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CAPITULO l 

-
INTRODUÇAO 



1. INTRODUÇAO 

-l. l. DEFINIÇAO 

As fissuras ou fendas lábio-palatais sao as 

más-formações congênitas mais comuns da face e, segundo ELY 

(19), 1969, são um dos maiores problemas de saúde pública. 

Estes defeitos estruturais do complexo buco-facial podem va-

riar desde uma ligeira fissura no lábio ou na úvula, até uma 

separação completa do lábio e ausência de divisão entre as ca-

vidades bucal e nasal. Podem ser uni ou bilaterais, comple-

tas ou incompletas. 

As fissuras sao o resultado da falta de fusão, 

total ou parcial, dos diferentes processos embrionários, por 

ocasiã-o da coalescência entre as massas mesoblásticas faciais, 

resultando em frequente falta de tecido \Me GOWAN (49) 1969; 

SALZANO (66), 1982]; ou ainda, corno cita BRANDAO (5) 1 1967, é 

a não-fusão dos botões embriogenéticos que formam as várias 

porçoes faciais, podendo ocorrer no palato mole (Estafilosqui-

se) , no palato duro (Urano ou Palatosquise) , no arco alveolar 

{Gnatosguise) ou atingir toda a porção superior do cavo bucal, 

da úvula ao rebordo alveolar {Estafilouranognatosquise). A 

estas, associam-se as lesões uni ou bilaterais conhecidas sob 

a denominação de Lábio Leporino {Quilosquise ou Queilosguise). 

O Lábio Leporino - 11 Harelip 11 em Inglês e um 



2 

termo coloquial dado às fissuras labiais, devido -a sua seme-

lhança com a face das lebres e coelhos, como explicam REZENDE 

(63), 1972; FREITAS (28), 1980 e NOLL (54), 1983 , enquanto 

que a fissura palatal ou palatina tornou-se conhecida como 

"Goela de LÕbo" ~.REITAS (27), 197~. ASENSIO (3), 1971, co­

menta que a fissura palatina pode ser urna complLcação do lábio 

leporino, mas este nunca será urna complicação da fissura pala-

tina. 

- Embriologia 

Assim como as demais más-formações da face, as 

do lábio e do palato só encontram explicação para seu mecanis­

mo de formação através da Embriologia 1-;_AROUDI (4), 1981]. No 

embrião de dez a quinze dias (3- 4 mm), tem início o esboço da 

boca, representado por uma depressão mediana. Essa depressão 

é cercada por cinco saliências: botão frontal mediano, botões 

maxilares e botões mandibulares, sendo estes quatro Últimos 

bilaterais e simétricos. No 309 dia (lO mm), processa-se a 

subdivisão do botão frontal em três brotos: dois laterais (na 

so-lateral) e um mediano (nasomedial). Nesse período , os 

botões mandibulares reunern-se na linha mediana. Na parte 

frontal do broto mediano surgem duas saliências que sao os 

processos globulares. Entre os trinta e cinco a quarenta 

dias llS -16 mm) , os brotos maxilares avançam medialmente e 

para baixo, até se reunirem na linha mediana com o broto media 
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no para completar a formação do lábio, como explicam FREITAS 

(27), 1974 e SPINA (73), 1979. 

Num desenvolvimento normal, há fusão do preces-

so nasal médio com os processos maxilares para formar o lábio 

superior, a pré-maxila e os segmentos correspondentes do pro-

cesso alveolar. A pré-maxila e o processo alveolar formam o 

palato primário. Os processos palatinos laterais fundem -se 

na linha mediana para formar o palato secundário. Isso ocor­

re entre a 8a. e a lOa. semanas de vida intra-uterina I GOTTLIEB 

(31), 1979]. HONKE (35), 1973 e CROSTHWAITE (14), 197S,acr~ 

ditam que o lábio se desenvolva entre a 4a. e a 7a. semanas , 

e o palato entre a 7a. e a 12a. semanas de vida intra-uterina. 

As fissuras aparecem por falta de união das partes mais prof~ 

das do botão nasomedial, botão maxilar e processos palatinos. 

Como essa fusão se inicia no forame incisivo 1 as fissuras in-

completas do lábio e /ou palato podem aparecer nos brotos ante 

rior e /ou posterior dessas estruturas. A falta de coalescên 

cia dos processos globulares entre sí é responsável pelo apar~ 

cimento da fenda mediana. 

MüLLER (50), 1982, contradizendo a explicação 

de "Não-Fusão" já citada, descreve a fissura pela teoria da 

''Deficiência Mesodérmica". Esta teoria sugere que o lábio e 

a pré-maxila existam como uma capa ectodérmica, onde estão pr~ 

sentes as massas do mesoderma. Normalmente, estas crescem e 

se unem para formar o lábio superior e a pré-maxila, mas se nao 

crescem e nem se infiltram na capa ectodérmica, a debilidade 
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resultante dessa delicada membrana rompe a capa, dando por re-

sultado, um lábio fissurado. Tal mecanismo explica a fissura 

no palato primário. Quanto ao palato secundário, o mais acei 

to é que os processos palatinos não chegam a encontrar-se e fa 

zer ·fusão na linha mediana. 

COOPER e colab. (~3), 1979, sugerem uma diferen 

ça na sequência de desenvolvimento entre os sexos, onde, em 

algum momento da embriogênese, os meninos têm um crescimento 

orofacial mais adiantado que as meninas, o que explicaria o 

fato da maior frequência de meninos fissurados. 

- Causas 

Muito pouco se conhece até o presente sobre as 

causas das fissuras lábio-palatais e de outras anomalias encon 

tradas por ocasião do nascimento. Para a maioria dos Autores, 

dois fatores principais são citados: os genéticos e os ambien 

tais. Tudo leva a crer que quando há uma predisposição here-

ditãria e conjugação de fatores ambientais, pode-se precipitar 

o aparecimento da anomalia I;OGH -ANDERSEN (24), 1967 e PEAT 

[59)' 1974]. 

a) Hereditariedade 

A hereditariedade é responsável pelo aparecime~ 
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to dessa anomalia em 30% dos casos, podendo ter caráter domi-

nante ou recessivo. A existência de ascendentes hereditários 

com fissura leva a uma possível interferência genética tanto 

mais evidente quanto maior for o número de casos na família e 

mais próximo for o grau de parentesco ~~ILVA (70), 1983]; en-

quanto um dos pais tem uma lesão mínima no lábio, podem seus 

descendentes nascerem com fissuras complicadas. 

tina tem uma tendência hereditária menos marcada 

1971]. 

b) Fatores Ambientais 

A fenda pal~ 

I~SENSIO ( 3) ' 

Quanto aos fatores ambientais, os Autores citam 

os mais diversos: 

1. Nutricionais - Deficiência da dieta materna durante 

a organogênese de vitaminas e sais minerais (Cobre 1 Zinco, Io-

do 1 Mangãnês e Flúor); 

2. TÓxicos - Substâncias como o Éter, Alcool, Magnésio, 

incluindo ainda hipervitaminoses (A, D e K) , anti-histamínioos 

antibióticos, anti-diabéticos, anti-coagulantes, drogas sedan-

tes, hipnóticos e tranquilizantes - como a Talidomida, durante 

os três primeiros meses de gestação; 

3. Endócrinos - Certos hormônios corticosteróides, co~ 

tisona e ACTH produzem fissura de palato em animais de labora-
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tório, havendo possível interrelaçâo entre a administração de 

cortisona e as mudanças do metabolismo proteico maternal; a 

falta de hormônio tireoidiano é considerada fator etiológico; 

4. Atômicos - Radiações ionizantes, como os raios X , 

interrompem o crescimento embrionário; 

5. Infecciosos - VÍrus da Rubéola, Varíola, Sarampo , 

Poliomielite e doenças como SÍfilis, Malária, Difteria e até 

mesmo Gripe e Pneumonia, verificadas até os dois primeiros me­

ses de gestação, possibilitam más-formações; 

6. Psíquicos - Influência do "Stress" emocional (libe-

raçao de hormônio da supra-renal). Neste aspecto, SPINA (73), 

1979, não acredita no fator "Stress" porque os gêmeos monovit~ 

linos, a deformidade pode aparec~r em um só e acredita que 

essa deformidade apareça em virtude da posição dos fetos no 

Útero; 

7. Idade de Concepção- Mulheres idosas têm mais fre­

qÜentemente filhos com deformidades congênitas que mulheres j~ 

vens; 

8, Anoxiantes - Redução de Oxigênio e concentração de 

hemoglobina durante a gestação. 

- FreqÜência 

Muitos estudos têm sido realizados com relação 
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• f u... • d 1' a requenc~a essas anoma ~as. Autores como PRUZAN'SKY (60), 

1973, DE VYLDER e co1ab. (17), 1977 e MOLLER (50), 1982, apr~ 

sentam uma proporção que varia entre 1:600 a 1:1.200, confor 

me a região dos Estados Unidos. Da mesma forma, GUNS ( 32) ' 

1970 menciona a proporçao de 1:600 a 1:1.000, confonne di-

ferentes regiÕes da Europa. No Brasil, onde há cerca de 

260.000 pessoas com lesões lábio-palatais, NAGEM FILHO e colab. 

(53), 1968 1 NAGEM FILHO & MARTINS (52), 1968 , FREITAS ( 2 7) ' 

1974 , FREITAS (28), 1980 e STELLING (76), 1980 relatam as 

cifras de 1:650 nascimentos ao ano. Somente na população da 

Região Sudeste encontram-se 42,5% de fissurados, sendo que ca-

be ao Estado de são Paulo 18,5% , segundo BROSCO e colab. (7), 

1979. Para SPINA (73), 1979 , há alguns anos, esta propor-

çao era de 1:1.000 ; ultimamente, a incidência vem aumentando, 

devido ã diminuição do índice de mortalidade pós-natal. Con-

" sequentemente, os portadores da anomalia se casam e nascem fi-

" lhos com o mesmo problema. TUNTE {78), 1969 afirma, ainda , 

que a incidência de nascimentos de crianças fissuradas está au 

mentando neste século. Entretanto, as cifras de 1:2.703 nas­

cimentos na Nigéria contradizem essas afirmações ~~REGBULEM (39), 

1982]. 

De um modo geral, as fissuras sao mais comuns 

no homem, predominando a fenda de lábio isolada, segundo NAGEM 

FILHO e colab. (53), 1968 e SHAH e colab. {67), 1968 , enqu~ 

to que para BRANDÃO {5), 1967 , a fenda labial e mais freqÜen-

te em homens brancos e mulheres não brancas. Já a fenda de 
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palato apresenta-se mais em mulheres e a do lábio e palato, em 

homens [~lA.RSHALL {48), 1973] , e a fissura mais freqÜente e a 

lábio-palatina, seguida da palatina, e a menos comwn é a labial. 

