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RESUMO

Esta pesquisa foi elaborada com o objetivo de discorrer acerca das manifestações

orais e faciais das fissuras labiopalatinas. Para tanto, a fim de coletar dados,

realizou-se a busca e leitura de livros, teses e artigos científicos, e uma base sólida

para a construção do trabalho, tendo como base apenas os estudos que

apresentavam relação direta com as fissuras lábio-palatinas e seus temas

específicos, como classificações, alterações dentais e manifestações orais e faciais.

Dessa forma, tem-se que as fissuras labiopalatinas correspondem às malformações

congênitas mais comuns, caracterizadas pela não fusão dos processos maxilares e

palatinos, cujas possíveis causas para a formação advém de uma complexa

interação entre fatores genéticos e exposição materna aos fatores ambientais ou

epigenéticos.

Palavras-chave: Fissura labiopalatina; Fissura labial; Palatina;



ABSTRACT

This research was designed with the aim of discussing the oral and facial

manifestations of cleft lip and palate. To this end, in order to collect data, a search

and reading of books was made, theses and scientific articles were read and

analyzed, and a solid basis for the construction of the work was carried out, based

only on studies that presented a direct relationship with cleft lip and palate and their

specific themes, such as dental alterations, oral manifestations and facial

malformations. Thus, cleft lip and palate correspond to congenital malformations,

characterized by non-fusion of the maxillary and palatine processes, whose possible

causes for formation come from a complex interaction between genetic factors and

maternal exposure to environmental or epigenetic factors.

Keywords: Cleft lip and palate; cleft lip; Palatine;
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1 INTRODUÇÃO

Uma malformação pode ser definida como uma alteração morfológica de um

órgão, ou parte dele, resultante de um desenvolvimento intrinsecamente anormal.

Entre as malformações congênitas que podem afetar a cavidade oral e, em casos

raros, algumas regiões da face, estão as fissuras orais que podem comprometer,

individualmente ou em conjunto, o lábio, o arco dentário e o palato. (Leite et al.,

2001).

Fissuras labiopalatinas são malformações congênitas faciais que se dão

através de uma abertura/ruptura na região do lábio e/ou palato, ocasionada pelo não

fechamento dessas estruturas, que ocorre durante a formação e desenvolvimento do

feto, entre a quarta e a oitava semana de vida intrauterina, tendo origem no aparelho

branquial ou faringeano e seus derivados (Neves et al., 2002; Baroneza et al., 2005;

Sandrini et al., 2005; Figueiredo et al., 2008).

A fissura labiopalatina é considerada a mais comum entre as malformações

craniofaciais que afeta o lábio, o rebordo alveolar e/ou o palato, e quando não

tratada implica comprometimentos estéticos, funcionais e psicossociais, além de

afetar as interações sociais. Esta malformação tem origem entre a 4ª e a 12ª

semana gestacional, apresenta etiologia multifatorial e associa-se a fatores

genéticos e ambientais. No Brasil, sua prevalência é de 1 a cada 650 nascimentos.

As fissuras labiopalatinas desencadeiam uma série de alterações que

podem comprometer severamente a fala, a alimentação, o posicionamento dentário

e a estética. Sem o devido tratamento, as fissuras podem provocar seqüelas graves,

como problemas de fala, a perda da audição e déficit nutricional, além do sofrimento

com o preconceito (Cerqueira et al., 2005).

Embora as fissuras orofaciais sejam uma das malformações congênitas

mais frequentes, sua etiologia não se encontra claramente estabelecida, no entanto,

entre os autores pesquisados, houve consenso em relação à existência de uma

causa multifatorial, ou seja, a combinação da predisposição genética e fatores

ambientais. (D’Agostinho; Machado; Lima, 1997; Loffredo; Freitas; Grigolli, 2001;

Olasoji; Ukiri; Yahaya, 2005; Carinci et al., 2005; Leite; Paumgartten; Koifman, 2005;

Hrac, 2007).
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O cirurgião-dentista tem um papel fundamental na reabilitação da fissura

labiopalatina, mas o completo estabelecimento da saúde bucal e geral do paciente

só será possível com a efetiva participação de uma equipe multidisciplinar, com

ênfase na relação de confiança desta com o paciente e com a sua família (Ribeiro;

Moreira, 2005; Sandrini et al., 2005).

