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Resumo 

As fissuras labiopalatinas sao as malforma<;:oes congemitas 

graves mais comuns da regiao orofacial, estas resultam da lalla de fusao dos 

processes nasais mediais entre si, e destes com os processes maxilares 

laterais. 0 individuo portador dessas fissuras apresenta, aiE!>m de 

comprometimento estetico severo, inumeros distUrbios funcionais relacionados, 

principalmente, as areas medica, odontol6gica e fonoaudiol6gica. Sabe-se, 

hoje, que o sucesso do tratamento dos pacientes portadores de fissuras 

labiopalatinas esta relacionado ao trabalho de uma equipe multidisciplinar. 0 

processo de reabilita<;:ao das fissuras labiopalatinas e complexo e Iento, 

portanto, deve ser formulado com prudencia e coerencia. Esse processo deve 

visar a corre<;:ao da aparencia, tala, audi<;:ao, mastigayao e degluti<;:ao do 

paciente. A sequencia terapeutica tern inicio bern cede, nos primeiros anos ou 

meses de vida, com as cirurgias prim8rias do 18bio e palata, podendo estender­

se par muitos anos. As tecnicas cirurgicas usadas para corrigir as fissuras 

labiopalatinas sao extremamente variadas. Nao variando apenas de urn 

cirurgiao para outre, mas tambem de urn paciente para outre, de acordo com a 

complexidade do case. 
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1. lntroduc;:ao 

As fissuras labiopalatinas sao as malforma~6es congenitas 

graves mais comuns a afetar a regiao orofacial, elas sao resultantes da falta de 

fusao dos processes nasais mediais entre si, e destes com os processes 

maxilares laterais (Spina, 1981). Essas malforma~6es resultam de altera~6es 

no decorrer do processo embrionario, entre a quinta e a decima semana de 

vida fetal (Langman, 1975). 

Dados estatisticos mundiais demonstram que a prevalencia 

das fissuras labiopalatinas oscila entre urn a dais individuos afetados para cada 

1.000 nascimentos. No Brasil, em urn levantamento realizado na regiao de 

Bauru, a ocorrencia foi de urn para cada 650 nascimentos (Nagn Filho, 1968). 

As fissures labiais ocorrem 1 vez a cada 1.000 nascimentos, 

porem, sua freqi.i9ncia varia amplamente entre os grupos etnicos. 0 sexo 

masculine e mais afetado, sendo 60 a 80% dos casas. Elas resultam da nao 

fusao das saliSncias maxilares com as saliencies nasais mediais fundidas 

(Moore, 2004). 

Ja as fissuras palatinas ocorrem 1 vez a cada 2.500 

nascimentos, sendo mais comum no sexo feminine (Moore, 2004), esse fate 

pede ser explicado devido ao atraso (de aproximadamente uma semana) no 

fechamento dos processes palatines nesse sexo (Burdi, 1969). As fissuras do 

palata primario sao resultantes da falta de aproxima~o e fusao dos processes 

palatines laterais com o palata primario. As fissuras do palata secundario sao 

causadas pela falta de aproxima~ao e fusao dos processes palatines laterais 

entre si e como septa nasal (Moore, 2004). 
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Quanta a etiologia das fissuras, a literature e bastante 

controversa e ainda nao conseguiu definir um fator causal especifico, na teoria 

SaO varies OS fatores etiol6giCOS (genetiCOS e nao geneticos) relacionadOS as 

fissuras. Os fatores geneticos podem ser subdivididos em sindr6micos, no qual 

foram identificadas aproximadamente 400 sindromes relacionadas com 

pacientes portadores de fissuras; e nao sindr6micos (hereditarios) em que OS 

filhos de pais normais tem chance de 0,1% de apresentarem fissuras; quando 

s6 um pai e afetado este numero aumenta para 2%, se ja existe um filho 

afetado este numero sobe para 4,5%, e quando um pai e um filho sao afetados 

a chance e 15% de um proximo filho ser acometido par fissuras labiopalatinas 

(Pinto et a/, 1990). Fatores nao geneticos compreendem a classe social, a 

etnia, a idade dos pais, a doengas da mae (rubeola, hipertensao, convulsao e 

diabetes), a peso ao nascer, a exposi<;iio a poluigao, a uso de drogas, a 

ingestao de medicamentos, a exposi<;iio a raio-X na gestagao (Loffredo et a/, 

1994), o usa de ester6ides, a deficiencias de vitaminas, a alcoolismo, o uso de 

anticonvulsivos (Meadow, 1970) e a tabagismo (Wyszynski eta/, 1997). 

Os portadores de fissuras orofaciais apresentam varies 

problemas produzidos pelas fissuras e outros sendo conseqOencias da 

patologia, como: alimentagao deficitaria, problemas de !ala, dentarios, nasal e 

de audigao. 

Desde a nascimento, as criangas portadoras de fissuras 

encontram algumas dificuldades para se alimentar devido a ingestiio 

insuficiente, sucg§o deficit8ria, escape nasal, excessiva deglutiy§.o de ar, 

v6mitos abundantes, engasgamentos e asfixias (Almeida e Passerotti, 1986; 

Thome, 1990). 
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A hipernasalidade e comum em pacientes com fissuras do 

palata mole, podendo pemanecer mesmo ap6s a cirurgia; retardamento de 

sons consonantais (p, b, I, d, k e g); ma torma9iio dentaria, maloclusao e 

posicionamento vicioso da lingua, podendo gerar problemas de articula9ao 

(Peterson, 2000). 

As fissuras podem interferir no desenvolvimento dos dentes e 

da maxila (Ranta, 1986), podendo apresentar agenesias, supranumerarios e 

maloclusao. 