-Quanto a raça, NAGEM FILHO e colab. (53) 1968 

afirmam que a incidência nos brancos e negros é a mesma, en-

quanto nos amarelos é maior. Contudo, autores corno SALZANO 

(66) 1982 observam que a raça mais atingida é a amarela,enqua~ 

to os negros são os menos afetados. Em 1971, FONSECA & REZEN 

DE (25) citam a incidência segundo as raças da seguinte m~ 

neira: crianças brancas e negras têm maior incidência no sexo 

feminino; crianças pardas, no sexo masculino e em crianças 

amarelas nao se registra predominância quanto ao sexo. Nos 

brancos, pardos e amarelos a lesão predominante é a fenda lá-

bio-palatina, enquanto nos negros é a labial. 

Quanto ao lado, 25% das fissuras sao bilate-

"- ' rais e nas fendas unilaterais a frequencla maior e no lado es-

querdo, na proporção de 2 : 1 . 

Quanto à gravidade, NAGEM FILHO e colab. (53) 

1968 afirmam que as formas mais graves encontram-se nas mu1he-

res. 

Segundo FONSECA & REZENDE (25) 1971 e GOTTLIEB 

(31) 1979 , a idade dos pais, bem como a diferença desta entre 

eles não tem significado quanto à freqÜência; entretanto, pa-

ra NAGEM FILHO e co1ab. (53) 1968 e MüLLER (50) 1982 a 

"- .. maior frequencia e observada em gestações após os 25 anos. O 
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". d casamento entre consangulneos po e ser um fator que aumenta a 

incidência. 

Em 1971, FONSECA & REZENDE (25) relatam que o 

peso da criança ao nascer não influi na presença de más-forma-

ções, porém SHAH e colab. (67) 1980 afirmam que na criança fis 

surada, o peso está geralmente.abaixo da média. 

Se os pais nao afetados têm um filho que apre-

sente fissura labial com ou sem fissura palatina, o risco de 

cada filho nascer fissurado está em torno de 4% e com fissura 

palatina 1 o risco diminui para 2% . Se um dos pais é afetado, 

o risco de seus filhos serem fissurados de maneira semelhante 

ede4a6%. Se um pai afetado tem um filho que também apr~ 

sente a anomalia, o risco para cada 

para 1 entre 6 rOLLER_ (50) 1982]. 

" filho subsequente aumenta 

Para os pais não fissura-

dos que já têm um filho com fenda labial, a chance de ter ou-

tro filho fissurado é de 4% Pais não fissurados que jã têm 

um filho com fenda palatina, têm uma chance de 2% para ter ou­

tro filho fissurado ~ONKE ( 35) 1973]. 

- Anomalias Dentais Associadas 

As fissuras lábio-palatinas estão sempre associa 

das a anomalias dentais. Foi observado por FOSTER e colab. 

(26) 1971 e pelo SUBCOMMITEE on DENTISTRY (77) 1973 que as 

dimensões dos dentes de~tes pacientes do sexo masculino são bem 
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maiores que as dimensões dos dentes dos pacientes do sexo opo~ 

to. Os pacientes já submetidos à cirurgia apresentam dentes 

de formas normais, contudo menores que os dentes das pessoas 

não fissuradas. Os autores explicam esta redução de tamanho 

como sendo o resultado da correção cirúrgica, ou mesmo, resul-

tante de outro fator responsável, por exemplo, pela microdo~ 

tia de terceiros molares apresentada por outros pacientes nor-

mais. 

pranilll1erários. 

Os Autores pesquisados citam a presença de su­

DAMANTE (16) 1972 observa, na dentição perma-

nente, incidência maior nas fendas lábio-alveolares e nas fis-

suras mais brandas, ou seja, aquelas que atingem incompletame~ 

te o lábio e o processo alveolar. Esta freq~ência diminui a 

medida em que aumenta a complexidade da fenda. DE VYLDER e 

colab. (17) 1977 e GOTTLIEB (31) 1979 documentaram a existên-

cia de supranumerârios especialmente na linha da fissura e 

pré-maxila 1 como por exemplo, incisivos decíduos. Quanto aos 

incisivos permanentes supranumerários, são encontrados mais 

" frequentemente no lado oposto ao da fissura. 

As agenesias dentais, na dentição 

têm sua incidência maior nas fendas mais complexas 

(16) 1972 e SHAH e colab. (67) 1980] e são mais 

ausências de incisivos laterais na área da fissura 

permanente, 

~~AMANTE 
comuns as 

I~ISHMAN 
(23) 1970 SUBCOMMITEE on DENTISTRY ( 77) 1973 e GOTTLIEB (31) 

- ,,_ 
Na dentiçao permanente nota-se uma frequencia maior 

de agenesias que de supranumerários, enquanto que na decídua, 
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há uma incidência maior de supranumerários. Dentre as agene-

sias, segundo o SUBCOMMITEE on DENTISTRY (77) 1973) , sao co-

muns as de segundo pré-molares. 

Encontramos na literatura outras anomalias asso 

ciadas às fendas, além daquelas já mencionadas: 

- dentes fusionados e más-formações quase sempre presen-

tes em dentes adjacentes à fissura; 

- dentes em má posição e maloclusâo generalizada; 

- erupção ectópica do primeiro molar permanente superior; 

- erupção demorada dos dentes, sobre-erupção dos dentes 

anteriores, obtendo-se mordida cruzada anterior e perfil côncavo; 

mordida cruzada ~~OHEN (12) 1979 e SHAHe colab. {67) 1980]; 

- desvios da linha mediana 

e co1ab. (15) 1979]; 

e protrusão mandibular ~~AHL 

- hipoplasia de esmalte dos dentes localizados na área da 

fissura ~~UBCOMMITEE on DENTISTRY (77) 1973 ; ROSENSTEIN e 

co1ab. (65) 1964 e SHAH e co1ab. (67) 1980] ; 

rotação do incisivo lateral e irrompimento do canino 

atrás da pré-maxila. 

Gengivites e Periodontites também 
-

sao " freque~ 

tes pela dificuldade de higienização e pelo traumatismo oclu-

sal de grande maioria dos dentes, levando, portanto, a perda 

precoce dos dentes permanentes. Todavia, a incidência de cá-
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rie nas crianças fissuradas parece semelhante à incidência de 

cárie nas crianças normais I!ISHMAN (23) 1970]. 

- Outras Anomalias Associadas 

Além das anomalias dentárias, os fissurados lá-

bio-palatais desenvolvem outros problemas como: 

11.-. . 
- Hipernasalidade ou Rinolalia, em consequencla de insu-

ficiência velofaringea; dificuldade de deglutição e comunica-

-çao e no aprendizado de fala; 

Presença de catarros rinofaríngeos; 

- Defeitos articulatórios e dificuldades na mastigaçãoi 

- Deficiência auditiva 

médio ~ELLER e colab. ( 34} 

" por frequentes 

1970] ; 

infecções no ouvido 

- Susceptibilidade a infecçÕes respiratórias superiores e 

desvio de septo nasal; 

- Amigdalites; 

- Respiração Bucal r.;OSENSTEIN e colab. (65) 1974] ; 

- Problemas de coordenação muscular e mobilidade reduzida 

de lÍngua 1-;UNS (32) 1970 e SHAH e co1ab. (67) 1980] 

Quando o acúmulo de fluído no ouvido médio não 

for devidamente tratado, desenvolve-se otite média secretora, 

por má função das trompas de Eustáquio e wna perda auditiva por 
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condução, visto que para cada quatro fissurados, um tem perda 

de audição, que pode variar de O a 90% ~~LY (19) 1969 FREI 

TAS (27) 1974 ; BROSCO e co1ab. (7) 1979 ; GOTTLIEB (31) 1979 

e RANALLI (62) 1981]. 

De acordo com ESTES e colab. (20) 1970 , o Coe-

ficiente de Inteligência (QI) dos fissurados lábio-pâlatais é 

menor, mas não estatisticamente significante. 

"-PRUZANSKY (60) 1973 observou a frequencia de 

doenças cardíacas e oftalmológicas em crianças fissuradas. As 

fendas lábio-palatais estão presentes em crianças afetadas por 

doenças congênitas como as SÍndromes de Larsen e Pierre Robin 

IMALSON (4 7) 1969 e FISH (22) 1974]. 

- Aspecto Psicológico 

As crianças fissuradas sao psicologicamente di­

ferentes das não fissuradas ~~OTTLIEB (31) 1979] , mas is~o não 

implica que todo fissurado seja um paciente psicológico [EROS­

CO e colab. (7) 1979]. Para autores como SLUTSKY (71) 1969 e 

FREITAS (27) 1974 1 os pais desenvolvem, geralmente, super-pr~ 

teção ou rejeição. 

RANALLI (62) 1981 observa alguns aspectos psic~ 

lÓgicos da criança, como a aparência, que influi negativamente 

em sua personalidade. O fissurado depois de tratado, libert~ 

se de um trauma psíquico que poderia alterar seriamente sua 
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personalidade ~~PINA (73) 1979]. O bom manejo do paciente e 

muito importante, pois prepara-o a aceitar o longo tratamento, 

segnndo SILVA (69), 1982 • 

- Alimentação 

Quanto à alimentação de recém-nascidos fissura-

dos, FREITAS (27) 1974 e SPINA (73) 1979 aconselham ampliar o 

orifício do bico da mamadeira ou alimentar a criança através 

de uma colher, para facilitar o fluxo, e manter a criança na 

posição ereta. Não há necessidade de bicos especiais, obtur~ 

dores de fenda e muito menos de sonda gástrica. Entretanto, 

para JONES e co1ab. (40) 1982 e SHAH e co1ab. (67) 1980 o 

bico das mamadeiras especiais simplifica a alimentação, que 

deve ser realizada com a criança em posição semi-sentada. Du 

rante a amamentação natural, um obturador palatino pode ser 

usado para fechar a fissura e impedir a saída do líquido para 

a cavidade nasal, nos casos em que as fissuras são muito am­

plas ~ILLIAMS e_ colab. ( 79) 1968 ; FISH (22) 1974 e JONES e 

' colab. (40) 1982j ; o obturador impede a entrada da língua 

através da fissura, permitindo um crescimento ósseo da região. 

KELLY (42) 1971 apresenta um método para a ama-

mentação de recém-nascidos fissurados palatais. P~tes do uso 

deste método, a criança permanecia sob cuidados médicos, logo 

após o parto, separando-se da mãe por tempo indeterminado. Es 
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te método consiste em amamentar a criança através de uma mama-

deíra cujo bico é especial, apresentando um corte em forma de 

cruz. A deglutição torna-se ritmada, pois, ao ato de deglu-

tír, o bico se fecha e, a mínima pressão exercida pela criança, 

o biCo se abre novamente. A mãe segura a criança em posição 

semi-sentada. A Autora observa, ainda, que, para os casos de 

recém-nascidos somente labiais, a amamentação natural se pro-

cessa sem maiores dificuldades. 

-1.2. CLASSIFICAÇAO 

Dentre as classificações mais comumente encon-

tradas na bibliografia, destacamos, aqui, as mais completas e 

abrangentes. 