Diante de tal contexto, neste trabalho, pretende-se discutir acerca das

fissuras labiopalatinas, enfatizando os aspectos embriológicos do desenvolvimento

da face e do palato, patogenia das fissuras labiopalatinas, sua etiologia e

epidemiologia, bem como classificação destas. Ainda, discorrer sobre as principais

alterações bucais relacionadas às fissuras de lábio e/ou palato, seus aspectos

psicossociais e a importância do atendimento multidisciplinar do paciente com

fissura.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Revisar literatura científica acerca dos principais conhecimentos atuais sobre

fissuras lábio-palatinas, abrangendo os aspectos epidemiológicos, diagnósticos e de

tratamento.

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

● Apresentar as complicações e alterações orais e faciais causadas pelas

fissuras lábio-palatinas.

● Identificar os principais aspectos epidemiológicos da fissura labiopalatina.

● Descrever os procedimentos que podem ser realizados para tratamento das

fissuras.
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3 REVISÃO DE LITERATURA

A complexidade do desenvolvimento facial embrionário talvez seja

responsável pelo aparecimento de inúmeras anomalias congênitas relacionadas à

face. As malformações faciais compõem um grande problema de discriminação na

sociedade pelas implicações estéticas, funcionais e psicológicas que trazem aos

indivíduos afetados.

As fissuras surgem precocemente na vida pré-natal, no período embrionário

e início do período fetal, uma vez que a face completa-se até a oitava semana e o

palato até a décima semana. São ocasionadas pela falta de fusão entre os

processos faciais embrionários e os processos palatinos, acarretando uma série de

sequelas graves que acompanham o portador ao longo de sua vida. (Capelozza

Filho; Silva Filho, 1992; D’Agostinho; Machado; Lima, 1997).

A etiologia das fissuras labiopalatinas mais aceita atualmente é a teoria

multifatorial e se resume na interação de fatores genéticos e ambientais. Acredita-se

que o fator hereditário seja o principal, mas fatores ambientais como idade,

consanguinidade dos pais, doenças sistêmicas, infecções, uso de medicamentos,

entre outros, devem ser levados em consideração (Graziosi et al., 2000).

Na literatura encontram-se diversos sistemas de classificação das fissuras

labiopalatinas, e uma classificação que usualmente é utilizada no Brasil é a de Spina

(1972), com base no desenvolvimento embriológico, definindo as fissuras por sua

extensão, tendo como referência anatômica o forame incisivo (Rodrigues et al.,

2005; Baptista, 2007).

Estas malformações desencadeiam uma série de alterações que podem

comprometer diversas funções como a fala, alimentação, posicionamento dentário,

estética, etc. Dessa forma, o completo estabelecimento da saúde bucal e geral do

paciente só será possível se todos os profissionais envolvidos no seu tratamento

interajam de forma multidisciplinar.

Conforme os estudos de Araruna; Vendrúsculo (2000) nesta classificação, o

forame incisivo é utilizado como ponto de referência, sendo o limite entre o palato

primário e o palato secundário, separando desta forma, as fissuras labiopalatinas em

fissuras pré-forame incisivo, fissuras pós-forame incisivo e fissuras transforame

incisivo. As fissuras podem ser unilaterais ou bilaterais, completas ou incompletas.
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O tratamento é oneroso porque requer o envolvimento de diversos

profissionais, utilização de procedimentos complexos com consumo de alta

tecnologia e manutenção de seguimento por longo prazo. Devido a esse aspecto,

raramente pode ser custeado pelas famílias, inclusive em países ricos. Por outro

lado, ações adequadas em tempo e qualidade são comprovadamente eficazes na

redução da morbimortalidade devida a complicações e da incapacidade permanente,

o que é indispensável à melhor adaptação dos indivíduos ao ambiente social e à

vida produtiva (ACPA, 2000; Shaw et al., 2001; Berk e Marazita, 2002; WHO, 2002).