Deformidades nasais sao observadas em pacientes com 

fissura labial, se a fissura estender-se ate a assoalho nasal a cartilagem alar 

torna-se aberta e a columela do nariz e deslocada para 0 lado nao fissurado 

Pacientes com fissura de palata mole apresentam maior 

predisposi9iio ao desenvolvimento de infeC96es do ouvido media, devido ao 

acumulo de fluido serosa (Peterson, 2000). 

0 tratamento das fissuras, de modo geral, esta relacionado ao 

trabalho de uma equips multidisciplinar especializada e integrada, geralmente 

composta par um dentista clinico geral au odontopediatra, um ortodontista, um 

protesista, urn cirurgl8o oral e maxilofacial e/ou urn cirurgi8:o pl8stico, urn 

fonoaudi61ogo, um otorrinolaringologista, um pediatra, um psic61ogo ou 

psiquiatra e um assistente social. 0 objetivo deste tratamento e corrigir 

cirurgicamente a fissura e amenizar os problemas a ela associados, podendo 

assim oferecer condi¢es para que o paciente possa ter uma vida normal. Essa 

correyao visa a obteny6o de uma face aparentemente normal, de condiyOes 

para que a paciente tenha uma tala inteligivel e uma denti9ao que proporcione 

tun9iio e estetica favoraveis (Peterson 2000). 
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As cirurgias reparadoras constituem as primeiras etapas 

terapeuticas e sao realizadas na infancia, sendo a queiloplastia realizada a 

partir dos tres meses e a palatoplastia a partir dos doze meses. Essas cirurgias 

primilrias reconstroem o defeito anatomico propiciando o desenvolvimento de 

fun96es normais e restabelecendo a estetica facial, oferecendo condi96es para 

que as demais especialidades possam atuar de forma integrada, visando a 

reabilita9iio total do paciente e sua reintegra9iio a sociedade (Clinical 

Standards Advisiory Group, 1998). 

Atualmente ainda existem duvidas quanta a epoca da 

realiza9iio das cirurgias primilrias, porem, a tendencia atual da comunidade 

cientifica e estabelecer urn protocolo unico e universal de reabilita9iio que 

proporcione bans resultados esteticos e funcionais, sem envolver programas de 

tratamento complexes e cares. 

0 objetivo deste trabalho e realizar uma revisao de literatura 

sabre fissuras labiopalatinas, dando 6nfase as tecnicas cirUrgicas utilizadas 

como forma de tratamento e a melhor epoca para a interven9iio. 
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2. Desenvolvimento 

2.1 - Revisao da Literatura 

2.1.1 · Classificacao das fissuras 

As fissuras orofaciais podem ser definidas com base em suas 

manifesta96es, caracterizadas pela descontinuidade das estruturas do labio, 

palata, ou ambos, com as lesoes ocorrendo em diferentes locais e com 

extensao variavel. Spina et a/ (1972) classificam as fissuras orofaciais 

utilizando como referencia o forame incisivo (Figura 1). Definindo Ires grupos 

principals de lesoes: 

a) Fissura pre-forame incisivo: fissuras do palata primario, 

localizam-se a !rente do forame incisivo, de acordo com o lado podem ser 

subdivididas em: unilateral. bilateral e mediana, e ainda, de acordo com a 

extensao, em completa e incomplete. 

b) Fissura transforame incisivo: envolvem o labio, o rebordo 

alveolar e o palata, ocasionando a comunica9ao entre as cavidades nasal e 

oral, pode ser unilateral, bilateral ou mediana. 

c) Fissura p6s-forame incisivo: fissuras do palata 

secund8rio, localizam-se ap6s o forame incisive, sao medianas, e de acordo 

com a extensao podem ser, completa ou incomplete. 
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Figura 1· Vista ventral do palata, IS.bio e nariz mostrando a variabilidade das fissuras. A, Normal. B, 

Fissura unilateral de IS.bio com extensao para o nariz. C, fissura unilateral completa. D, Fissura bilateral 

completa. E, Fissura isolada do palata. F, Fissura palatina combinada com fissura unilateral do alv@olo e 

do IS.bio. G, Fissura trans-forame completa bilateral. (Fonte: Peterson, 2000). 

Silva Filho eta/ (1992) completam a classificagao das fissuras 

com um quarto grupo, as Fissuras Facials Raras, que sao as fissuras 

obliquas, transversals, do labio inferior, do nariz e etc. Sao aquelas que tem o 

envolvimento de outras estnuturas da face, que se manifestam com a falta de 

fusao dos processes embrionarios. 
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2.1.2. Potencial de Crescimento. 

Reabilitar um paciente fissurado conslitui uma tarefa dificil 

devido as implicag5es morfol6gicas, funcionais e psicol6gicas que o defeito 

anat6mico acarreta. As cirurgias reparadoras primarias tem um valor 

inestimavel por restabelecer a integridade anat6mica e devolver ao indivfduo a 

estetica e a fungao tao desejadas, assim como criar condigoes para um 

crescimento e desenvolvimento mais de acordo com as potencialidades 

geneticas. No entanto, as pr6prias cirurgias reparadoras podem produzir 

diferentes graus de alteragoes deleterias ao processo de crescimento e 

desenvolvimento facial e dos arcos dentarios. 

Estudos comparatives de indivfduos fissurados sem nenhum 

tratamento previa com indivfduos normais, ajudam a esclarecer a 

potencialidade de crescimento das estruturas (Capelozza Filho, 1979). 

Thompson (1926-1931) e Peyton (1928) concluiram que tanto 

as dimens5es lateral como antero-posterior nos indivfduos fissurados sao 

maiores d~ que nos normais. 

Graber (1949, 1964), Harvold (1954, 1960) e Pruzansky (1954-

1955) chegaram a conclusao de que o potencial genetico para o crescimento 

da face e bastante influenciado pelos musculos da mastigagao e mimica. 