Para SPINA e colab. (74) 1972 e SPINA (72) 

1973 , a classificação toma, como ponto de reparo, o forame in 

cisivo. Assim: 

GRUPO I - Fissuras pré-forame incisivo 

Situadas à frente do forame 

a) Unilaterais 

parcial - so lábio 

1. Direita 

total lábio e arcada alveoLrr 
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parcial 

2. Esquerda 

total 

b) Bilaterais 

1. Total quando atingem a arcada alveolar 

2. Parcial - de um lado ou ambos 

c) Medianas 

1. Total lábio e arcada 

2. Parcial - só lábio 

GRUPO II - Fissuras trans-forame incisivo 

Todo o lábio e todo o palato 

direita 

Unilaterais 

esquerda 

Bilaterais 

GRUPO III - Fissuras pós-forame incisivo 

Total palato mole e duro 

Parcial - so palato mole 
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GRUPO IV- Fissuras raras da face - oblíquas, transver-

sais, do lábio inferior, do nariz, etc. 

A Classificação de Davies & Ritchie, citada por 

KERNAHAN (43) 1968 e DRUMOND {18) 1981 , também di vide as fis 

s uras em grupos: 

GRUPO I - Fissura pré-alveolar (Arco dentário intacto) 

1. Fissura labial única, direita ou esquerda, 

completa ou incompleta; 

2. Fissura labial mediana {rara), completa ou 

incompleta; 

3. Fissura labial bilateral, completa direita 

ou esquerda i incompleta direita ou esquerda. 

GRUPO II - Fissura pós-alveolar (Arco dentário intacto) 

1. Fissura de palato mole de l/3 , 2/3 ou 3/3 

de extensão, segundo a quantidade de teci­

do afetado; 

2. Fissura que atinge o palato duro , de 1/3 , 

2/3 ou 3/3 , segundo a quantidade de teci 

do que falta. 

GRUPO III - Fissura alveolar (Afeta o lábio, processo al­

veolar, palato duro, mole e úvula) 



18 

1. Fissura de lábio unilateral completa, di-

reita ou esquerda; 

2. Fissura mediana completa (rara); 

3. Fissura de lábio e palato bilateral e com-

pleta. 

Autores como KERNAHAN {43) 1968 , GARNER & DA-

VIS (29) 1977 e DRUMOND (18) 1981 mencionam a Classificação 

de Veau, que divide as fissuras em tipos: 

Tipo I Fissuras de palato mole e úvula que variam se-

gundo a extensão; 

Tipo II Fissura palatina que compreende a úvula, pala-

to mole e duro e varia de acordo com a exten-

sao. Não ultrapassa o forame incisivo. o 
-septo nasal acha-se unido ou nao a face supe-

rior do palato; 

Tipo III - Fissura unilateral completa do lábio, arco al-

veolar, palato duro, palato mole e úvula. O 

lado não afetado une-se ao septo nasal; 

Tipo IV - Fissura bilateral completa do lábio, arco al­

veolar, palato duro, palato mole e úvula. As 

duas fissuras do processo alveolar estendem-se 

em V a partir do forame incisivo. A porção 
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anterior do arco acha-se unida ao septo nasal; 

os segmentos não. 

1.3. OBJETIVO DO TRABALHO 

Nosso trabalho tem por objetivo esclarecer os 

principais aspectos sobre o tratamento odontológico das crian­

ças fissuradas lábio-palatais, dada a importância do restabele 

cimento da função e estética dessas lesões. Abordaremos so­

bre os tratamentos: Ortopédico, Ortodôntico e Odontopediátri 

co e a relação da época do tratamento cirúrgico com os demais, 

visto que, obtida, por uma equipe especializada, a total reabi 

litação da criança fissurada, a mesma torna-se apta a conviver 

em sociedade. 



-CAPITULO 2 

REVISTA DA LITERATURA 
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2. REVISTA DA LITERATURA 

Realizado o levantamento bibliográfico de 1967 

a 1983 sobre "Tratamento Odontológico em Fissurados 11
, encon­

tramos comentários e relatos dos mais diversos. 

Assim, BRANDAO (5), em 1967, afirma que a inte~ 

venção cirúrgica pala tina, em crianças de menos de cinco a 

seis anos, restringe o desenvolvimento normal dos maxilares e 

da face porque a velocidade ãe crescimento dos tecidos do pa­

lato normal é superior em intensidade a dos tecidos do palato 

que sofreu intervenção. A queiloplastia, antes dos dois 

anos, inibe ou restringe o desenvolvimento da arcada alveolar 

dada a resistência oposta pela cicatrização maxilar ao nível 

da intervenção. 

Neste mesmo ano, LODOVICI (46) mostra que o re­

tardamento da cirurgia de fissuras lábio-palatinas para de­

pois do 49 ano de vida procura evitar todo e qualquer trauma­

tismo precoce, quando o crescimento da maxila é maior. Este 

autor conclui ainda que: 

- na fissura completa unilateral, a cirurgia nao prejudi­

ca o crescimento ântero-posterior normal da face; 

- na fissura completa unilateral, o ato cirÚrgico também 

não prejudica o crescimento crânio-caudal normal da porção an-

terior da maxila; todavia, parece ter ação desfavorável no 

crescimento da porção posterior; 
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- a cirurgia reparadora da fissura completa bilateral não 

corrige satisfatoriamente as alterações morfológicas ântero-~ 

teriores; 

- na fissura completa bilateral, a cirurgia não comprome­

te o crescimento crânio-caudal da porção anterior da maxila, e 

parece ter ação desfavorável no crescimento da porção posterior; 

a cirurgia precoce, em estágios e com limitações do 

traumatismo para reparação das fissuras lábio-palatinas, leva a 

resultados satisfatórios quanto ao crescimento facial. 

CHAIT (9}, em 1967 , sugere a idade de trinta e 

seis meses para a intervenção no palato mole, baseado nos se­

guintes pontos: 1) até aos quarenta meses de idade biológica, 

o crescimento do palato mole tem um notável impulso; 2) nesta 

etapa, o palato mole se forma com urna rapidez tal que nunca p~ 

derá ser superado em outro perÍodo da vida; 3) demonstração 

cefalométrica que esta mesma estrutura operada tem um ritmo de 

crescimento inferior aos tecidos moles que a rodeiam; 4) 70% 

do crescimento longitudinal do véu paladar realiza-se nos pr~ 

meiros quarenta meses; 5} aos quarenta e dois meses, ir rompe 

o Último molar, que assinala a grande- pujança de crescimento 

geral, sendo o Último elemento da dentição decídua. Com refe 

rência ao palato duro, a idade mínima para a cirurgia seria dos 

sete aos nove anos por razões de crescimento, considerando a 

idade de doze anos o momento mais oportuno, época essa que coin 

cide com o irrompimento dos segundos molares permanentes. 
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Um ano mais tarde, NAGEM FILHO e colab. (53) ob 

servarn que a correção da fenda labial deve ser feita aos três 

meses de idade, ocasião em que o melhor desenvolvimento da 

criança permite maior segurança e apuro na cirurgia. A corre-

ção do palato duro deverá ser feita após um ano de idade. 

Ainda neste ano, NAGEM FILHO & MARTINS (52) 

verificaram que todos os pacientes operados ou não, possuíam p~ 

lo menos um distúrbio funcional devido ao tratamento inadequa-

do. Segundo esses autores, o Ortodontista é o especialista 

que trata da preservação 1 diagnóstico e tratamento de todas as 

anomalias dentais e do maxilar. Este profissional é o prime~ 

roa examinar a criança com lesões lábio-palatais, pois o cres 

cimento e o desenvolvimento futuros da face, dos maxilares e 

das estruturas influem decisivillffiente no plano de reabilitação. 

Com o início do irrimpimento dos dentes decíduos, a criança e 

observada periodicamente e são feitos estudos, registrados na 

forma de radiografias, fotografias e modelos. O Odontopedia-

tra, por sua vez, prepara a boca da criança que vai submeter-

-se a cirurgia. Este profissional tem por finalidade examinar 

e tratar os tecidos moles bucais, bem como os dentes que nece~ 

sitam de pronta intervenção. -Cuida, ainda, da prevençao da 

cárie dental, aplicando soluções de fluoretos. Após a inter-

venção cirúrgica, caberá a este profissional realizar o trata-

mente dentário incrementai, como o da manutenção. 

O uso de prótese para o recém-nascido a partir 
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da segunda semana de vida foi mencionado por NADEAU (51), em 

1968. As crianças fissuradas que necessitam de cirurgia de 

lábio quase sempre sofrem um reposicionamento da pré-maxila. 

são usados os parafusos expansores ou molas de metal para tra-

cionar a pré-maxila a uma posição normal enquanto os segmentos 

posteriores são movidos lateralmente. Este procedimento trás 

melhores resultados que as técnicas antigas que se preocupavam 

somente em fechar o palato, respeitando mais as relações estru 

turais da boca e da face. 

OLIVER (57), 1968, trabalhando no Hospital In-

fantil de Montreal, sugere o uso de aparelho intra-oral para 

crianças fissuradas recém-nascidas, designado a manter ou me-

lhorar o relacionamento dos arcos antes da queiloplastia e da 

palatoplastia. Este aparelho é uma placa acrílica, instalada 

logo após o nascimento, que possibilita um arco simétrico, j~ 

to ao qual será feita a cirurgia de lábio. O aparelho e bem 

aceito pela língua se instalado imediatamente após o parto e 

impede sua penetração pela fenda, permitindo o crescimento ós-

seo, em direção à linha mediana. A pressão que a língua exe! 

ce sobre o aparelho é um estímulo à ação modeladora do mesmo. 

Além disso, a placa não permite a entrada de alimentos e sali-

va através da fissura até a cavidade nasal, o que reduz a irri 

tação do nariz e possíveis problemas relacionados as trompas 

de Eustáquio. As experiências do autor revelam que o apare-

lho deve ser instalado assim que os movimentos de -sucçao da 

criança começam a ser executados e a mae pode, então, amamen-

tar seu filho como uma criança normal. 
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Para facilitar a alimentação de crianças recem-

nascidas fissuradas, o obturador palatino para a alimentação 

é construído através de técnicas simplificadas e promove um f~ 

chamento mecânico da abertura oronasal. Este tipo de apare-

lho pode ser usado em crianças portadoras de SÍndrome de Pier-

re Robin, como foi mostrado por _WILLIAMS e colab. (79), em 1968. 

COCCARO (11), em 1969, observa que o Ortodonti~ 

ta tem a função, na reabilitação do palato fissurado, de impe-

dir o colapso dos segmentos e permitir um crescimento alveolar 

normal. Muitas etapas de tratamento são necessárias para is-

to, a partir da dentição decidua até o estabelecimento da den-

tição permanente. 

