciente fissurado 0 mesmo autor’’ em 1979, ressdtou a importdncia do tratamento
endodbntico, pois, no preparo protético dos dentes de suporte, as anomalias de forma e de
posicdo da coroa dos dentes proximos a fissura podem levar ao tratamento endodontico prévio
a0s desgastes operatérios.

Por todos os relatos encontrados na literatura, concluimos que a necessidade de
tratamento odontologico a estes pacientes parece ser indiscutivel. Todos os esforcos devem
s voltados para a preservacdo dos dentes e dos tecidos periodontais, principalmente dos
dentes localizados na area da fissura, onde ha pouca estrutura de suporte e a perda adiciona
de tecidos duro e mole pode dificultar a reabilitacdo protética.

Em relacéo as indicagbes do tratamento endodbntico nos dentes Situados na
&ea da fissura, a maor indicacdo foi a caie dentéia, seguida pela findidade protéica
(Tabdla 8). Observamos também, que nenhum dente foi tratado endodonticamente por
comprometimento periodontal. Quando os pacientes agpresentaram problemas periodontais na
area da fissura, os mesmos foram sanados sem a necessidade de uma intervencéo endodéntica.
A regbsorcdo dentindria acometeu mais os dentes Stuados na &ea da fissura que os dentes
fora da &ea da fissura Uma explicacdo para alguns casos de resbsorgbes nos dentes
encontrados na &ea da fissura e que foi relatada na literatura, se refere & combinacdo do

tratamento ortodontico com o tratamento cirdrgico, mals precisamente as cirurgias de enxerto
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que sfo redizadas na &ea envolvida pela fissurat®. Quanto aos dentes localizados fora
da a&ea da fissura, a caie dent&ia e a findidade protética foram as indicagbes mais freqlientes
para redizacdo do tratamento endodontico. Como 0s pacientes gpresentam uma maior
incidéncia de carie e muitos ndo procuram ou ndo tem a0 tratamento odontolégico, o
processo carioso evolui, com isso as paredes dentinarias podem se tornar socavadas, fridveis e
virem a se fraturar, necessitando em aguns casos de uma reabilitacéo protética

Quando associamos os tipos de fissura as indicagbes para o tratamento
endoddntico, notamos de acordo com a Tabela 11, que a cérie dentéria foi preponderante nos
pacientes, ndo dependendo dos tipos de fissura apresentados pelos mesmos. Outro dado que
nos chamou a atencdo foi que dos 1377 dentes, apenas 5 foram tratados endodonticamente por
comprometimento periodontal e destes, nenhum pertencia a pacientes com fissura pré-forame
incisvo. Como a maioria dos pacientes atendidos no Setor de Endodontia gpresentava fissura
transforame incisvo, todas as indicagbes para tratamento endodontico foram maores em
quantidade nesse grupo que nos outros tipos de fissura.

Quando os dentes foram andisados de acordo com a &rea da fissura e o tipo de
fissura que os pacientes agpresentavam, observamos que independente do tipo de fissura, a
maior parte dos dentes tratados endodonticamente se encontrava fora da &ea da fissura, pelo
fato que o nimero de dentes compreendidos na aea da fissura € restrito. Ao cruzarmos 0s
pacientes que gpresentavam fissura pés-forame incisvo com os dentes da &ea da fissurg,
obtivemos um resultado nulo, obviamente porque esse tipo de fissura ndo envolve dentes nem
rebordo aveolar (Tabela 12).

Andisando os 1377 dentes de acordo com a indicagdo para 0 tratamento
endoddntico e o tipo de tratamento empregado, verificamos na Tabela 13, que a caie foi a
maior indicacdo para os tratamentos de biopulpectomia (240 dentes) e necropulpectomia (532