Eliminando-se as interferencias de diregiio, amplitude e curso do crescimento, 

e possivel que o indivfduo tenha um crescimento normal. 

Os estudos de Spinae cols (1961) continuam a defender que o 

potencial genetico de crescimento de fissurados e igual a dos indivfduos 

normais. 
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Subtelny (1962) afirma que as fissurados apresentam um 

potencial genetico que garante uma aparencia facial favoravel, mas, a 

manifesta9iio desse potencial esta relacionada a fatores ambientais. 

Van Limberg (1964) concluiu que apesar do potencial de 

crescimento ser o mesmo de indivfduos normais, o processo de crescimento e 

desenvolvimento e mais vagaroso nos indivfduos fissurados. 

2.1.3 Tecnicas e Epocas Cirurgicas 

As primeiras tentativas de corre9iio cirurgica de fissuras de 

labio e palata sao extremamente antigas. Relates demonstram que Celsus, 30 

anos D.C., realizava corre96es de fissuras labiais utilizando suturas e incis6es 

relaxantes na mucosa bucal, mas ainda nao apresentava metodos para 

corre9iio de fissuras palatinas. 

Mais algumas tentativas de corre9iio sao relatadas no seculo 

IV, no entanto, as tecnicas eram simples e pretendia-se apenas o fechamento 

do defeito ap6s o reavivamento das bordas fissuradas (Rogers, 1971; Boo 

Chai, 1966) 

Em 1575 Pare, foi um dos primeiros a realizar e divulgar a 

tecnica da queiloplastia, abrindo as bordas do labia, aproximando-as e unindo-

as com lias de a90 em forma de oito. 

Ate 1825 as incis6es eram retilfneas e em forma de "V', 

posteriormente, visando proporcionar maier comprimento ao labio fissurado, 

foram sendo introduzidas varias modifica96es como incis6es curvas (Von 

UNI001Sm~w; [~)1~1.1:~/;i,J, gE Ci\M1•;;~ •. ~·~­
fliCUU!illlE Ui ~~aHT~LOGUI D~ PIRIIGICI!BI\ 
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Graefe, 1825; Malgaigne, 1861) ou incisoes angulares (Mirault, 1844; Blair & 

Brow, 1930; Browe Me Dowell, 1950). 

Com a introduyao da tecnica de Le Mesurier, em 1949, iniciou­

se uma nova era na reabilila<;:ao de fissures labiais, essa tecnica era baseada 

no procedimento de Hagedorn (1884) e utilizava urn retalho quadrangular do 

lado fissurado inserindo no lado normal para restabelecer o area do cupido. A 

quebra de incisao em "Z" e a adi<;:ao da margem livre do labia eram as 

inovay6es na tecnica. Com o passar do tempo notou-se que a cicatriz cirurgica 

na linha media era visivel, e a regiao do labia do lado fissurado se tornava 

maior que no lado normal. 

Motivados pela busca de uma estetica e funyao mais 

favoraveis, varies autores buscaram novas tecnicas cirurgicas (Le Mesurier, 

1952; Tennison, 1952; Marcks, el a/, 1953; Millard, 1954; Le Mesurier, 1955; 

Hagerty, 1958; Millard, 1971; Le Mesurier, 1960; Wynn, 1960, 1965; Randal, 

1971,1983, 1986, 1992). 

Autores nacionais tambem estudavam para melhora das 

tecnicas cirurgicas, Cardoso (1952, 1953) e Lemos (1952,1956) utilizavam 

incisoes em "Z" em todos os pianos e profundidade do labia; e tambem Spina e 

Lodovici (1959, 1961, 1972) que realizavam a tecnica em "Z" apenas no plano 

cutaneo. Nessa tecnica, a reconstruyao do labia era leila nos Ires pianos 

(mucosa, muscular e cutaneo) e o fechamento da ferida cirurgica em linha 

quebrada (zetaplastia), alongando o labia e previnindo a retra<;:ao secundaria. 

Em 1972, Kassis reallzou algumas modificag6es t8ticas na tecnica de Spinae 

Lodovici. 
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As queiloplastias atuais visam reestabelecer a estetica e a 

fungao com o minima de traumatismo e o maximo de conservagao das 

estruturas labiais. 

Pogossi (1966), afirma que a cirurgia em "Z" provoca minima 

ressecyiio tecidual, com minima tensao cicatricial no labia devido a inexistencia 

de linha cicatricial reta entre a regiao nasal e o vermelhiio do labia, as fibras 

musculares do musculo orbicular do labia superior nao sao lesadas e nao 

ocorre superposiyao nos pianos de sutura cutaneo, muscular e mucosa. 

Atualmente a tecnica mais usada e a de Millard, que consiste 

em realizar um "Z" alto, com rotagao na vertente mesial e avan9o da vertente 

lateral, isso faz com que a cicatriz originada seja vertical simulando a linha do 

filtro do lado nao fissurado, originando uma cicatriz praticamente linear. 0 

retalho medial tracionado retifica a columela e o septa nasal, e juntamente com 

o reltalho lateral, permite um melhor dimensionamento da assimetria do nariz, 

formando o assoalho nasal (Bertier, et at, 1996). 

A palatoplastia ainda gera grande controversia relacionada a 

tecnica, idade para sua realizayao e sequencia de procedimentos a serem 

realizados. 

Durante o seculo XVI, a maior parte das fissuras de palata 

eram corrigidas atraves de pr6teses obturadoras confeccionadas em cera, ouro 

ou esponja. 

Robert, em 1766, descreveu o primeiro fechamento de palata, 

realizado pelo dentista lances Le Monnier, em 1766, Monnier fechava as 

fissuras colocando pontes, cauterizando as bordas de maneira a provocar uma 

inflama98o, que ap6s a cura determinava o fechamento. 
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No ana de 1817 em Berlin, Von Graefe realizou com sucesso o 

fechamento de palata mole. 