Entre as anomalias crânio-faciais, as fendas orofaciais constituem um grupo

bastante heterogêneo quanto à etiologia, embriopatogênese, prevalência e

apresentação clínica. As fendas de lábio e/ou palato (FLP) e as fendas de palato

(FP) são exemplos contundentes. Em termos de prevalência ao nascer, as FLP

variam de acordo com o grupo populacional e a região geográfica considerada,

sendo 36/10.000 para nativos norte-americanos, 20/10.000 para japoneses,

10/10.000 para caucasianos e 3/10.000 para africanos. As FP apresentam

comportamento menos variável, admitindo-se prevalência global de 5/10.000

nascimentos (WHO, 2002; March of Dimes Birth Defects Foundation, 2006).

O objetivo do tratamento das fendas labiais e palatinas é mascarar a

anomalia existente por meio da correção cirúrgica, dando ao paciente a

possibilidade de ter uma vida normal. Esta correção cirúrgica se inicia logo após o

nascimento da criança, podendo esses tratamentos se estenderem até a fase adulta.

Sabe-se que esta malformação pode acometer qualquer indivíduo,

independente do fator socioeconômico, raça, etnia e gênero (Lima et al., 2008),

podendo haver uma predileção maior por determinado fator. Neste sentido,

indivíduos que apresentam fator socioeconômico desfavorável, têm maior risco de

serem acometidos por fissuras labiopalatinas (Cerqueira et al., 2005). Este fator

influencia no estado de saúde das pessoas (Cerqueira et al., 2005; Escoffié-Ramírez

et al., 2010; Garib et al., 2010), podendo haver falta de acesso aos cuidados

necessários, como por exemplo, o acompanhamento pré-natal e o acesso a uma

dieta composta por nutrientes necessários ao desenvolvimento adequado do feto

(Escoffié-Ramírez et al., 2010).

As fissuras labiopalatinas causam várias alterações que comprometem a

fala, a estética, o posicionamento dentário, a deglutição, a fonação, a respiração, a
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nutrição (Figueiredo et al., 2008), e ainda, podem provocar comprometimento

auditivo devido às otites médias recorrentes (Zambonato et al., 2009). A relação

maxilomandibular pode tornar-se desfavorável devido a alterações dentárias, como a

presença de dentes extranumerários, fusão, agenesias dentais, ocasionando desta

forma, más oclusões diversas (Mastrantonio; Castilho; Carrara, 2009; Figueiredo, et

al., 2008).
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4 METODOLOGIA

Para desenvolvimento desta revisão de literatura, foram pesquisados livros e

trabalhos com busca em bases de dados nacionais (Portal de Periódicos CAPES) e

internacionais (SciELO e PubMed).

4.1 Critérios de inclusão

Foram selecionados os trabalhos com publicação dentro do período de 1999

até 2022;

Os idiomas selecionados foram português e inglês;

Foram consideradas as seguintes palavras-chave: fissuras labiopalatinas,

fenda labial, fissura palatina (cleftlipandpalate, lipcleft, palatecleft).

4.2 Critérios de exclusão

Foram excluídos os trabalhos que não se adequaram ao tema.
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO

As fissuras labiopalatinas (FLP) são malformações congênitas decorrentes de

erros na fusão dos processos faciais embrionários e dos processos palatinos,

podendo acometer o lábio, o palato ou ambos e estar também associada a outras

malformações mais complexas, envolvendo síndromes (Capelozza Filho; Silva Filho,

1992; Palandi; Guedes, 2011). Essas malformações surgem precocemente, ainda na

vida intrauterina, uma vez que a face completa-se até a oitava semana e o palato até

a décima segunda (Baroudi, 1996).