dentes). A segunda maior indicagdo para o tratamento de biopulpectomia foi a findidade
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protética (163 dentes). Observamos também que dos 5 dentes que foram indicados para
tratamento endodontico por comprometimento periodontal, 4 deles estavam necrosados, por
gpresentarem  lesbes  endo-periodontais. Nas  indicagbes caie + findidade protética,
reebsorcdo dentinaria e trauma, condtatamos que O tratamento mas redizado foi a
necropulpectomia. Quanto ao retratamento endodontico, a maior parte dos dentes foi retratada
por findidade protética, quando a obturacdo do cand ndo se encontrava satisfatéria, mas néo
havia a presenca de dteragbes perigpicas, nem nenhum snd ou dntoma clinico. Outra
indicacéo bastante comum para o retratamento foi 0 insucesso endodontico, caracterizado pela
presenca de dteraces perigpicais, acompanhadas ou ndo de snais e sintomas clinicos, que
indicassem a necessdade de uma nova intervencdo. Notamos que apenas 1 dente foi retratado
devido a uma reabsor¢do dentinaria externa, onde, na tentativa de estabilizar a reabsorcéo, a
remocdo do materiad obturador e posterior medicacdo com pasta de hidréxido de cdcio foi a
terapia de escolha para o caso.

Infdizmente, nem todos os dentes que receberam tratamento endodéntico
foram mantidos em fincdo. Dos 1377 dentes andisados, 190, ou sga, 13,80% foram extraidos
(Tabela 14). Resultado semelhante foi encontrado por Nishiyama et d®® em 1993, quando os
autores andisaram 1153 dentes tratados endodonticamente em pacientes fissurados de 1abio
e/ou paato; desse total, 113 dentes foram extraidos, 0 que correspondeu a 9,9% da amostra
estudada.

Quanto a0 periodo de tempo em que as exodontias aconteceram, 36,52%
ocorreram no periodo compreendido de 1 a 3 anos e 30,53% em menos de 1 ano (Tabela 15).

Esses periodos de “sobrevida’ para os dentes tratados endodonticamente s&o0
extremamente curtos, por isso, buscamos conhecer as principais razbes para as extragOes
desses dentes (Tabela 16). A céarie dentéria foi a causa mais freqlente, ocorrendo em 46,32%

dos casos. Em seguida, em ordem decrescente, 0 comprometimento periodontal (21,05%), a
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fratura dos dentes (14,21%), dteracOes de plangamento (11,58%) e as reabsorgdes com o
menor indice (6,84%). Houve uma concordancia com os resultados encontrados por
Nishiyama e a°® quanto as principais causas que levaram a exodontia dos dentes tratados
endodonticamente, pois a causa principad foi a caie dent&ia (66,4%) e as causas que
seguiram em prevaéncia de incidéncia foram a razéo periodonta (9,7%) e a fratura dos
dentes (8,0%).

Observamos, portanto, que as causas principais que levaram a exodontia desses
elementos denté&ios, se deveram mais a fatores externos, do que a fatores relacionados a
terapia endoddntica propriamente dita, sendo a carie dentéria um fator de relevancia.

Uma explicacdo para esses dentes cariados gpés o tratamento endodontico €
gue nem sempre conseguimos redizar a restauracdo do dente logo apds a conclusdo da
endodontia, sendo necessario agendar um retorno, ou, dependendo da disténcia, solicitar que o
paciente faca a restauracdo em sua cidade de origem. Em aguns casos, quando o paciente
regressa a0 Hospita para redizar a restauracdo, 0 Sdlamento temporaio se encontra
deteriorado, quando ndo ausente. H4 portanto, uma necessdade de que o tratamento
restaurador sga redizado em tempo habil, pois os materiais restauradores temporarios
gpresentam  propriedades mecénicas e sdadoras reduzidas, permitindo a instaacd de um
processo carioso, tanto pela sua degradagdo como por ndo promover um selamento adequado.
Em funcéo dessas condicles, temos buscado nos dltimos anos conciliar o término do
tratamento endodéntico com a restauracéo do dente na mesma sessdo e quando ndo ha essa
possibilidade, optamos pela restauracéo provisdria da cavidade com um cimento de iondmero
de vidro, por possuir propriedades sdadoras melhores que os cimentos temporé&ios
convencionais>®.