O Autor executou tratamento ortodôntico em crian 

ças que apresentavam fissuras cirurgicamente tratadas, onde ob 

servava a necessidade de alinhar os segmentos maxilares cons-

trictos e a urgência de manter os ganhos obtidos nas correções 

ortodônticas e no crescimento do palato. Para abrir os seg-

mentos constrictos, o autor usou os expansores em aparelhos f~ 

xos ou removíveis. Estes são os aparelhos mais usados para 

manutenção e devem ser feitos concomitantemente com o enxerto 

-osseo. Mesmo após tal procedimento, pequeno colapso dos seg-
,,_ . . 

mentes pode ser notado em conseguencla do cresc1mento osseo, e 

corrigido, também, por novo enxerto e correção ortodôntica. O 

enxerto ósseo adicionado à correção ortodôntica cria condições 

a um maxilar superior mais estável e homogêneo, o que é propri~ 
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mente conseguido com o total estabelecimento da dentadura per-

manente. 

Para ELY (19), ainda neste ano, apos a queilo-

plastia, realizada aproximadamente aos trinta dias, aparelhos 

intra-orais deverão ser colocados para prevenir o colapso dos 

segmentos alveolares, que normalmente ocorre após a correçao 

cirúrgica do lábio. Quanto ao enxerto osseo, este Autor afir 

ma que, sob o ponto de vista estético e funcional, promove sen 

sivel melhora. 

Membro do Hospital Infantil de Milwaukee , Me 

GOWAN (49), em 1969, recomenda o fechamento cirúrgico do lábio 

quando a criança adquire cerca de 3,5 kg (dez a quarenta e cin 

co dias após o nascimento) . Nos casos de fendas largas como 

" as bilaterais 1 e frequentemente instalado um aparelho ortoped~ 

co no momento da queiloplastia, o que mantém os segmentos lat~ 

ralmente, enquanto o lábio conduz a pré-maxila para trás. 

No caso de fissura unilateral, em que o segmento maior está g~ 

rado superior e anteriormente ao segmento menor nao afetado, 

o aparelho ortopédico se faz necessário quando os segmentos 

estão extremamente separados ou há colapso para expandir o 

arco em lateralidade, o que clinicamente se torna difícil. 

Este Autor observa, ainda, que se questiona so-

bre o enxerto osseo realizado anteriormente ao fechamento ci-

rúrgico do palato, que pode interromper o crescimento ao re-

dor dos seis anos ou estabilizar os segmentos osseos. Cita o 

trabalho de PRUZANSKY & ADUSS {61), de 1967, onde afirmam que 
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o enxerto em idade precoce deve ser evitado. A cirurgia do 

palato é realizada quando a criança atinge vinte e quatro me-

ses, para dar ao mesmo a forma normal e Ótimas condições de f~ 

la. É preferível o fechamento do palato ao uso de obturado-

res palatinos, que já se tornam ultrapassados, frente às técni 

c"'.:::-cirúrgicas aperfeiçoadas. 

Os aparelhos ortodônticos sao instalados mesmo 

antes dos três anos de idade, ou quando do irrompimento dos mo 

lares permanentes, para corrigir as maloclusões mais simples. 

SPIRA e colab. ( 75) , 1969, preconizam a Ortope-

dia Pré-Cirúrgica nos pacientes fissurados com uma semana de 

vida 1 através da instalação de uma placa acrílica que poderá 

ter ou não função expansora dos segmentos maxilares constric-

tos e que permite normal amamentação. A complementação da Or 

topedia é o enxerto ósseo (proveniente da crista ilíaca, tíbia 

ou costela) , realizado juntamente com a cirurgia de lábio. En 

tretanto, Pruzansky e Aduss, em 1964, observaram que 11 dos pa-

cientes tratados cirurgicamente, sem qualquer tratamento orto-

pédico pré-cirúrgico, somente 40% mostram colapso dos arcos". 

-Para evitar o colapso, aqueles Autores preferem nao fazer en-

xerto ósseo e deixar a placa acrílica instalada até os dezoito 

a vinte e um meses, quando se faz a palatoplastia. Observam, 

ainda, que a placa tem função expansora nos casos de fissuras 

bilaterais. Desta forma, quando os dentes decÍduos irrompem, 

o alinhamento do arco é satisfatório, mas se for necessário urna 

maior expansão, novo aparelho deve ser colocado depois que a 
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dentição decídua se estabeleceu. 

Membro do Centro de Fissuras Lábio-Palatinas de 

East Grinstead, na Inglaterra, GLASS (30), em 1970, propõe uma 

seqÜência de tratamento para as crianças portadoras de fissu­

ra bilateral completa de lábio e palato. O Tratamento Ortop~ 

dica Pré-Cirúrgico, executado durante alguns meses antes da-

queiloplastia, tem o objetivo de alinhar os segmentos maxila-

res e retrair a pré-maxila a uma posição mais favorável a ci-

rurgia. Isso seria conseguido por meio de aparelhos extra-

orais, o que, segundo Pruzansky ( 1964) , 11 não estimula o cresci 

menta facial, não produz a união ossea dos segmentos e retarda 

o fechamento do lábio para até doze meses 11
• 

O enxerto Ósseo primário não e associado ao tra 

- "-tamento ortopedico executado neste centro, em consequencia de 

que, na maioria das vezes, ocorre um colapso dos segmentos, es 

pecialmente na dentição mista. Após o tratamento ortopédico, 

é feita a queiloplastia, aos três meses, o que possibilita a 

retrusão da pré-maxila e restaura a musculatura do palato, 

sempre benéfica ao crescimento e desenvolvimento faciais. Mui 

tas vezes, torna-se necessário fazer a ressecção do vômer, pa-

ra reposiconar a pré-maxila, o que mostra resultados satisfató 

rios. Com a idade de um ano e meio, a criança se submete ao 

fechamento cirúrgico do palato mole e duro, para separar a ca-

vidade nasal da cavidade oral e para possibilitar os mecanis­

mos de fala e deglutição. Raramente ocorre a contração da 
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ferida cirúrgica. Para realinhar os segmentos maxilares ain-

da mal posicionados, ao redor dos quatro anos, realiza-se novo 

tratamento ortopédico que provocará uma expansão dos segmen-

+os e permitirá a fusão da pré-maxila com os fragamentos late-

rais. A língua pode mover-se livremente durante a fonação e 

deglutição e obtém-se a oclusão normal entre os arcos. Após 

a expansao, coloca-se uma prótese removível temporária que 

substituirá os dentes decíduos ausentes até o irrompimento dos 

dentes permanentes. 

A cirurgia de palato se faz necessária o mais 

cedo possível e, em muitos casos, antes do pequeno paciente co 

meçar a falar, segundo os estudos de GUNS {32), 1970 . A ci-

rurgia deverá ser realizada quando a cavidade oral se apresen-

tar maior, com um mais amplo acesso ao campo operatório e qu~ 

do houver maior quantidade de tecido para fechar a fissura, i~ 

to.é 1 antes dos dois anos. Entretanto 1 este Autor já reali -

zou cirurgias em pacientes mais novos, de um ano aproximadame~ 

te, e obteve resultados satisfatórios. 

Algumas observações foram feitas por SILLA (68), 

em 1970 1 sobre o tratamento cirúrgico, ortodôntico e ortopédi-

co de crianças fissuradas: 

- O tratamento ortopédico pré-cirúrgico dos segmentos al-

veolares pode criar condições favoráveis à cirurgia; 

- O tratamento ortodôntico deve ser iniciado o mais cedo 

possível para estimular o desenvolvimento do maxilar 1 mas -nao 
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é indicado tratamento ortodÔntico precoce; 

- Cirurgias sucessivas parecem não influir negativamente 

no desenvolvimento maxilar; 

- A queiloplastia serve de estímulo ao crescimento osseo 

das bordas da fissura e é o fator determinante de um enxerto 

osseo, o que invalida o tratamento ortodôntico; 

- E preferível o tratamento ortodôntico imediatamente a~ 

a correção cirúrgica de lábio, nos casos de fissura unilateral 

completa. 

Um ano mais tarde, FINK (21) observou a possib~ 

lidade de se instalar um aparelho expansor dotado de parafuso 

que fosse confeccionado totalmente de metal, ao invés dos ex-

pansores acrílicos mais comumente usados. Este aparelho con 

siste de um parafuso expansor soldado a quatro braços ou ban-

das colocadas em molares deciduos (dois) e molares permanentes 

(dois). A expansão obtida permite que seja feita uma estabi-

lização através de enxerto ósseo autógeno, mais posteriormente. 

-OLIN (56), 1971, comenta nao haver uma indica-

çao para a ortopedia dos maxilares como rotina do período pré-

cirúrgico, a nao ser quando se verifica o colapso antes da que~ 

loplastia, embora a ortopedia comumente corrija a aproximação 

desfavorável dos segmentos, logo após tal ato cirúrgico, 

Na fase de dentição decídua, das maloclusões 

mais observadas destaca-se a mordida cruzada, que envolve um 
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dente ou todo o arco e reflete os distúrbios gerais que ocor-

rem durante o crescimento e desenvolvimento. O tratamento e 

rP~lizado através dos aparelhos expansores móveis que são ins­

tuiados para permitir, também, um irrompimento mais favorável 

dos dentes permanentes. Já nos casos de mordida cruzada ante 

rior o aparelho é fixo, com bandas instaladas em segundos mola 

res decíduos. 

Na dentição mista, o Ortodontista deve estar 

alerta para o surgimento de Classe II ou Classe III Não ra 

ro, instala-se um aparelho extra-oral ou indica-se a extração 

seriada em muitos casos. 

O tratamento ortodôntico na dentição permanente 

nao difere do tratamento ortodôntico dos pacientes não fissura 

dos. 

O período de contenção ou retenção ortodôntica 

dos pacientes fissurados é geralmente maior que nos indivíduos 

sem fissura. O aparelho, fixo ou removível, pode atuar como 

uma prótese, substituindo as partes ausentes da cavidade oral. 

Contudo, alguns dos problemas encontrados durante a fase ativa 

do tratamento ortodôntico encontram-se, também, durante a re-

tenção, como contração da ferida cirúrgica, perda de suporte 

ósseo, posiçao anormal de lÍngua e instabilização 

da agenesia de dentes. 

decorrente 

Os procedimentos odontológicos realizados em 

fissuras nos ambulatórios, segundo OLSEN {58) 

mesmos realizados em crianças não fissuradas. 

em 1971, são os 

Observação e 
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feita à anestesia local do nervo alveolar anterior superior, 

que, em muitos casos, não chega a inervar os incisivos superi~ 

.1...2"5. Para este Autor, o Odontopediatra confecciona mantened~ 

leS de espaço e mantém a boa higiene oral da criança. 

trabalhos de Dentística, como para urna criança normal, 

como qualquer tratamento Endodôntico. 