0 advento da anestesia deu urn grande impulso as 

palatoplastias, em 1867, Warren relatou 100 casos com 88% de sucesso. Em 

1826, Dieffenback introduziu incisoes laterals relaxantes, possibilitando assim, 

a aproximagao dos retalhos na regiao mediana. Esta tecnica foi adotada e 

aplicada com inumeras modificagoes, como o seccionamento dos musculos 

palato-faringeo e elevador do veu palatino com a intengao de prevenir tensoes 

(Fergusson, 1844). 

Entre as tecnicas de palatoplastia, a mais difundida e 

preconizada atualmente e a de Von Langenbeck, idealizada em 1861, usando 

incisoes relaxantes laterals e fratura o processo hamular, proporcionando 

deslocamento dos retalhos mucoperiostais facilitando assim a uniao desses 

retalhos ao nivel do septo nasal. Essa tecnica foi a primeira a preconizar a 

sutura dos retalhos palatinos a mucosa do septo nasal, ela envolve menos 

deslocamento e dissecgiio dos tecidos na porgao anterior do palata duro, 

regiao alveolar, produz menor injuria a vascularizagao e menor contragao 

tecidual. 

Brophy (1907), introduziu a osteouranoplastia que consistia na 

aproximagao das laminas 6sseas palatinas por compressao ou osteotomia e 

sutura na 1inha mSdia, em uma fase precoce, em fun.;ao de maier 

maleabilidade 6ssea. 

Visando uma melhora na fala dos pacientes varies autores 

introduziram modificacOes na t8cnica cirUrgica. 
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Veau (1931) desenvolveu a tecnica do "push-back" que 

promovia o alongamento do palata, suturava a mucosa nasal e fixava esta 

sutura a dos retalhos, diminuindo assim o espa9o velofaringeo e 

proporcionando fala favoravel. Veau recomendava tambem a sutura dos 

musculos do palato mole (palatoplastia com retalho faringeo). 

A tecnica do "push-back" recebeu criticas por provocar alto 

grau de retrusao maxilar e deformidades dento-alveolares quando comparada a 

tecnicas simples (Palmer et a/, 1962, 1969; Krause, 1976). E a palatoplastia 

com retalho faringeo e indicada como cirurgia secundaria, para melhorar a fala 

em casas ja submetidos a palatoplastia primiiria (Ross, 1970). 

Atualmente as cirurgias de reabilitayiio de fissuras 

labiopalatinas preconizam uma t8cnica atraum8tica com mfnimo de 

manipula<;8o, maxima conserva~o de tecidos, sem fraturas 6sseas e sem 

lesao dos vasos sanguineos (Slaughter e Brodie, 1949; Slaugther e Pruzansky, 

1954; Graber, 1950; Pruzansky, 1955; Lapa e Spina, 1962). 

Furlow (1993) preconizou em sua tecnica para palatoplastia 

uma zetaplastia da mucosa oral e outra da mucosa nasal, sendo que nessa 

segunda os ramos do "Z" sao invertidos. A musculatura e solta de sua inser9ao 

6ssea anterior e incluida nos retalhos posteriores da mucosa oral ou nasal, 

enquanto os retalhos anteriores sao compostos apenas de mucosa. Esse 

retrocruzamento dos retalhos proporciona urn forte anel muscular posterior, 

permitindo superposi9ao e retroposicionamento (Furlow, 1986, 1993; Randall, 

1986,1992). 
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Trabalhos de Furlow,1993 e Randall, 1992 demonstram que 

76% dos casas operados par essa tecnica nao apresentavam hipernasalidade, 

enquanto dos operados par outras tecnicas apenas 41% nao apresentavam. 

Furlow (1993) preconiza o fechamento do palata duro e do 

palata mole simultaneamente, no entanto h8 cirurgi6es que defendem o 

fechamento do palate mole primeiramente e o palata duro em uma segunda 

cirurgia, neste caso o palate mole e fechado simultaneamente a queiloplastia 

realizada entre Ires a seis meses da idade (Randall, 1971, 1983,1986, 1992). 

Com rela9iiO a epoca da realiza9iio das cirurgias primarias, a 

maioria dos autores defende que a queiloplastia deve ser realizada nos 

primeiros meses de vida (Bill, 1956; Jolleys, 1954; Kassis, 1972; Koberg, 1973; 

Lapa, 1962; Lewin,1964; Lynch,1966), porem existem os mais radicals que 

preferem realizar na lase neonatal (Desai 1983, 1997) ou ainda na intra-uterina 

(Harrison 1982). 

A epoca da palatoplastia ainda gera controversias. Varies 

autores defendem que a palatoplastia deve ser realizada em um unico tempo 

cirurgico, apes os dezoito meses (Bill,1956; Spina,1961; Lapa, 1962; Lewin 

1964, Kassis, 1972; Koberg, 1973 ; Ross, 1987). Outros autores defendem as 

cirurgias tardias apes o quarto ano (Graber, 1949, 1950, 1954; Ho Kim,1958) 

ou ainda apes o sexto ou oitavo ana (Hotz & Gnoinsky, 1976; Jolleys, 1954-

1955). Entre os autores que defendem a cirurgia tardia, ha os que ainda 

defendam a palatoplastia em dais tempos, o palate mole por volta dos 18 a 24 

meses e o palata duro bem mais tarde (Hotz & Gnoinsky, 1976). Antes do 

fechamento do palata duro v8rios autores recomendam que o paciente utilize 
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placas obturadoras para um melhor desenvolvimento da tala (Hotze Gnoinsky, 

1977; Jolleys, 1955). 