5.1 Embriologia e Etiologia da Fissura Labiopalatina

A face humana inicia sua formação durante a 4º semana de vida intrauterina.

Na 6º semana a face externa está completa. Entre a 6º e a 8º semanas de

desenvolvimento intrauterino o palato subdivide as cavidades nasal e bucal. Este

desenvolvimento continua até a 12º semana com a formação do palato mole.

Durante a última parte da terceira semana ou início da quarta, duas áreas,

uma de cada lado do processo frontonasal, começam a proliferar para formar

espessamentos que se denominam placóides nasais ou olfativos. Durante a quarta

semana, o rápido crescimento nas áreas que circundam os placóides olfativos

resulta na formação das fossas nasais, dividindo o processo frontonasal em

processo nasal medial e dois laterais. As bordas mediais em expansão fundem-se

na linha média para formar o primórdio do que mais tarde irá se diferenciar em

região média do nariz, filtro labial, região dos incisivos da maxila (pré-maxila) e o

pequeno palato primário. (Zemlin, 2000; Leite et al., 2001).
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Figura 1 -Micrografia eletrônica de varredura da vista ventral de um embrião humano com

aproximadamente 33 dias, evidenciando o processo frontonasal (SFN), as fossetas nasais (FN) sendo

circundadas pelas saliências nasais mediais, as saliências maxilares (SMX) formando os limites

laterais do estomodeu e as saliências mandibulares (SMD)

fonte: Moore e Persaud (2008)

O desenvolvimento do palato tem início na sexta semana, onde inicia-se o

desenvolvimento do palato primário e do palato secundário. O palato primário

compreende o processo palatino mediano e forma a parte pré-maxilar da maxila. É

representado no palato duro do adulto por uma pequena parte anterior à fossa

incisiva. O desenvolvimento do palato secundário é o primórdio das partes moles e

duras do palato, é formado anteriormente pelo palato duro e posteriormente pelo

palato mole (Moore; Persaud, 2008).

Figura 2 - Etapas sequenciais de formação da face: 1- processo frontonasal; 2 – processo

nasal medial; 3 – processo nasal lateral; 4 – processos maxilares e 5 – processos mandibulares

Fonte: FERREIRA, 2008.

A formação do palato secundário terá início assim que o palato primário for

formado, o qual corresponde ao terço mais anterior do palato duro. A formação do
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palato secundário se inicia nos processos maxilares, a partir de duas proeminências

nomeadas de cristas palatinas. Na porção mais anterior, as prateleiras palatinas

convergem com o palato primário, que tem uma forma triangular. O forame incisivo,

que está localizado no vértice mais posterior do triângulo formado pelo palato

primário, será o ponto de referência para separar o palato primário e secundário. O

palato secundário fechará o septo nasal ao mesmo tempo que este crescerá para

baixo até a zona cefálica do palato secundário, terminando de se formar.

As fendas do lábio e palato acontecem quando há falha na fusão de algum

dos processos envolvidos na formação da face e da boca, na quarta fase do

desenvolvimento craniofacial. A localização das fendas será exatamente onde

ocorreu a falha da fusão dos processos faciais em uma determinada etapa do

desenvolvimento embriológico das porções laterais, a partir dos processos maxilares

(Moore; Persaud, 2008).

A linha média, chamada de rafe palatina, é a linha de fusão dos processos

palatinos laterais, que ao alcançar o fechamento completo, separa as cavidades

bucal e nasal. Dessa forma, o palato secundário se desenvolve após a formação do

palato primário. Até a décima semana ocorre o término da união dos segmentos

palatinos, sendo que a úvula é a última a ser completada. (Zemlin, 2000; Leite et al.,

2001).