No entanto, quando ha a necessdade de uma reabilitacdo protética nesses

dentes, com instdacdo de provisorios com pinos intra-radiculares, ha também uma chance de
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gue boa parte deles venha a s cariar aé a indalacdo do trabaho definitivo. Andisando as
anotagbes nos prontuérios verificamos os fatores que podem contribuir para Stuacéo:
uma higiene buca inadequada, a dificuldade de retorno de determinados pacientes que faz
com que aguns provisorios se soltem, deixando as obturaces dos canais radiculares expostas
a0 meo bucd. Nos relatos constatamos que dguns pacientes chegaam a ter aé 10
provisdrios confeccionados antes da instdlacdo da peca definitiva. Por razes, temos
buscado atuamente, em conjunto com os outros setores do Centro Odontoldgico, dependendo
da higiene ord dos pacientes e da impossihilidade de retornos fregiientes, uma simplificacéo
dos tratamentos.

Dos dentes extraidos devido a comprometimento periodonta, dguns
gpresentaram impossibilidade de repor distancia bioldgica, bolsas profundas, ou ainda, carie
comprometendo a regido de furca dos dentes molares, dai aindicacdo para as exodontias.

A fratura foi um fator indicativo para as exodontias quando ocorria na coroa, a
nivel subgengiva, impedindo reposicdo da disgancia biologica, ou na raiz imposshilitando a
manutencdo do dente.

Quanto as dteraches de plangamento que levaram as exodontias dos dentes
tratados endodonticamente, vae ressdtar que o tratamento globa dos pacientes fissurados
possui  dgumes paticulaidades que induzem & modificagdo dos plangamentos
convencionais. A maior pate das dteragbes de plangamento foi redizada pela ortodontia;
iSs0 pode ser explicado pelo fato de em adgumas vezes redlizarmos o tratamento endodontico
em dentes que Situados na area da fissura, embora ndo tenham condicBes de serem restaurados
adequadamente, deverdo ser mantidos apenas para preservar 0 pouco 0SSO existente na regido,
para que no futuro, o paciente possa ser resbilitado se necess&io pela ingtdacdo de um

implante ou outro tipo de trabaho protético.
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Dos dentes extraidos pela reabsor¢do, notamos que a reabsor¢do externa foi a
mas comum e estava relacionada a casos que ja apresentavam um foco de reabsorcéo antes
do tratamento endoddntico ou uma prediSpoSiCB0 para iniciar 0 Processo, como nos dentes
traumatizados. Nesses casos, redizamos uma tergpia com trocas mensais de pasta de

hidréxido de cdlcio, devido a0 dto pH e propriedades antibacterianas*®’

qQue ese materia
possui, por um periodo de 6 meses a 1 ano ou até que se observasse a completa reparacéo
0ssea e cementé&ria das areas lesadas, quando entéo concluimos os casos, obturando os canais
com cimentos hiologicos. No entanto, em dgumas Stuagbes ndo logramos éxito e a
reabsorcéo avancou a ponto de impossibilitar a manutencdo desses dentes.

Quando cruzamos as indicagdes para o tratamento endodontico com as causas
das exodontias, verificamos na Tabela 17, que quando a indicacdo para tratamento foi a carie
dent&ria, as causas mais freqlentes para as exodontias foram a caie e o comprometimento
periodontal. Observamos também que de 6 dentes cuja indicagdo para tratamento endodontico
foi o trauma, 3 foram extraidos por reabsorcao.

Ao anadlisarmos os tipos de tratamento endodontico realizados nos 1377 dentes
da amodtra, notamos na Tabela 18, que o tratlamento mais redizado foi a necropulpectomia,
aplicada em 707 dentes; destes, 605 foram mantidos e 102 extraidos. Quanto a
biopulpectomia, dos 504 dentes, 429 foram mantidos e 75 extraidos. Em reacdo ao
retratamento endodontico, 153 dentes foram mantidos e gpenas 13 extraidos, esse resultado
em particular demondra a viabilidade desse tratamento. Independente do tipo de tratamento
gue os dentes receberam, a maor causa de exodontia foi a carie dentaria, seguida pelo
comprometimento periodontal.

De acordo com a Tabela 19, dos 190 dentes extraidos, 69,47% eram de

pacientes que apresentavam fissura transforame incisvo e destes, 33,68% foram extraidos

devido a cérie dent&ria. O mesmo aconteceu com 0s pacientes que apresentavam fissura pré-
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forame incisvo. Nos pacientes acometidos por fissura pés-forame incisvo ou por tipos
combinados de fissura, nenhum dente foi extraido por reabsorcéo.