Realiza 

assim 

ROSENSTEIN & MONROE (64}, neste mesmo ano, ob­

servam que durante muito tempo o enxerto osseo foi usado somen 

te para estabilizar a pré-maxila {móvel) ou para melhorar o 

contorno labial. CirurgiÕes e Ortodontistas chegaram à con­

clusão de que o enxerto Ósseo e a ortopedia maxilar merecem mé 

rito quando usados em conjunto. Nos pacientes portadores de 

fissuras unilaterais completas de lábio e palato, e.stes Auto­

res preferem, apos a queiloplastia, colocar uma_ prótese; com 

a obtenção do alinhamento alveolar, é executado enxerto osseo 

e depois de três a quatro meses, a palatoplastia. Citam que 

nos casos de fissura bilateral completa de lábio e palato, a 

queiloplastia promove a retrusão da pré-maxila. Os Autores 

não se julgam preparados para afirmar que o enxerto osseo e o 

tratamento ortopédico precoce corrigem a constricção dos seg-

mentes alveolares ou mesmo as mordidas cruzadas anteriores, 

mas acreditam que, quando esta Última ocorre, deve ser pronta­

mente reduzida. 

REZENDE (63), 1972, considera o Cirurgião Den­

tista como o maior responsável pelo sucesso da recuperaçao es-
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de uma placa palatina, logo após o nascimento, torna 
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confecção 

possível 

a amamentação. Em sua equipe, costuma-se operar o lábio da 

crlATIÇa aos três meses quando a fissura for unilateral; quan-

do bilateral, em ·uma etapa aos seis meses ou em duas etapas, aos 

três e ao& seis meses. A palatorrafia e realizada entre os 

dezesseis e os dezoito meses. No caso de crianças com aprox~ 

madamente oito anos, que não sofreram qualquer tratamento, ob­

serva que, primeiramente, pode ser realizada a palatorrafia,d~ 

vida à facilidade da via de acesso, e, depois, fazer a queil~ 

plastia. 

Em 1973, HONKE (35) comenta em seu artigo que a 

cirurgia de lábio deve ser realizada durante o primeiro mês de 

vida da criança ou quando a mesma atingir o peso desejado. 

O momento para ser realizada a cirurgia do palato varia muito, 

podendo-se corrigir a fissura palatal juntamente com a cirur­

gia de lábio ou mesmo esperar por mais dois a cinco meses. A 

rinoplastia, efetuada apos os dez anos, melhora 

estética e a fala, pois o septo nasal geralmente 

a aparência 

apresenta-se 

desviado. Outra cirurgia poderá ser necessária posteriormen­

te para adequar a função do palato mole. 

Este Autor observa, ainda, que a maioria das 

crianças requer dois estágios de tratamento ortodôntico: o 

primeiro, começando antes dos dois anos, com a correção da mor 

dida cruzada; o segundo, mais complicado e que requer vários 

anos de tratamento, destina-se a posicionar os dentes permane~ 
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tes e os maxilares, para estabelecer a oclusão, dar uma apare~ 

cia satisfatória e adequada de fala. 

A dentadura decídua de crianças fissuradas pala 

tais e labiais que sofreram somente a cirurgia corretiva de lá 

bio (queiloplastia), sem que tivesse sido executado qualquer 

tratamento ortopédico pré-cirúrgico ou enxerto ósseo, foi exa-

minada por NORDEN e colab. (55), em 1973. Entre as crianças 

examinadas, 75% delas apresentavam mordida cruzada do lado da 

fissura e 25% do lado oposto ao da fissura. Os Autores veri-

ficaram, ainda, que estas porcentagens são menores quando com­

paradas às mesmas porcentagens apresentadas por crianças que 

sofreram tratamento ortopédico pré-cirúrgico ou enxerto osseo 

apos a queiloplastia. 

De acordo com o SUBCOMMITEE on DENTISTRY ( 77) , 

ainda neste mesmo ano, "o enxerto ósseo em uma primeira etapa 

de correção do palato fissurado pode ser desvantajoso para os 

padrÕes de crescimento maxilar da criança 11
, embora a princípio 

tivesse sido adotado em vários centros de reabilitação. Sug~ 

riu, ainda que a forma do arco maxilar em pacientes fissurados 

e distorcida em muitos casos, e seu fechamento cirúrgico afeta 

o crescimento de alguma forma. Foi observado que os pacien-

tes submetidos ã cirurgia tendem a apresentar um complexo max~ 

lar menor, quando comparados a grupos de pacientes não fissura 

dos. Confirmou também que os procedimentos ortopédicos sao 

usados para realinhar os segmentos maxilares antes da cirurgia, 
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nos casos de fissuras completas de lábio e palato. Tal proc~ 

dirnento reduziria a probabilidade de mordida cruzada que ocor­

re na dentição mista. 

Para FREITAS (27), 1974, nos pacientes fissura-

dos é muito importante o tratamento em equipe. O Odontopedi~ 

tra examina e trata os tecidos moles bucais, bem como os den­

tes que precisam de intervenção; cuida ainda da prevençao da 

cárie dentária, com aplicações de fluoretos. Estes pacien-

tes apresentam sem exceção, necessidade de tratamento ortopéd~ 

co e /ou ortodôntico desde a mais tenra idade até a idade 

adulta. O Ortodontista é o primeiro a examinar a criança, 

pois o crescimento e desenvolvimento futuros da face, dos maxi 

lares e das estruturas associadas influem decisivamente no 

plano de reabilitação. Com o inicio do irrompimento dos den-

tes deciduos a criança e observada periodicamente e são feitos 

estudos e registrados na forma de radiografias, telerradiogr~ 

fia , fotografias e moldagens. Os procedimentos ortopédicos 

sao comprovadamente eficientes quando realizados no paciente fi~ 

surado antes da cirurgia do lábio, ou seja, nos primeiros me-

ses de vida. O tratamento deverá começar no dia em que a 

criança nasce e continuar por todo o periodo de crescimento. 

Participam obrigatoriamente da equipe as espe-

cialidades: 

a) Médicas: Pediatria, Otorrinolaringologia, Cinrrgia Plás 

tica, Clínica Geral, Neurologia, Psiquiatria e Genética; 
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b) Odontológicas: Odontologia Sanitária, Semiologia e R~ 

diologia, Odontopediatria, Ortodontia, Periodontia, Cirurgia 

Odontológica, Dentistica e Endodontia, Prótese Dentária Buco­

Maxilo-Facial e Clínica Odontológica; 

c) Fonoaudiologia; 

d) Psicologia; 

e} Serviço Social; 

f) Recreação. 

Ainda em 1974, KAPLAN e colab. (41) mencionam a 

hipótese de serem realizadas as cirurgias de lábio e de palato 

em crianças fissuradas lábio-palatais na mesma sessão, aos três 

meses, simultaneamente, pelo motivo de reduzir o numero de in­

tervençõ~s, o que na opinião dos pais, torna-se benéfico a 

criança e a eles próprios. Segundo os Autores, embora acredi 

te-se que o fechamento cirúrgico precoce do palato interfira 

no crescimento da maxila, eles mesmos puderam provar que nenh~ 

ma interferência no crescimento ou função maxilar foi detecta­

da nos casos por eles relatados, e ainda, que a palatoplastia 

evita tratamento ortodôntico contínuo e demorado, a ser execu­

tado posteriormente. 

PEAT (59), neste mesmo ano, dividiu o tratamen­

to odontológico dos fissurados em Período Pré-dental, Tratame~ 

to da Dentição Decidua, Tratamento da Dentição Mista e Trata-

mente da Dentição Permanente. Foi citado por este Autor em 
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seu trabalho que um dente (incisivo) " frequentemente irrompe na 

borda da fissura palatina durante os primeiros meses de vida 

da criança, isto e, antes da cirurgia, e que não requer nenhum 

tratamento especial. Se a amamentação tornar-se difÍcil mes-

mo com o uso das mamadeiras especiais, uma placa obturadora PQ 

de ser confeccionada para cobrir o palatQ e permitir -a sucçao 

normal. Em alguns casos, como os de fissura bilateral compl~ 

ta, os dois segmentos maiores do palato são alinhados e unidos 

por um aparelho removível, instalado ao redor de duas semanas 

de idade e que permite a sucção normal. Quando os segmentos 

estiverem suficientemente expandidos, um aparelho extra-oral é 

colocado, de forma a levar a pré-maxila para trás para melhor 

relacionar-se com os segmentos maxilares e a face. Desta for-

ma, obtém-se um melhor alinhamento do arco e pode-se realizar 

aos cinco meses de idade a queiloplastia, cujas técnicas varNID 

de acordo com o tipo de fissura. 

O tratamento da dentição decídua nao requer cui 

dados especiais e as irregularidades que ocorrem nessa denti-

ção dependem do tipo de fissura. Fissuras do palato primário 

(lábio e alvéolo) produzem problemas locais e as fissuras de 

palato primário e secundário produzem alterações mais graves 

na oclusão. 

O tratamento da dentição mista também depende do 

tipo de fissura. Nas fissuras de palato primário, o incisivo 

lateral permanente pode estar ausente ou associado a um supra-

numerário. A menos que seja necessário um tratamento imedia-
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completar a dentição permanente para o tratamento. 
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espera- se 

Nos casos 

de fissura do palato primário e secundário, desenvolve-se mor­

dida cruzada na região dos incisivos, devido à diferença de 

crescimento entre os Óssos maxilares, depois dos efeitos do te 

cido cicatricial resultante da cirurgia e, dependendo do caso, 

a mordida cruzada pode ser corrigida. Se for necessário que 

a criança use um aparelho por muitos anos, para corrigir a 

mordida, é preferível adiar o tratamento ortodôntico. Também, 

neste tipo de fissura, o incisivo lateral está ausente bilate­

ralmente e o incisivo central encontra-se malformado. Exame 

radiográfico completo e executado, quando se observa agenesia 

de pré-molares. 

No tratamento da dentição permanente, observam-

se os caninos superiores e os pré-molares, e nesta fase 1 e 

realizado tratamento ortodôntico corretivo. Outras vezes , 

confecciona-se um aparelho que faça a contenção da mordida cru 

zada e que substitua os dentes ausentes como uma prótese. In 

tervenções cirúrgicas posteriores dependem da gravidade da de-

formidade nasal e da desarmonia entre os arcos. Assim sendo, 

a correção do nariz ocorre ao redor dos dezesseis anos para as 

meninas e aos dezoito anos para os meninos. 

Uma seqÜência cronológica dos procedimentos re~ 

lizados durante o tratamento das fissuras bilaterais totais de 

lábio e palato foi descrita por HOTZ & PERKO (36) em 1974: 
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19) Tratamento Pré-Operatório, pelo uso de uma placa 

acrílica instalada logo após o nascimento, cuja retenção é ob­

tida às custas da sucção e adesão natural da mucosa. Se hou­

ver perda de dimensão entre os segmentos, torna-se necessário 

confeccionar uma placa que apresente um parafuso que 

função de expandir os segmentos. Em ambos os casos, 

ou não expansao, a placa ainda facilita a amamentação; 

tem a 

havendo 

29) Reconstrução cirúrgica das narinas, por volta dos 

cinco aos seis meses. Após a cirurgia, a placa acrÍlica e 

novamente colocada para impedir a contração cicatricial; 

39) Reconstrução bilateral do lábio; 

49) Retenção Ortopédica pós-operatória, com a reinstala 

ção da mesma placa até a cirurgia de palato mole; 

59) Cirurgia de palato mole, por volta dos dezoito meses; 

69) Cuidados Ortopédicos pós-operatórios, quando, em al 

guns casos, é instalada nova placa, sem qualquer função expan­

sora, que protege a região da fissura da ação da língua e pos­

sibilita a fonação adequada; 

79) Cirurgia do palato duro, apos os cinco anos, e que 

pode ser realizada somente após o alinhamento dos incisivos cen 

trais; 

89) Tratamento Ortodôntico em ambas as dentições. 