A etiologia da FLP é considerada multifatorial podendo envolver fatores

genéticos e ambientais (Souza; Raskin, 2013; Silva Filho; Souza Freitas, 2007). Os

fatores genéticos, incluindo hereditariedade e alterações cromossômicas, são

responsáveis por cerca de 30% dos casos de FLP (Capelozza Filho; Silva Filho,

1992), sendo relatado que 20% dos pacientes em diferentes populações têm uma

história familiar positiva (Carinci et al., 2007) e o restante apresenta síndromes

associadas (Di Ninno et al., 2010). Atualmente, existem mais de 400 síndromes que

incluem a FLP no seu fenótipo, segundo informações registradas no banco de dados

do London Dysmorphology (Freitas et al., 2011).

Por meio de resultados extraídos de estudos cautelosos, pode-se encontrar

variados fatores etiológicos como a genética, o ambiente, exposição a agrotóxicos,

uso de fumo e álcool, uso exagerado de medicação durante a gravidez, má

nutrição, radiação, estresse e infecções.
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5.2 Classificação

As fissuras labiopalatinas são defeitos congênitos que podem ser definidos

com base em suas manifestações, caracterizadas pela descontinuidade das

estruturas do lábio e palato. Essas lesões podem ocorrer em diferentes locais e com

extensão variável.

A grande diversidade de formas das malformações faciais dificulta a reunião

dessas em um único sistema de classificação eficiente. As condições indispensáveis

à obtenção de um bom sistema de classificação incluem uma terminologia simples,

clara e precisa; facilidade para a comunicação entre os profissionais de diferentes

especialidades; e uma linguagem universal que permita a análise e compreensão

dos dados de diferentes centros de reabilitação, sem confusão ou uso de critérios

desconhecidos (Silva Filho et al., 1992).

Na literatura mundial encontra-se uma variedade de sistemas de

classificação, como as propostas por Davis e Ritchie e por Vitor Veau, nas décadas

20 e 30, baseadas exclusivamente no aspecto morfológico da fissura. (Capelozza

Filho; Silva Filho, 1992).

Diante disso, Davis e Ritchie (1922), agruparam as fissuras em três

categorias, tomando como referencial anatômico o rebordo alveolar, sendo:

● Grupo I: Fissuras Pré-alveolares, unilaterais, bilaterais ou medianas,

envolvendo somente o lábio;

● Grupo II: Fissuras Pós-alveolares, envolvendo somente o palato

(incluindo as submucosas);

● Grupo III: Fissuras Alveolares Completas, unilaterais ou bilaterais,

envolvendo lábio, rebordo alveolar, palatos duro e mole.

A segunda classificação das fissuras labiopalatinas foi proposta por Veau

(1931), e considerava o grau de comprometimento anatômico dessas estruturas:

● Grupo I: Fissuras do palato mole;

● Grupo II: Fissuras do palato mole e duro, podendo estender-se até o

forame incisivo;

● Grupo III: Fissuras completas (lábio, rebordo alveolar e palato)

unilaterais;

● Grupo IV: Fissuras completas bilaterais.
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O sistema de classificação das FLP mais utilizado atualmente foi proposto

por Spina e colaboradores (1972) e modificado por Silva Filho e parceiros (1992).

Este se baseia na morfologia, tomando como referência o forame incisivo,

permitindo um olhar pela lógica do envolvimento anatômico, bem como suas

implicações estéticas e morfofuncionais (Silva Filho; Freitas, 2007).

A compreensão da extensão anatômica da fissura tem importância tanto na

elaboração de um programa terapêutico, como no prognóstico do tratamento, ou

seja, quanto maior a extensão anatômica da lesão, maiores serão os

comprometimentos funcionais e, portanto, maiores os recursos terapêuticos

utilizados ao longo do tratamento para a recuperação total deste paciente. (Silva

Filho; Sánchez, 1996)

Silva Filho (1992) propôs uma modificação para a classificação de Spina

(1972), acrescentando às Fissuras Transforame Incisivo o subgrupo de fissuras

medianas, categoria bastante rara. O fundamento para esta modificação é o fato de

estar reservado para as fissuras medianas apenas o primeiro grupo, o que

impossibilita a classificação das fissuras medianas que também acometem o palato.