Em 1983 Malek & Psaume, estabeleceram um novo protocolo 

determinando que a cirurgia de palata mole deveria ser realizada aos Ires 

meses de idade e a queiloplastia e o fechamento do palata duro a partir dos 

seis meses de idade. Com esse protocolo foram obtidos bans resultados. 

Witzel e col (1984) concluiram que efeitos benefices ao 

crescimento da face s6 foram comprovados quando as cirurgias primarias 

foram realizadas ap6s os doze anos de idade. Nesses casas a fissura residual 

era fechada com um obturador palatine. 

Ross em 1995, comparando 35 pacientes fissurados operados 

pelo protocolo de Malek (palata mole aos Ires meses) e 52 pacientes que foram 

submetidos a palatoplastia a partir dos doze meses, chegou a conclusiio que 

nao foi constatado prejuizo no crescimento maxilar desses pacientes aos dez 

a nos. 

Embora ainda hoje, niio existam dados conclusivos para 

estabelecer a melhor epoca para o fechamento do palata, tem-se evidencias de 

quanta mais precoce foro fechamento do palata, melhores seriio os resultados 

funcionais. 

lndependente da tecnica cirurgica utilizada, as cirurgias 

primarias, principalmente a queiloplastia, inibem o crescimento do tef"90 media 

da face. Acredita-se que quanta maier o traumatismo impasto pelos 

procedimentos cirUrgicos e quanta maier a amplitude e a extens8o da fissura, 

mais significativas seriio as alterayiies faciais. 
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Silva Filho et a/, cita como altera96es facials mais frequentes 

nos fissurados a retrusao maxilar, distor96es nas estruturas alveolares e 

altera96es na postura da mandibula. 

A retrusao maxilar apresenta-se como marca registrada dos 

individuos adultos portadores de fissura unilateral complete e palata operados 

na inf8ncia, confirmando o potencial restritivo das cirurgias prim8rias. 

A literature apresenta viirias provas dos efeitos iatrogenicos 

tardios das cirurgias primaries (Pruzansky, 1955, 1964, 1967; Pickrell, 1972; 

Norden, 1973; Capelozza Filho eta/, 1976; Athanasiou, 1986). A queiloplastia e 

a palatoplastia interferem no comprimento e nas dimensoes transversals da 

maxila, explicando a frequencia de mordida cruzada. 

As poucas pesquisas com fissurados adultos sem nenhum 

tratamento cirurgico sao de extrema importancia para 0 esclarecimento de que 

presenga da fissura e seus comprometimentos funcionais exercem influencia 

sabre a maxila e o area dentario superior, mas nao reprime o potencial genetico 

de crescimento. Capelozza Filho et a/, 1993, mostraram que e possivel 

observer, em pacientes fissurados adultos nao operados, urn grau de protrusao 

dentiiria superior e prognatismo maxilar, provando que a deficiencia do 

crescimento maxilar nao e fator inerente a presen9a da fissura. 

Silva Filho eta/ (1991, 1997) comprovou que a queiloplastia 

isolada influencia amplamente o desenvolvimento do area dentiirio, enquanto a 

palatoplastia p6s-queiloplastia, nao tern interferencia sabre o area dentiirio, 

sendo suas conseqUencias restritas a atresia transversal nas regi6es media e 

posterior. 
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0 impacto que as cirurgias provocam sobre o crescimento 

maxilar e progressive e tende a piorar com a maturidade. Os pacientes 

submetidos a queiloplastia e a palatoplastia normalmente apresentam uma 

deficiencia da projeQilo maxilar basal (espinha nasal anterior). E evidente que 

uma cirurgia primaria realizada de forma inadequada pode comprometer o 

crescimeto facial (Mars, et a/1987). 

2.2 Discussao 

As fissuras labiopalatinas acometem o ter90 medio da face, 

normalmente comprometendo a estetica e boa parte das fun¢es orofaciais, 

podendo constituir um grave problema medico-odonto-psico-fono-social, 

dependendo da extensao do defeito. 

Estudos sobre sua ocorrencia sao realizados em todas as 

partes do mundo, com o objetivo de contribuir para urn melhor conhecimento 

des provaveis fatores etiol6gicos e da eventual influ9ncia do sexo, idade des 

pais, condi¢es sociais, raya, hereditariedade, estresse, ayao de drogas e 

outros. Essas variaveis nao determinam o aparecimento das mas-formaQ6es, 

mas sao fatores predisponentes que interferem nas estatisticas (Silva Filho, 

1983). 

Embora ainda nao se possa prevenir o nascimento de crian9as 

fissuradas, e possivel elaborar protocolos de tratamento que reabilitem 0 

defeito congenito e amenizem suas conseqOencias. Os protocolos de 

tratamento devem ter infcio logo ap6s o nascimento, diminuindo a alta 

percentagem de 6bitos ocorridos no primeiro ano de vida e o aparecimento de 
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deformidades no desenvolvimento da oclusao, no crescimento dos ossos da 

face e nos problemas da !ala (Silva Filho, 1983). 

Apesar dessa malformayao ser relatada desde o seculo IV, 

ainda nao ha urn total consenso em relayiio aos protocolos de atendimento 

(tecnicas cirurgicas e faixa etaria para intervenyiio), entretanto, e unanime a 

indicayao de urn acompanhamento multidisciplinar, de instituiyoes que 

trabalhem com protocolos definidos, cirurgioes experientes e acompanhamento 

a Iongo prazo (Franco e col, 2000). 

As divergencias com relayiio ao momenta ideal e a tecnica 

mais adequada existem, pais, acredita-se que quanta mais cedo se opera 

melhor sera a fala, porem, maior sera o comprometimento do desenvolvimento 

facial e, ao contrario, quanta mais adiada for a cirurgia, menor sera a altera<;ao 

facial e pior a qualidade de voz (Brothers, DB, 1995; Rohrich, RJ et a/, 1996; 

McWillians, BJ et a/1996; Witt, PD et at, 1998). 