CHAPMAN (10), em 1975, observou em seus estudos 

a hipótese de que o tipo e a extensão da fissura sejam variá-
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veis que influenciam nao somente no tratamento ortodôntico, c~ 

mo também no crescimento e desenvolvimento dos maxilares. Re­

~~~indo e exemplificando, temos que: 

a) As fissuras de lábio nao provocam qualquer constric­

çao da maxila, somente distúrbios locais da dentição na area 

próxima à fissura, havendo uma pequena alteração de crescimen­

to e problemas ortodônticos; 

b) A constricção maxilar pode ser vista em fissuras com 

pletas de lábio e palato; 

c) A constricção é evidente em fissuras so de palato. 

Segundo este Autor, a constricçâo maxilar e 

identificada por mordida cruzada uni, bilateral ou total, qua~ 

do envolve todos os dentes superiores. Quanto ao crescimento 

maxilar, é deficiente em consequência da cirurgia de palato. 

Resumiu, ainda, os problemas de crescimento clinicamente encon 

trados como sendo: 

a) Retrusão do terço médio da face e crescimento ântero 

posterior inadequado da maxila; 

b) Distorção das estruturas dente-alveolares; 

c) Diferença da mandíbula em forma e postura. 

A retrusão maxilar, o mais grave dos problemas, 

e pequena aos seis anos e acentua-se na fase pós-puberal. O 

Autor questiona sobre a alteração no crescimento maxilar após 
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a cirurgia de lábio e palato; contudo, estão sempre presentes 

nas crianças as alterações dente-alveolares, resultando em mor 

dida cruzada e apinhamento. 

O tratamento da criança fissurada começa ao 

nascimento, a partir de quando são realizadas visitas periódi­

cas à equipe especializada. O trabalho do ortodontista é dos 

mais longos e seu sucesso depende da cooperação do paciente. 

Para o tratamento ortodôntico da dentição decídua, são usados 

os aparelhos expansores fixos, semi-fixos e removíveis, sendo 

estes dois Últimos os menos usados. Este tratamento pouco 

afeta o crescimento, pois a maxila tem tamanho relativamente 

normal. O tratamento da dentição mista, que em nada afeta 

o crescimento, é realizado a partir do irrompimento dos incisi 

vos laterais superiores, alinhando estes dentes para também 

prevenir cárie e doença periodontal em conjunto a uma boa hi­

giene bucal. Apesar do apinhamento que pode estar presente 

nao é indicada a extração de dentes permanentes nesta fase,mas 

sim de dentes decíduos, para aliviar essa condição. Os dentes 

supranumerãrios são preservados porque sustentam o osso alveo­

lar no local da fissura. 

É realizado tratamento ortodôntico corretivo e 

a contenção posterior faz-se necessária com o uso de aparelhos 

semi-fixos, o que facilita o tratamento da dentição permanente. 

Nesta fase, a discrepância de crescimento da maxila progride, 

1\ando, como conseqÜência, uma retrognatia. O tratamento orto 

dôntico dos pacientes fissurados lábio-palatais e considerado 



42 

o mais difícil pela assimetria da fissura e torna-se impossí­

vel corrigir a linha mediana pela deficiência do osso alveo-

lar. 

dos. 

Nesta fase, os dentes supranumerários devem ser extraí-

Se necessário, e realizada cirurgia estética, apos o 

tratamento ortodôntico. 

CROSTHWAITE (14), em 1975, faz observações im-

portantes quanto aos procedimentos restauradores 

nas crianças fissuradas, que não diferem daqueles 

nas crianças normais: 

realizados 

realizados 

a) A anestesia geral em ambiente hospitalar é preferi-

vel à anestesia local em ambulatório, em muitos casos. Duas 

intervenções diferentes podem ser realizadas na mesma sessão; 

b) O dique de borracha é usado rotineiramente, e para 

os pacientes que não foram submetidos à cirurgia, impede a 

passagem de qualquer elemento nocivo através da fissura; 

c) A aplicação tópica de flúor faz-se necessária, assim 

como a manutenção da higiene bucal pelo paciente, para preve­

nir cáries e doença periodontal. Um fator agravante dessas 

doenças é o defeito oronasal que provoca xerostomia. 

Segundo este Autor, aparelhos podem ser usados 

durante a amamentação, mas também existem as mamadeiras com bi 

cos especiais. Usam-se aparelhos para a fala quando a criança 

apresenta hipernasalidade, e ainda aqueles aparelhos que res-

tauram a oclusão. Quanto mais cedo for realizado tratamento 
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ortodôntico, melhores resultados podem ser obtidos. A mordi-

da cruzada é um dos problemas mais facilmente corrigidos. A 

correção cirúrgica do lábio requer o uso de um aparelho passi­

vo que mantenha o palato em posição até o seu fechamento cirú~ 

gico e que serve também corno obturadOr palatino para a amamen-

tação. Tal aparelho torna-se valioso para o alinhamento do 

arco e para a prevenção de mordida cruzada, além de exercitar 

a língua. Pruzansky (1964), não concordando com tal afirma-

çao, propoe neste trabalho que com o fechamento cirúrgico do 

lábio cria-se uma nova musculatura que molda e guia o cresci -

menta Ósseo sem o uso da ortopedia pré-cirúrgica. Em outros 

centros especializados, enxerto ósseo autógeno é realizado pa­

ra estabilizar os segmentos alveolares,depois da terapia orto­

pédica e antes da correção cirúrgica do palato. 

A correçao cirúrgica do lábio e a ortopedia pre 

e pós cirúrgica resultam em bom alinhamento dos arcos e boa 

oclusão na dentição mista. A correção cirúrgica do lábio,ex~ 

cutada em duas etapas, permite um desenvolvimento maxilar e re 

cuperação velofaríngea, corno observam HOTZ e colab. { 3 7), em 1976. 

O Tratamento Odontológico da criança fissurada, 

executado em dois estágios, foi proposto por GARNER & DA VIS 

(29) em 1977. Durante o Tratamento Odontopediátrico, há a UE 

gência maior de um amplo programa preventivo. Métodos restau 

radares são considerados de rotina, exceto quando se tratam de 

defeitos hipoplásicos ou morfolÓgicos. O exame dentário numa 
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idade tenra e a execuçao de um tratamento completo restaurador 

e preventivo têm a maior importância na reabilitação total da 

criança fissurada. O Tratamento Ortodôntico, mais demorado, 

pode ser dividido em fases: 

Fase I Tratamento ortopédico pré-maxilar (do nasci-

menta aos dezoito meses). Trata-se do alinhamento dos segme~ 

tos maxilares numa relação próxima do normal. O realinhamen-

to facilita muito o fechamento labial primário. A ortopedia 

tem obtido sucesso quando executada nas primeiras semanas de 

vida, antes da cirurgia. 

Fase II - Tratamento da dentição decídua (de dois a cin 

co anos). Consiste no reposicionamento dos segumentos maxila 

res ou na correçao das mordidas cruzadas dentárias para permi-

tír que a dentição se desenvolva em relacionamento normal. As 

fissuras unilaterais completas e bilaterais do lábio e palato 

exigem tratamento ortodôntico durante a primeira dentição. En 

" tretanto, um tratamento ortodôntico nesta fase requer frequen-

temente uma contenção demorada, podendo surgir problemas de 

cáries dentárias, além de sobrecarregar a cooperação da criança. 

Fase III - Tratamento da dentição mista (de seis a on-

ze anos). Erupção ectópica, pré-maxila protuberante, incisi-

vos centrais permanentes girados, sobremordida e trespasse ho-

rízontal exagerado são comumente vistos durante a fase da den-

tição mista. Esta fase consiste no alinhamento dos segmentos 

e redução da oclusão traumática. Os pacientes freqÜentemente 
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refletem uma mordida cruzada dos segmentos maxilares posterior 

e anterior, o que pode ser corrigido durante a dentição mista 

através da expansão palatina e de planos inclinados. Não ha-

ve .. do evidências de oclusão traumática, muitos casos devem ser 

adiados até a fase de tratamento ortodôntico na dentição perm~ 

nente ou mesmo até que o padrão de crescimento possa ser deter 

minado. 

Fase IV - Tratamento da dentição permanente (de doze a 

dezoito anos). Requer a mesma rotina adotada para as crian-

ças nao fissuradas, além de um alinhamento e espaçamento da 

área fissurada. 

Um ano mais tarde, BOSCO (6) fez uma avaliação 

estética, psicológica e social de portadores de fenda trans-

forame incisivo lateral. Suas conclusões, comparando grupos 

OLP (operados de lábio e palato), OL (operados de lábio) e NC 

(não operados) foram as seguintes: os procedimentos cirúrgicos 

do lábio e palato nos primeiros cinco anos de vida reduzem os 

distúrbios articulares por volta de 40% mas não eliminam a 

necessidade da terapia fonoaudiolÕgica. Esteticamente, este 

benefício não é tão evidente no grupo OLP porque foi o grupo 

que apresentou maiores índices de deformidades no terço médio 

da face. As condições dentárias nesse grupo sao razoáveis em 

termos de conservaçao, porém, o Índice de maloclusão ocorre em 

100% dos casos. No grupo OL, as condições dentárias, sob o 

ponto de vista de crescimento, são mais satisfatórios, podendo 

"- . -haver cruzamento dental anterior em consequencla da pressao do 
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lábio operado. Nesse grupo nao se notou nenhum caso de atre­

sia maxilar. No grupo NO os distúrbios fonoarticulatórios são 

bastante evidentes e a estética facial é seriamente compromet! 

da. 

Estudando a fissura transforarne incisivo unila-

teral em 1979, CAPELOZZA FILHO (8) diz que a grande maioria 

dos autores preconiza a cirurgia de lábio nos primeiros meses. 

A controvérsia existe em relação a cirurgia do palato. Muitos 

fazem a palatoplastia em um único tempo cirúrgico, no segundo 

ano de vida, após os dezoito meses; outros recomendam sua rea 

lização mais posteriormente, apos o quarto ano ou mesmo de­

pois do sexto ou oitavo ano de vida, o que elimina em parte sua 

influência sobre o crescimento. Com respeito a ortodontia, 

sua necessidade é inegável, principalmente pelo posicionamento 

correto dos dentes e lâminas Ósseas. ApÓs a introdução da or 

topedia pre e pós-cirúrgica, esta nova técnica criou mais um 

estágio no tratamento ortodÔntico dos fissurados, passando a 

ser a primeira etapa. O objetivo primordial da ortopedia,nos 

recém-nascidos, era evitar que as forças geradas pelos tecidos 

dos lábios unidos na queiloplastia agissem de maneira inadequ~ 

da sobre os segmentos maxilares, provocando o colapso dos mes­

mos. Há outros benefÍcios: maior facilidade de alimentação 

e deglutição, promoção do crescimento dos segmentos maxilares, 

melhora na fala e vantagem psicológica para os pais dos pacie~ 