Quando analisamos a indicacdo do tratamento endodontico nos 1377 dentes e a
manutencdo ou exodontia dos mesmos, observamos que dos 75 dentes cuja indicacdo para
tratamento foi 0 insucesso e a tergpia empregada foi o retratamento endodontico, 71 dentes
foram mantidos e apenas 4 extraidos. Mais uma vez esse resultado vem a confirmar que o
retratamento  endodontico € uma opcdo viavel de tratamento evitando intervencbes mais
radicais. Notamos também que dos 5 dentes que receberam tratamento endodbntico por
comprometimento periodontal, nenhum dente foi extraido. Embora 5 dentes sga uma
amostragem muito peguena, podemos dizer que a combinagdo dos tratamento endodontico e
periodontal € crucia para a manutencdo dos dentes que apresentam lesbes endo-periodontais
(Tabela 20).

Ainda discorrendo sobre as exodontias dos dentes tratados endodonticamente, a
maior parte dos dentes extraidos era de pacientes que apresentavam fissura transforame
incisvo, por ser este 0 tipo de fissura mais comum em nossa amodtra (Tabela 24). Quanto a
locdizacdo dos dentes extraidos, a maior parte deles se Stuava fora da area da fissura (Tabela
22). Quando relacionamos a area da fissura com as causas das exodontias, notamos que para
os dentes locdizados fora da &ea da fissura, as principais causas para as exodontias foram a
carie dentaria e 0 comprometimento periodontal. Ja para os dentes Situados na &ea da fissura,
as causas mais freglientes para as exodontias foram a carie dent&ia e a reabsorcéo (Tabela
23). O suposto motivo para uma maior incidéncia de reabsorcéo nos dentes que se encontram
naareadafissurajafoi comentado anteriormente.

Entendemos que esses dados agui relatados nos gudam a conhecer o perfil dos
pacientes fissurados de labio €/ou paato que sdo atendidos no Setor de Endodontia e que de

posse desses resultados, buscaremos dternativas para melhorar ainda mais o atendimento
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redlizado em nosso Setor, em conjunto com as outras especidlidades do Centro Odontol dgico,

contribuindo dessa forma, para a salide bucal dos nossos pacientes.
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Conclusdes

Baseado nos resultados desta pesquisa, pode-se concluir que:
Em relacdo a demanda de pacientes fissurados de 1&bio €/ou palato atendidos no Setor
de Endodontia, 0 género masculino foi prevaente. Mais da metade dos pacientes
induidos na amostra é proveniente da regido sudeste, a maioria vindo do estado de

S30 Paulo.

Em ordem decrescente, o0 tipo de fissura mais encontrado nesses pacientes foi a
Trandforame Incisivo, sendo 0 género masculino mais acometido. Em seguida, fissura
Pré-forame Incisvo e Posforame Incigvo, ambas foram mas prevaentes nas
mulheres, por fim, os tipos Combinados de fissura que foi 0 menos encontrado e

acometeu mais 0s homens que as mulheres.

Dos dentes tratados endodonticamente, a maioria se localizava fora da &ea da fissura
O tipo de tratamento endodontico mais redlizado fol a necropulpectomia e as causas
mais freqientes que levaram a redizacdo da terapia endodontica foram a caie
dent&ria, seguida da findidade protética. A necessdade de tratamento endodontico
eda diretamente relacionada a dta incidéncia de carie nesses pacientes e a resbilitacdo

protética de aguns dentes.

Em relacéo a0 volume da amostra, poucos foram os dentes extraidos pés tratamento

endodbntico, a maioria das exodontias aconteceu no periodo compreendido entre 1 e 3
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anos gpds a conclusio da terapia endodbntica; a causa mais freqlente das extragdes
foi novamente a carie dentaria. A maior pate dos dentes extraidos estava locdizada
fora da &ea da fissura Essa pequena porcentagem de exodontia demonstra que o
plangamento endodbntico, bem como o0 plangamento em equipe, envolvendo outras

areas da odontologia, tem sido efetivo.