A epoca mais favoravel para a correyiio das fissuras labiais e 

par volta dos Ires meses e a maioria dos cirurgioes aplica a "regra de dez", 

(mais de 10 semanas, peso acima de 10 Iibras e hemoglobina acima de 10 

gramas par 100m! de sangue), para determinar a epoca em que o bebe esta 

apto a ser operado, no entanto, se houver algum outro fator complicando as 

condi96es de saude do paciente, a cirurgia e adiada ate que nao haja mais 

riscos (Millard Junior, 1971). 

A cirurgia para fechamento do palata e geralmente realizada 

em duas etapas, o palata mole e fechado por volta dos 18 a 24 meses, ja o 

palata duro e fechado em uma segunda etapa, par volta dos quatro ou cinco 

anos possibilitando um maior crescimento da maxila (Hotz & Gnoinsky, 1976). 
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0 fechamento cirurgico precoce apresenta como vantagens o 

melhor desenvolvimento da musculature da faringe e do palata ap6s a cirurgia, 

a maior facilidade de alimentayao, o melhor desenvolvimento da fonayao, o 

melhor funcionamento da tuba auditiva, a melhora na higienizayao das 

cevidades nasal e oral, e a melhora do estado psicol6gico dos pais. Porem, 

para cada possivel vantagem ha inumeras possiveis desvantagem posteriores, 

sendo as principais a dificuldade da cirurgia em estruturas tao pequenas e a 

restriyao ao crescimento maxilar causada pela cicatriz cirurgice (Peterson, 

2000). 

A queiloplastia e normalmente o primeiro procedimento 

cirurgico realizado para correyao dos defeitos ceusados pela fissura. Existem 

inumeras tecnicas cirurgices para realiza9ao da queiloplastia, mas a tecnice 

mais utilizada para correyao de fenda labial e proposta por Millard, em 1955 

(Figura 2). Algumas modifice9oes foram admitidas, a medida que apareciam as 

dificuldades, mas o conceito basico de confecyao de um retalho de 

avanyamento e outro de rotayao permanece como o ponto principal (Franco, 

2000). Essa cirurgia tem como objetivos principais a restaurayao do 

funcionamento do musculo orbicular da boca visando o restabelecimento da 

funyao normal do labio superior, o restabelecimento das estruturas anatomicas 

normais do labio e a corre9ao da deformidade nasal causada pela fissura 

(Peterson, 2000). 

A tecnica de Millard e uma tecnica de Z-plastia modificada, 

realizada na porc;9.o mais alta da fissura, para que o ponte de maier tens8.o se 

localize na base das narinas. Ela consiste na rotayao do filtro do labia para 

baixo eo avan90 do segmento labial lateral sabre a fenda (Abubaker, Benson e 
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Cols, 2004). A cicatriz originada forma uma linha vertical praticamente linear 

que simula a linha do filtro do lado nao fissurado. 0 retalho tracionado 

regulariza a columela e o septo nasal e juntamente com o retalho lateral, 

promove uma melhora da assimetria nasal, formando parte de seu assoalho 

(Bertier, et a/, 1996). Alguns autores indicam a utiliza~o de um retentor 

internasal no p6s-operat6rio por um perfodo de 10 a 12 meses, pois este tipo 

de retentor provou ser util na manuten~ao da simetria da narina estabelecida 

pela cirurgia (Precious, 2000). 

,. ,--- ------
Figura 2: Tecmca de Millard (tecmca de avan«;:o por rotayao). (Fonte: Peterson, 2000). 

A obtura~o do palato pode ser realizada em uma ou duas 

etapas, quando realizada em duas deve-se realizar primeiramente o 

fechamento do palato mole e por ultimo 0 palato duro. 0 reparo das fissuras 

palatinas tern como objetivo permitir a fala e a degluti~ao, sem contudo, 

interferir demasiadamente no crescimento maxilar (Peterson, 2000). 

Hotz & Gnoinski (1976) preconizam o tratamento cirurgico do 

palato em dois tempos, o fechamento do palato mole entre os 18 e 24 meses, 

com a finalidade de facilitar o desenvolvimento da fala e o fechamento palato 

duro entre 6 e 8 anos, pois nessa fase a maior parte do crescimento da maxila 

ja ocorreu, acarretando assim em menores altera~oes no crescimento maxilar. 
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A tecnica cirurgica ideal para a correyao da fissura palatina 

continua a ser uma fonte de grande controversia. Existem quatro variiiVeis que 

devem ser observadas: o tipo de fissura e sua severidade, a tecnica operat6ria, 

o tempo de reparo e a experiencia do profissional. 0 ponte em comum refere­

se ao sucesso da primeira cirurgia, o que ira interferir no desenvolvimento 

tardio maxilar e oclusal, sendo mais importante do que a tecnica cirurgica 

(Worthington, 1994; Lin, et a/1999; Salyer, 2001) 

0 fechamento do palate mole e dificultado devido a ilumina,ao, 

o acesso, a retra9ao ou tecidos fines e atr6ficos. Para contornar essas 

dificuldades, o palate mole e sempre fechado em Ires camadas - nasal, 

muscular e oral - nessa ordem (Figura 3). As margens da fissura sao incisadas 

desde a extremidade distal da uvula ate a dobra palatofaringea (para alongar o 

palate mole), a mucosa nasal e dissecada e suturada com a do lade oposto, as 

inserc;Oes musculares sao liberadas das insen;Oes 6sseas e suturadas com as 

do lade oposto. Se a quantidade de tecido muscular for inadequada para 

reaproximar a musculature na linha media, os processes hamulares pterig6ides 

podem ser fraturados, liberando, assim, os musculos tensores do palate em 

direyiio a linha media (Furlow apud Lessa & Carreiriio, 1997). Os 

procedimentos de empurrar pra tras usados na tecnica de Le Mesurier, push­

back, em W-Y (Wardill) e em forma de U (Dorrance e Brown) sao bastante 

usados quando o palate mole e curto, assim o retalho mucoperi6steo do palate 

duro e incisado e levado de modo que todo o tecido mole se estenda 

posteriormente, aumentado o comprimento palatine (Lin, 1999). 
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Figura 3: Fechamento do palato em tres camadas. A, Excisao da mucosa na margem da fissura. B. 