tes. O uso dos aparelhos ortopédicos e justificado, também, 

pelo melhor posicionamento dos segmentos maxilares e menor ín-
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dice de mordida cruzada. ApÓs a fase ortopédica na infância, 

o tratamento ortodôntico teria mais três etapas: tratamento 

na dentição decidua, mista e permanente. Na dentição decídua 

os problemas são freqÜentemente mordida cruzada anterior ou po~ 

terior, desvios mandibulares, ausência de dentes e osso alveo 

lar na área da fenda e fístulas buco-nasais. SÓ devem ser 

tratados os problemas mais graves, como desvio mandibular, pe­

la dificuldade de higiene e pelo desgaste induzido ao paciente 

por um tratamento iniciado precocemente. Na dentição mista 

os problemas são maiores, e como regra, devem ser tratados. 

A correção da mordida cruzada anterior, rotação e angulações 

dos dentes anteriores irão melhorar a eficiência mastigatória, 

fonação e estética. A expansão, quando necessária, irá criar 

espaço para a língua e melhora na articulação e mastigação. 

Nessa fase temos que manter a estética, com reposição de den­

tes ausentes ou esfoliados, mantendo também o espaço nos arcos. 

O desvio mandibular é corrigido quando da correção da mordida, 

anterior ou posterior, com os côndilos voltando à posição nor­

mal. o apinhamento é corrigido através da extração de dentes 

decíduos contíguos ou mesmo de dentes permanentes. Na denti-

ção permanente, os problemas maiores são a relação vertical dos 

maxilares, principalmente no segmento fissurado menor, aumen­

tando de molar a canino, relação ântero-posterior e lateral 

dos maxilares e irregularidades nas posições dos dentes. Nes­

ta fase é alta a tendência à recidiva dos casos apos a corre 

ção 1 o que torna necessária a contenção. Os recursos orto -
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dônticos nem sempre sao capazes de corrigir os problemas apr~ 

sentados nessa fase, sendo necessário o uso de próteses e ci­

rurgia. 

Neste mesmo ano, COOPERe colab. (13) observam 

que, na dentição decídua nem sempre se faz a expansão dos seg-

mentos separados pela fenda. A expansão é necessária nos ca-

sos em que há incompatibilidade dento-alveolar, entre os arcos, 

para evitar uma possível complicação do tratamento ortodôntico 

conseguinte, como por exemplo, nos casos de mordida ~ada uni 

lateral. Os aparelhos de escolha sao os fixos, mas para os 

casos de mordida cruzada anterior, instala-se na criança um 

plano inclinado removível. Muitas vezes a expansão continua d~ 

rante a dentição mista e na permanente torna-se necessário fa-

zer-se uma re-expansao. Os Autores enfatizam, ainda, que as 

mordidas cruzadas mais simples não merecem expansão. Fazem 

também uma observação a respeito dos dentes supranumerários , 

que podem causar apinhamento ou interferir no irrompimento dos 

dentes permanentes, mas que devem ser mantidos para nao alte­

rar a quantidade de osso alveolar. 

Na fase de dentição mista, faz-se a contenção 

da mordida cruzada para prevenir o colapso dos segmentos, ou 

faz-se a re-expansão, após uma avaliação cuidadosa do caso. 

A giro-versão ou língua-versão, especialmente dos incisivos 

centrais superiores, além de causar danos aos lábios e da gra~ 

de predisposição destes dentes à fratura, leva à mordida cruza 

da anterior e mudanças protrusivas da mandíbula, e pode rece-
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ber tratamento ortodôntico através de aparelhos fixos ou remo-

< • 
VlV€15. A extração seriada pode ser indicada nos casos de 

apinhamento da dentição mista, mas tende a criar complicações. 

o tratamento ortodôntico durante a dentição pe~ 

manente consiste em uma expansao dente-alveolar, e apinhamento 

dos arcos, reposicionando os dentes com giro-versão ou língua-

versão, não diferindo, portanto, do tratamento ortodôntico dos 

pacientes não fissurados. Para os casos em que há colapso 

maior das porções anteriores dos segmentos, o aparelho executa 

do pode ser ou não específico para os pacientes fissurados. O 

enxerto ósseo secundário associado ao tratamento ortodôntico, 

tem a finalidade de estabilizar o arco superior e tem levado 

vários casos ao sucesso. O período de contenção e mais 

-demorado para os pacientes fissurados que para os nao fissura-

dos, e, em muitos casos, o aparelho, que pode ser fixo ou remo 

vível, serve de prótese para substituir os dentes ausentes, e 

ajuda também na fonação. 

O fechamento do lábio fissurado tem função esté 

tica e funcional. Um lábio fissurado não se enquadra nos pa-

drões de normalidade e de aceitação da sociedade. A cirurgia 

cuidadosa e estética restaura a face, devolvendo-lhe função e 

estética, segundo HARDING (33) 1 1979. 

O estudo de HUDDART (38), em 1979, analisa as 

mudanças ocorridas no arco maxilar de trinta crianças com fis-

sura unilateral completa de lábio e palato após o tratamento or 
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L>tlll'tRSIOADE ESTADUAL DE ChMPINA.S 

IWllU U' :,, cnrnl' ry1 PIR~CICABA 
BIBLIOTECA 

T'f5o so 

Quinze casos semelhantes 

que nao receberam tal tratamento foram usados como controle 

junto a trinta casos normais. Nos casos em que foi realizado 

o tratamento, a fissura palatina foi significantemente diminui 

da nas dimensões transversal e ântero-posterior dos arcos, au-

rnentando menos que os de controle. O estreitamento da fissu-

ra foi particularmente marcado na região alveolar porque o 

tratamento pré-cirúrgico minimizou a rotação ântero-lateral do 

segmento menor, no qual, por outro lado, teria ocorrido. Sur 

preendentemente, o estudo mostrou que o tratamento pré-ci-

cúrgico tendia a inibir o crescimento do tecido palatino e foi 

concluído, contudo, que o estreitamento da fenda foi devido 

principalmente ao padrão de crescimento do arco maxilar, medi-

ficado pelo uso de aparelhos. 

Para KROGMAN (44) 1979, o tratamento do pacie~ 

te fissurado se divide em etapas: 

- Do nascimento ao primeiro ano de vida; 

Durante o primeiro ano, o trabalho do Pediatra 

é fundamental, especialmente se há problemas na amamentação. 

A criança pode ser amamentada através de mamadeiras que apre-

sentem bicos especiais, e outros métodos. A dieta deve ser 

rica em calorias e vitaminas. Ao redor dos três meses, a crian 

ça deve apresentar o que os americanos chamam de '1rule often", 

ou seja, a regra dos 10 : 10 pounds (4,5 a 5,0 kg) 10 g de 

hemoglobina e o número de leucócitos não passando os 10.000 

por mm3) . 
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Neste momento, o Cirurgião Plástico realiza a 

queiloplastia e, segundo este Autor, o fechamento cirúrgico do 

lábio pode ser um dos fatores responsáveis pela redução da lar 

gura da fissura palatina antes da palatoplastia. O Odontope­

diatra acompanha o desenvolvimento das estruturas em questão, 

através de radiografias e modelos e analisa as relações inter­

maxilares. Ainda durante o primeiro ano de vida, o Otorrino­

laringologista pode alertar os pais para os possíveis proble­

mas de perda auditiva, nódoas fluídas no travesseiro e lesões 

no ouvido. O Fonoaudiólogo exerce importante papel na detec­

ção de problemas de fala através do choro ou balbucio. 

- De l a 2 anos; 

Neste período, é feita a cirurgia do palato, f~ 

vorecida pela queiloplastia. Desde que esta não tenha sido 

realizada pelo método correto, o lábio pode agir corno um apar~ 

lho ortodôntico que exerca urna força retrusiva, inclinando os 

incisivos superiores para palatino, facilitando a instalação 

de mordida cruzada anterior. A palatoplastia pode ser reali-

zada em duas etapas: palato duro, entre quatorze e dezesseis 

meses e palato mole, entre dezoito e vinte meses. Se a fis-

sura estendeu-se para o nariz, a correção será feita mais tar­

diamente. 

- De 2 a 6 anos; 

Nesta fase, período intenso de crescimento, com 
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pleta-se o irrompimento dos dentes decíduos e começam a irrom-

per os primeiros dentes permanentes. A queiloplastia pXE ser 

julgada funcional e esteticamente, assim como a palatoplastia. 

O Cirurgião Plástico verifica a necessidade de nova cirurgia. 

O Odontopediatra atua na manutenção da higiene oral e na obser 

vação do irrompimento dos dentes dentro dos padrÕes normais, do 

desenvolvimento de mordida cruzada e da possibilidade de mala-

clusão. Acompanha, ainda, o crescimento craniofacial através 

de radiografias e modelos. 

- De 6 a 12 anos; 

O Odontopediatra e o Ortodontista trabalham jun 

tos para resolver os problemas de rnaloclusão. Urna possível 

falta de crescimento dentofacial em largura, altura e profund~ 

dade podem levar ao estágio do "patinho feio", que 

acompanhado por estes profissionais. 

De 12 a 18 anos; 

deve ser 

O Ortodontista é o especialista da area Odonto­

lÓgica que mais atua nesta fase. 

LAPA (45), em 1979, faz importantes observações 

sobre o tratamento de pacientes fissurados. Segundo ele, o 

Tratamento Cirúrgico destes pacientes acarreta alteração na ma 

xila, com graves repercussões no esqueleto facial. Nas fissu 
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ras pre e pos- forame incisivo, as alterações pouco diferem das 

que se observam em pacientes não físsurados. Nos pacientes 

fissurados do tipo trans-forame incisivo, o problema surge com 

características específicas. 

Antigamente, o importante era fechar a 

o mais cedo possível, mas estes pacientes tornavam-se 

de deformidades secundárias de aspecto mais grave e 

fissura 

"vítimas 

que se 

exteriorizavam com o decorrer do crescimento, aparentando um 

perfil de prognata. Entretanto, quando a operação era adiada 

para a idade adulta, nao se observava essa alteração, mas sim 

uma protrusão da maxila, de onde se conclui que as forças ori­

ginadas da cirurgia eram as responsáveis pelas deformidades se-

cundárias. As cirurgias realizadas devem ser as menos traumá 

ticas possíveis e o fechamento completo so deverá ser alcança­

do após vários estágios operatórios, 

Opera-se o lábio nos primeiros dias ou meses de 

vida, sendo que nas fissuras bilaterais faz-se primeiramente um 

lado e, após algum tempo, faz-se o outro, a fim de evitar um 

lábio tenso. Aproximadamente com um ano de idade, fecha-se o 

palato anterior ã custa da mucosa vomeriana e, entre os dezoi­

to e vinte e quatro meses, o palato posterior, estando a fissu 

ra totalmente reparada até os dois anos, antes da criança apre~ 

der a falar. 