O progndstico dos dentes tratados endodonticamente em pacientes fissurados de 1abio
gou paao € bagtante favoravel, hga visto a porcentagem de dentes que foram

mantidos em fungdo gpos areferida terapia.
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HUSSNE, R. P. Estudo das necessidades, plangamento e prognoéstico endodéntico em
pacientes com fissuras de |&bio e€/ou palato submetidos ao tratamento cirurgico.
Araraguara, 2004. 100 p. Dissertacéo (Mestrado em Endodontia) — Faculdade de Odontologia,
Universdade Estadud Paulista

RESUMO

As fissuras de labio €lou pdato sdo mésformacbes congénitas que acarretam como
conseqliéncia uma s&rie de dteragbes. comprometimento da estética, fda e da posicdo dos
dentes. O cirurgido dentista tem um papel fundamental no tratamento do paciente fissurado,
pois a maioria deles necessta de uma reabilitacdo ora caracterizada pela atuacdo de
especidistas de varias areas como ortodontia, dentistica, endodontia, periodontia e prétese. O
objetivo deste estudo foi conhecer a demanda de aendimento endodbntico em pacientes
fissurados de l&bio elou padato cadastrados no Hospitd de Resbilitacdo de Anomdias
Craniofacias (HRAC). Buscamos estudar a associacdo entre o tipo de fissura ord e o
comprometimento endoddntico, quantificar as causas do tratamento endodontico, bem como o
prognostico desses dentes. Foram avaliados 671 prontuarios de pacientes com idades entre 7 e
65 anos, que foram atendidos no Setor de Endodontia do HRAC, totalizando 1377 dentes que
receberam tratamento endodéntico radica. ApOs a coleta de dados nos prontudrios, 0s
mesmos foram lancados em uma tabela no computador e submetidos a andise edtatistica Os
resultados demongtraram que a maior parte dos pacientes atendidos era do género masculino,
proveniente da regido sudeste do Brasil. O tipo de fissura mais comum foi a transforame
incisvo. O tratamento endodbntico mais redizado foi a necropulpectomia, tendo como causas
mais freglientes a carie dentaria e a findidade protética. Poucos foram os dentes extraidos pds
tratamento endodontico, sendo a carie a causa mais comum para as exodontias. Concluimos,
portanto, que a necessidade de tratamento endodbntico estd diretamente relacionada a dta
incidéncia de céie nesses pacientes. A grande porcentagem de dentes mantidos demongtra
gue o progndstico desses dentes é favoravel, e, que tanto o plangamento endodontico quanto

0 plangiamento em equipe tem Sdo efetivos.

Palavras-Chave: Endodontia; Fissura Labid; Fissura Paatina



HUSSNE, R. P. Investigation of the endodontic needs, planning and prognosis in patients
with cleft lip and/or palate submitted to surgical treatment. Araraguara, 2004. 100 p.
Dissertation (Master of Science in Endodontics) — Denta School, Sao Paulo State Universty.

ABSTRACT

Cleft lip and/lor pdate are congenital maformations that bring about severa dterations, such
as imparment in esthetics, speech and tooth pogtioning. The dentd professond plays a
fundamentd role in the trestment of patients with clefts, snce they need an ord rehabilitation
characterized by the collaborative work of specidigts of several fidds such as Orthodontics,
Redtorative Dentistry, Endodontics, Periodontics and Prosthodontics. The am of this study
was to invedtigate the demand of endodontic treatment in patients with deft lip and/or paate
attending the Hospitd for Rehabilitation of Craniofacid Anomdies (HRAC). An attempt was
made to assess the association between the type of cleft and the endodontic disturbances,
quantify the causes of endodontic treatment, as well as the prognoss of these teeth. A total of
671 records of patients aged 7 to 65 years assisted at the Sector of Endodontics of the HRAC
were evduated, adding up to 1,377 teeth submitted to endodontic treatment. Data were
collected from the records, entered in a data sheet in the computer and submitted to datistica
andyss. The reaults demongrated that most patients asssted were of mde gender and from
Southeast Brazil; the most common type of cleft was the complete cleft lip and paate; the
endodontic treatment most frequently provided was non-vitd pulp therapy. Few tegth were
extracted after the endodontic trestment, and caries was the most common reason for such
extractions. Therefore, it was concluded that the need of endodontic trestment is directly
related to the high caries incidence among these patients. The large percentage of teeth
maintained demondrates that the prognosis of these teeth is favorable, and that both the
endodontic planning and the collaborative planning have been effective.

Keywords: Endodontics, Cleft lip; Cleft palate.
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