Dissecs;ao da mucosa nasal a partir do palato mole. C, Musculos dissecados e suturados aproximando da 

linha media. D, Fechamento da mucosa. E, Fechamento do palato mole me camadas. (Peterson, 2000). 

Uma das tecnica mais utilizadas para fissuras completas e a 

tecnica de Veau, ela e boa em principia, entretanto, na pratica apresenta a 

desvantagem de ser feita com o fio metalico, contrastando com a delicadeza 

dos tecidos da regiao, alem de apresentar o inconveniente da torcida do fio 

ficar na linha mediana, no centro de uma cicatriz recente. Para evitar esse 

inconveniente, pode-se utilizar para a sutura muscular urn fio de seda, como 

preconiza Rebelo Neto (Lessa, 1996). 

Essa tecnica e real izada fazendo uma incisao paralela aos 

bordos da fenda, distante de 2 ou 3mm. Na regiao do palata duro a incisao 
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deve chegar ao plano osseo, ja no palato mole, a incisao deve penetrar 

levemente na musculatura do veu palatine. Faz-se a sutura da mucosa nasal 

com o n6 invertido para o lado nasal. E importante que na regiao do palato 

mole sejam identificados os 3 pianos: mucosas nasal e bucal e camada 

muscular. Realiza-se os retalhos laterais e seu deslocamento, procede-se 

entao a sutura dos retalhos na linha media, a sutura muscular e realizada com 

um fino fio metalico que circunscreve toda a massa muscular. A mucosa oral e 

suturada com pontos separados em "U" (Lessa, 1996). 

Uma tecnica muito utilizada para o fechamento do palato duro 

e a tecnica de Von Langenbeck, ela envolve incisoes longas e relaxantes 

laterais, com a eleva~ao dos retalhos mucoperiostais que apresentam dois 

pedfculos, anteriormente e posteriormante (Figura 4). As margens da fenda sao 

aproximadas na linha media, OS musculos elevadores sao separados 

inteiramente de suas inser~es 6sseas. Nessa tecnica ocorre fechamento do 

palata em uma s6 camada (Randall, et a/1990). 

(---.J'-- ·-. 

l 
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Figura 4 Tecnica de Von Langenbeck para o fechamento do palato duro, usando incisoes relaxantes 

laterais. Fechamento em camada (mica. (Fonte· Peterson, 2000). 

Pode-se usar uma varia~ao da tecnica de Von Langenbeck 

para o fechamento do palato duro e mole concomitantemente (Figura 5). Nesse 
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caso o palato mole e obturado em tres camadas, a mucosa nasal, camada 

muscular e mucosa orale palato duro em duas camadas, retalhos do vomer e 

assoalho nasal para realizar o fechamento nasal, e retalhos palatinos para o 

fechamento oral. A tecnica e realizada removendo a mucosa da margem da 

sutura, logo ap6s sao feitos os retalhos mucoperiosteos no palato duro, entao 

faz-se as suturas na mucosa nasal ap6s a obten~ao de retalhos nasais do 

vomer e do assoalho nasal, com os nos voltados para o lado nasal, a mucosa 

nasal e fechada e finalmente o fechamento do mucoperiostea oral (Peterson, 

2000). 

·;-
T .... ~~~,.-· 

Figura 5: Variayao da tecnica de Von Langenbeck para o fechamento concomitante do palato duro e 

mole. Fechamento reahzado em tres camadas para o palato mole e em duas camadas para o palato duro. 

A, Remos;ao da mucosa da margem da fissura. 8, Realizayao dos retalhos mucoperi6steos C, Sutura da 

mucosa nasal com o vomer e o assoalho nasal. 0 , Mucosa nasal fechada. E, Secyao frontal mostrando 

reparo da mucosa nasal. F, Fechamento do mucoperi6steo oral. (Fonte: Peterson, 2000). 
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Para o fechamento de fissuras patalinas bilaterais a tecnica 

usada e a do retalho do vomer, essa tecnica consiste na elevac;ao de urn 

retalho ample superior da mucosa nasal do vomer para obter o fechamento do 

palate duro (Randall, et a/1990) (Figura 6). As incis6es sao realizadas por meio 

da mucosa nasal, do vomer e da mucosa das margens da fissura. A mucosa do 

septo nasal e dissecada e inserida sob a mucosa palatina nas margens da 

fissura, esse fechamento nasal e realizado em apenas uma camada. Essa 

tecnica evita a necessidade de elevac;ao de retalhos mucoperiostais extensos, 

amenizando os riscos de disturbios no crescimento maxilar. 
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Figura 6: Tecnica do retalho do vomer. A, lncisoes das mucosas do palato, nasal e face interior do septo. 

B, Mucosa do septo nasal dissecada e inserida sob a mucosa palatina nas margens da fissura. (Fonte: 

Peterson, 2000). 