Apesar de haver na literatura muitos relatos de fissuras medianas envolvendo

o lábio e o palato, os sistemas de classificação só englobam o palato primário no

que diz respeito às fissuras medianas. A justificativa para que este tipo de fissura

não seja incluído no grupo IV, de Fissuras Raras da Face, é o fato da fissura

mediana se apresentar na área do forame incisivo, e as fissuras situadas no Grupo

IV estarem desvinculadas da área do forame incisivo.

Quadro 1 - Classificação baseada na localização das fissuras labiopalatinas

Fonte: NERES, J. G. (2022)
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Esta classificação apresenta-se dividida em quatro grupos: fissuras

pré-forame incisivo, fissuras transforame incisivo, fissura pós-forame incisivo e

fissuras raras da face.

a) Pré - forame incisivo, que pode ser uni ou bilateral e de extensão variável

(fissura labial - FL); Fissuras pré-forame incisivo ocorrem pela falta de fusão dos

processos faciais anteriores ao forame incisivo (maxilar e nasal mediano), podendo

ser ainda completas (atingindo lábio, rebordo alveolar e assoalho nasal) ou

incompletas (atingindo parte do lábio, ou todo o lábio e parte do rebordo alveolar).

Em casos raros pode haver a fissura pré-forame incisivo mediana, pela falta de

fusão dos processos nasais medianos, podendo esta fissura ser completa ou

incompleta. (Rocha, 2015).

Figura 3 - Caracterização de fissuras pré-forame. Legenda: A: Fissura pré-forame

incisivo unilateral esquerda incompleta; B: Diagrama esquemático da fissura pré-forame

incisivo unilateral esquerda incompleta; C: Fissura pré-forame incisivo bilateral

incompleta; D: Diagrama esquemático da fissura pré-forame incisivo bilateral

incompleta; E: Fissura pré forame incisivo unilateral direita completa; F: Diagrama

esquemático da fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa.

Fonte: Silva Filho; Souza Freitas; Okada, 2000; Abdo; Machado, 2005.

b) Transforame incisivo, ocasionando a comunicação entre as cavidades

nasal e oral, sendo as fissuras uni ou bilaterais (fissura labial + palatina FLP).
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Fissuras transforame incisivas ocorrem pela falta de fusão dos processos maxilar,

nasal mediano e processos palatinos. Nas fissuras transforame incisivas, a fissura

inicia no lábio, passa pelo rebordo alveolar, dirige-se posteriormente atravessando

completamente o forame incisivo e os palatos duro e mole. As fissuras transforame

incisivas podem ser uni ou bilaterais, quando atingem o lábio uni ou bilateralmente,

respectivamente.

Figura 4 - Caracterização de fissuras transforame incisivo bilateral. A: Fissura

trans-forame incisivo bilateral; B: Diagrama esquemático da fissura transforame incisivo

bilateral

Fonte: Silva Filho, Souza Freitas; Okada, 2000; Abdo; Machado, 2005.

c) Pós - forame incisivo, sempre encontrado numa posição mediana e com

extensão e largura variadas (fissura palatina - FP); Fissuras pós-forame incisivo

ocorrem pela falta de fusão entre os processos palatinos, posteriormente ao forame

incisivo. Essas fissuras podem ser completas, atingindo desde o forame incisivo até

a úvula, ou incompletas, quando atingem parte do tecido duro ou parte do tecido

mole do palato.
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Figura 5 - A: Fissura pós-forame incisivo incompleta; B: Diagrama esquemático da fissura

pós-forame incisivo incompleta; C: Fissura pós-forame incisivo completa; D: Diagrama esquemático

da fissura pós-forame incisivo completa

. Fonte: Silva Filho, Souza Freitas; Okada, 2000; Abdo; Machado, 2005.

d) Fissuras raras da face são aquelas que não se enquadram nos três grupos

anteriores. Geralmente são bastante raras e atípicas, envolvendo bochechas,

pálpebras, nariz, ossos do crânio e face. Por serem incomuns, não possuem

protocolo de tratamento bem definido. (Rocha, 2015).