Segundo este Autor, o tratamento ortopédico di-

fere para cada tipo de fissura. Nos casos de fissuras unila-

terais, usa-se um aparelho intra-oral, antes da cirurgia, que 
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consiste de uma placa acrílica passiva, aplicada sobre as lâmi 

nas palatinas por justaposição. A finalidade do aparelho e 

manter as lâminas sem qualquer movimentação na sua porçao pos-

terior. A lâmina do lado da fissura encontra-se em boa posi-

çao na maioria dos casos e o importante é mantê-la sem movime~ 

tação. Nos casos.de fissuras bilaterais 1 se as lâminas pala-

tinas estão abertas em boa posição, o aparelho tem função pas-

siva, como para as fissuras unilaterais, mas se os segmentos 

estão colapsados, uma placa expansora dotada de parafuso sera 

necessária para levar as lâminas palatinas para suas posições 

normais, o que requer uma contenção posterior através de nova 

placa acrílica passiva. Se a pré-maxila estiver demasiadame~ 

te projetada que impossibilite o fechamento do lábio, usa-se 

um elástico com pressão extra-oral para permitir a -execuçao da 

cirurgia sem a preocupaçao de posicioná-la entre as lâminas 

palatinas. Se a pré-maxila estiver projetada dentro dos limi 

tes que possibilitem a cirurgia, esta é realizada primeiramen-

te. ApÓs a retroposição obtida pelas forças resultantes do 

fechamento do lábio, completa-se o alinhamento com aparelho or 

topédico. 

O tratamento ortodôntico é iniciado na dentição 

temporária e realizado em duas fases. A primeira, que começa 

entre os três e quatro anos, é chamada fase Ortopédica, porque 

sua açao se faz sentir sobre os ossos, aumentando o diâme-

tro transverso do palato às custas da movimentação das lâminas 

palatinas. Nesta fase, usam-se sempre aparelhos removíveis, 
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passivos ou ativos. A segunda fase ou fase Ortodôntica inicia 

se depois dos sete ou oito anos, quando o tratamento se prece~ 

sa de maneira idêntica ao tratamento ortodôntico de uma crian-

ça nao fissurada. Os aparelhos usados são fixos ou removí-

veis. Muitas vezes, em que a criança com a fissura reparada 

nao sofreu tratamento ortopédico, a ortopedia e a ortodontia~ 

dem ser realizadas simultaneamente aos sete anos de idade, mas 

desde que a criança seja submetida à primeira fase do tratame~ 

to, a execução da segunda fase será sempre facilitada. 

SHAH e colab. (67) 1980, observam que no Hospi­

tal for Sick Children, de Toronto, Canadá, a queiloplastia e 

realizada aos três meses de idade ou mesmo ao nascimento. Aos 

dezoito meses, costumam realizar a cirurgia do palato, cuja f~ 

nalidade, segundo os Autores, é de produzir um fechamento ana 

tômico da fissura que proporcione boas condiçÕes de fala e que 

diminua as alterações dente-alveolares e do crescimento osseo. 

Se esta cirurgia for executada depois dos três anos de idade, 

nem mesmo terapias sucessivas possibilitam uma fonação corveta. 

Em 1981, ABDO & CAPELOZZA FILHO (1) afirmam que 

a fase inicial do tratamento ortodôntico, entre os sete e doze 

anos, consiste no reposicionamento dos segmentos maxilares 

ou na correçao de mordidas cruzadas, numa tentativa de permi­

tir que a dentição se desenvolva num relacionamento adequado . 

Esse tipo de tratamento ortodôntico preventivo traz grande 

benefício ao paciente por permitir que o seu crescimento se 
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processe uniformemente, além de beneficiar o tratamento ortodÔE 

tico corretivo futuro, se necessário, e o tratamento protético, 

que será realizado depois do total crescimento maxila-facial. 

Neste mesmo ano, ANIKIENKO e colab. (2) precon~ 

zam o seguinte tratamento ortodôntico para crianças com fissu­

ra de lábio unilateral, processo alveolar e palato apos a 

queilo e uranoplastia: 

trais com giroversão; 

correção da posição dos incisivos cen-

transferência do incisivo lateral 

irrompe no palato no lado oposto ao da fissura para seu lugar 

prÓprio e extração dos molares decíduos vizinhos, se não hou­

ver espaço para o incisivo lateral. Caso nao haja espaço pa­

ra o molar permanente do lado oposto ao da fissura, o primeiro 

pré-molar será extraído e se houver agenesia do incisivo late­

ral no lado da fissura, realiza-se a confecção de uma prótese. 

MüLLER {50), 1982, reconhece o trabalho em equl 

pe como o único método de tratamento e reabilitação dos fissu-

rados. Observa que a queiloplastia deve ser executada entre 

duas e doze semanas de idade. Quanto ao palato, prefere f a-

zer a cirurgia entre dezoito e vinte e quatro meses. Para 

facilitar a alimentação e evitar o colapso da maxila, recomen­

da o uso de uma placa acrílica, semelhante a uma base de denta 

dura. Prefere extrair os dentes supranumerários da dentição 

decídua somente depois que os dentes adjacentes foram perdidos 

ou permite que tenham esfoliação normal. Na dentição perma­

nente, os dentes supranumerários devem ser extraídos o quanto 

antes. 
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Ainda neste ano, SILVA (69) ressalta a import~ 

cia de uma equipe especializada no tratamento do paciente fis-

surado. Os objetivos dessa equipe são: restaurar a função e 

a estética e manter o nível de saúde do paciente. O Odontope-

diatra seria o responsável pela prevenção de cáries, cuidados 

restauradores iniciais e manutenção da saúde bucal. As crian-

ças fissuradas, devido aos vários tratamentos a que são subme-

tidas, necessitam de um programa dentário preventivo, através 

de dietas, higiene oral e aplicação de fluoretos. 

ção do comprimento do arco é fundamental. 

A preserv~ 

três fases: 

O tratamento odontológico pode ser dividido em 

A primeira fase é o tratamento cirúrgico 1 que com 

preende todo tratamento que se fizer necessário antes da cirur 

gia, como_exodontias, tratamento endodôntico e ortodontia pré-

cirúrgica. A segunda fase é o tratamento de manutenção e co~ 

trole do crescimento que inicia-se por volta dos dois anos e 

termina aos doze anos. Nessa fase, a Odontopediatria deve 

atuar a nível de prevenção de cárie e maloclusão. Observa a 

Autora que os dentes decíduos devem ser mantidos o maior tempo 

possível, inclusive os que existem na fenda. A terceira fase 

corresponde ao tratamento ortodôntico corretivo e /ou protéti­

co, que inicia quando o paciente apresenta todos os dentes pe~ 

manentes. O paciente usará próteses provisórias até os deze~ 

seis anos aproximadamente, quando receberá a prótese definiti­

va. Na dentição permanente observam-se ausência de geDres de~ 

tais, não erupção, impacção ou má posição dental, resultando 
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em maloclusão. A dentição e mais susceptível à cárie, devido 

à maloclusão, higiene oral pobre e nutrição inadequada. 

Realizando trabalho sobre o tratamento em equi­

pe dos pacientes fissurados, SILVA (70), 1983, ressalta a im-

portância do tratamento odontológico pré-cirúrgico. O pacie~ 

te so é levado à cirurgia com as condições bucais em bom esta­

do de higiene, que consiste na eliminação de cáries, infecções 

e elementos dentários que tenham extração indicada. A OrtoOCn 

tia atua não só no acompanhamento do crescimento do complexo cr~ 

nio -facial, mas também na correção do inadequado posicionamen 

to dentário. A Odontopediatria intervém desde uma restaura­

ção até a confecção de aparelhos ortodônticos preventivos e 

interceptadores de uma maloclusão, bem como próteses provisó 

rias na região da fenda. A finalização da reabilitação intra 

oral é através da prótese que estabelece a estética e a função 

oclusal dos dentes de uma forma definitiva. 



CAPITULO 3 

CONCLUSAO 
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3 • CON CLUSAO 

De acordo com a literatura pesquisada e conside 

rando o prolongado tempo de tratamento dos pacientes fissura-

dos~ realizado em etapas, pudemos concluir que: 

- Os fissurados devem receber um tratamento programado 

por uma equipe de profissionais que atuem em conjunto e cujo 

objetivo seja a reabilitação total do paciente; 

-- Logo apos o nascimento, pode-se instalar uma placa 

acrílica passiva intra-oral que impossibilite a penetração da 

língua através da fissura e que facilite a sucção durante a 

amamentação. A placa terá função expansora nos casos em que 

houver colapso dos fragmentos maxilares e se torna responsável 

pelo alinhamento dos mesmos, antes da cirurgia do lábio, prev~ 

nindo, portanto 1 a instalação de mordida cruzada, mais poste-

riormente; 

- O enxerto ósseo antes e após as cirurgias de lábio e 

palato ainda e um procedimento controvertido; 

- A cirurgia do lábio ou queiloplastia restaura a mus-

culatura e favorece o reposicionamento da pré-maxila. Deve 

ser executada ao redor dos três meses, período em que sua rea-

lização é mais favorável; 
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- Antes da palatoplastia ou cirurgia do palato, por vo_l 

ta dos dois a três anos, instala-se um aparelho ortopédico que 

conduza a pré-maxila para trás, principalmente nos casos de 

fendas bilaterais ou quando houver colapso; 

- A palatoplastia é realizada na fase em que a criança 

começa a falar, mas há aqueles que a preconizam em duas etapas. 

Sua função é estética e funcional, favorecendo o cr:escirrento ósseo; 

- Para corrigir mordidas cruzadas e alinhar a arcada, 

realiza-se o tratamento ortodôntico da dentição decídua, atra-

vés de aparelhos fixos ou removíveis. O tratamento ortopédi-

co é outra alternativa de tratamento para expandir os fragmen-

tos maxilares e uni-los entre si, ao redor dos quatro anos de 

idade. Próteses também podem ser con_feccionadas sob a forma 

de aparelhos removíveis que substituam os dentes ausentes e, 

ao mesmo tempo, tenham a ação de mantenedores de espaço; 

Extrações seriadas podem ser realizadas, quando ne-

- . 
cessar~o. Dentes supranumerãrios devem ser mantidos para nao 

alterar a quantidade de osso alveolar; 

- O Odontopediatra atua no controle da higiene bucal 

da criança e na restauração dos dentes, aplica flÚor, controla 

o irrompimento dos dentes decíduos e permanentes e, juntamente 

com o Ortodontista, verifica a instalação das maloclusões; 
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- Realiza-se tratamento ortodôntico na dentição mista 

e permanente para corrigir as rnaloclusões que se instalam mais 

posteriormente e outras cirurgias corretivas podem ainda ser 

executadas. 
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