Para o fechamento do palate tambem e possfvel realizar a 

tecnica de Wardill, ela e empregada para o fechamento de fissuras palatinas 

completas e incompletas, porem e mais usada quando ha necessidade de 

alongamento do palate (Figura 7). Sua tecnica baseia-se na elevac;ao de quase 

toda a mucosa palatina em retalhos para posterior, e o reposicionamento 
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desses retalhos na pon;ao posterior, promovendo o fechamento adequado do 

palato e um alongamento adicional (LaRosa, eta/, 1990) . 
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Figura 7: Tecnica de Wardill. A e 8 , Retalhos para fissuras extensas. C e 0 , Retalhos para fissuras mais 

curtas (Fonte: Peterson: 2000). 

Mesmo ap6s a queiloplastia e a palatoplastia, na maioria dos 

casos, os defeitos nos processos alveolares permanecem e o paciente pode 

apresentar uma fistula oronasal nessa regiao. Para reconstru<;ao do rebordo 

alveolar utiliza-se enxertos 6sseos, o material mais indicado e o osso aut6geno 

particulado, geralmente extraldo da crista illaca (Figura 8). Existem varias 

tecmcas de enxerto osseo, a escolha da tecnica a ser utilizada depende do tipo 

de fissura, da rela<;ao entre os segmentos maxilares, da qualidade dos tecidos 

moles adjacentes a fissura e da presenya de fistulas buconasais (Souza & 

Silveira, 1998). 

0 enxerto alveolar tern como objetivo fornecer uma 

continuidade alveolar para a erup<;ao dos dentes anteriores superiores, 
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estabelecer a continuidade do arco maxilar e fornecer suporte osseo para as 

estruturas nasais e, caso haja fistula buconasal residual, promover o seu 

fechamento. Segundo a literatura a mehor epoca para realizayao do enxerto 

alveolar e antes da erup9ao do canino permanente, quando sua raiz apresentar 

urn quarto ou metade a dois ter9os de desenvolvimento, portanto de 9 a 11 

anos (Millard, 1990). Os enxertos devem ser cobertos por retalhos 

mucoperiosteos intactos, livres de tensao, mas firmes para prevenir infec9ao do 

enxerto. 

, 
,, .. . 

• 'I 

'' = ,, t '," ___ ,_ 

I -
'1~ ~ .. ~. 

·~. ri' 1\ 
I, " I .. 
,, I ··:. ii ,,· II 
I /, 'r, I ;; " 

II II ' h ~ !I N I, •• 

I' '{ 1../ ,, ->' 
. ,I ~ # !' r1 , '""' ,, ... ·r 

I~. - •• 1 • ,. ) .. _ .. -...,- __ , __ 

'l )I' ,!.' ~l-_,// · .. ~~ ~--··.· ._ 
J I I I .• 

(l~ .,,\ I .. ',\'~ II\ _,.,,\ ,I', t. : /,i 
\ ~ \ \ tl '.:. I ·:· ~~ ',·,I ,, II I, ·.; I ;: ,, 
I' ,• I IJ '' ~ t -r ~!..0•'\1 II ".~· •', l 

- •' I"'~ ,, J, I, :: J' ,';' •,- . , •: .,. 'I I - ,, 
\-:1 I. • • ·I I . I 

·--" ~ - -·-·· 

Figura 8: Tecnica do enxerto 6sseo alveolar. A, Pre-operat6rio. B, lncisao d1vidindo a mucosa da fistula. 

C, Retalho da mucosa. 0 , Material inserido e mucosa oral fechada. (Fonte. 2000}. 

Muitas vezes os portadores de fissuras, mesmo ap6s as 

cirurgias primckias, necessitam de procedimentos cirurgicos secundarios para 

melhora da tala ou de defeitos residuais. Para aumentar a competencia 

velofaringea e realizado o retalho faringeo, esse retalho e suturado na regiao 
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superior do palata mole e siio feitas duas aberturas nas latera is do retalho para 

passagem de ar. 

E comum a necessidade de realizagao de c1rurg1as 

ortognaticas para corre<;:ao de deformidades secundarias em fissurados, devido 

a atresia maxilar resultante das cirurgias prim8rias. Henderson e Jackson 

(1975), escreveram a corregao dessa deformidade com a realizagao de uma 

osteotomia tipo LeFort I. 
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3. Conclusoes 

1. 0 tratamento cirurgico das fissuras de labia e palata tem como objetivo a 

corre9iio da fissura e dos problemas a ela associados, possibilitando ao seu 

portador condi96es para levar uma vida normal. 

2. A queilopastia e normalmente o primeiro procedimento cirurgico 

realizado e a epoca mais favoravel para realiza9iio e por volta dos tres meses. 

3. A tecnica cirurgica mais utilizada e a Z-plastia modificada proposta por 

Millard em 1955 e os principais objetivos da cirurgia sao o restabelecimento da 

fun9iio do labia superior, das estruturas anatomicas e a corre9iio das 

deformidades nasais. 

4. A palatoplastia, na maioria dos casas, e realizada em duas etapas, 

inicialmente com o fechamento do palata mole entre as 18 e 24 meses e do 

palata duro em uma segunda cirurgia entre 6 e 8 anos. 

5. 0 objetivo da palatoplastia e a separa9iio das cavidades oral e nasal, 

facilitando a alimenta9iio e melhorando o desenvolvimento da fona9iio, o 

funcionamento da tuba auditiva, a higieniza9iio e o estado psicol6gico da 

crian98 e dos pais, sem contudo, interterir significantemente no crescimento 

maxilar. 

6. A escolha da tecnica cirurgica depends do tipo de fissura e de sua 

severidade. 

7. Ap6s as cirurgias primarias e comum a necessidade de cirurgias 

secund8.rias como enxertos 6sseos para a correyao de defeitos nos processes 

alveolares e cirurgias ortogn8.ticas para correyao da atresia maxilar resultants 

das cirurgias prim8rias. 
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