Figura 6 - Caracterização de fissuras raras da face. A: Fissura oblíqua; B: Fissura horizontal

(macrostomia bilateral); C: Fissura oblíqua.

Fonte: Aiello, Silva Filho, Freitas, 2000.
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5.3 Aspectos epidemiológicos da fissura labiopalatina

Os defeitos congênitos craniofaciais são a quarta anomalia congênita mais

comum em recém-nascidos, sendo que fendas labiais e palatinas (FLP) representam

juntas, as deformações congênitas mais comuns da cabeça e do pescoço. O nível

mundial a incidência de fissura labiopalatal é de 0,5 a 2 casos a cada mil nascidos

vivos, e no Brasil, a incidência é de um caso a cada 650 nascidos vivos.

O primeiro estudo epidemiológico sobre a prevalência de fissuras

labiopalatais congênitas, no Brasil, foi realizado em 1968 na cidade de Bauru, estado

de São Paulo. Neste estudo, 13.249 crianças, em idade escolar, foram examinadas

e entre as quais foram encontradas crianças com fissuras em uma prevalência de

1,54 por mil crianças. Os autores relataram a predominância da etnia amarela entre

as crianças fissuradas, seguidas pela branca e negra e a predominância do gênero

masculino sobre o gênero feminino, em uma proporção de 2,3:1, com maior

prevalência de fissuras unilaterais sobre as bilaterais e do lado esquerdo em relação

ao lado direito. (Nagem Filho; Morais; Rocha, 1968 apud Loffredo; Freitas; Grigolli,

2001)

A incidência das FLP varia de acordo com a localização geográfica, raça e

condição socioeconômica. Estudos apontam que a população asiática, os ancestrais

dos nativos americanos e os europeus do norte apresentam uma maior incidência de

FLP. Nesse contexto, a Dinamarca aparece com a maior ocorrência, com cerca de

1,5 casos de FLP em cada mil nascimentos, enquanto outras regiões mostram-se ter

uma ocorrência variada (1-2,69:1.000).

Há significativa heterogeneidade racial na incidência de lábio leporino com

ou sem fenda palatina. A incidência geral de FLP é de 1/700 nascimentos. Em

caucasianos, a FLP ocorre em aproximadamente 1/1000 nascimentos. A incidência

de FLP é mais alta entre os nativos americanos índios (3,6/1.000), seguido por

asiáticos (2/1.000), brancos e negros (0,3/1000). A prevalência de FP isoladamente

é 0,5 por 1.000 nascidos vivos e não variam entre os grupos étnicos.

A diferenciação sexual (M:F) para FLP é de cerca de 2:1 e 1:2 para FP,

tendo em vista que palato secundário fecha uma semana depois nas mulheres.

Fendas unilaterais ocorrem duas vezes mais do lado esquerdo do que do lado direito

e são nove vezes mais comuns do que fendas bilaterais.



30
Alguns estudos encontraram uma relação entre a idade dos pais e a

incidência de fissuras, dos quais houve maior associação da patologia com a idade

paterna (Baroneza et al., 2005). Lofiego (1992) relatou que a presença de

malformações faciais nas classes sociais mais baixas é maior para todos os tipos de

fissuras, dado também encontrado em estudo feito por Grabb e colaboradores

(1971).

Recentemente, algumas publicações sugerem a importância do ácido fólico

para prevenção das FLP, porém, este ainda é um tema controverso, já que não

existem evidências significativas de que apenas o ácido fólico poderia reduzir esse

risco (López-Camelo; Castilla; Orioli, 2010; Souza; Raskin, 2013).

5.4 Manifestações Orais e Faciais da Fissura Labiopalatina

As fissuras labiopalatinas causam várias alterações que comprometem a fala,

a estética, o posicionamento dentário, a deglutição, a fonação, a respiração, a

nutrição (Figueiredo, et al., 2008), e ainda, podem provocar comprometimento

auditivo devido às otites médias recorrentes (Zambonato et al., 2009).

Pacientes com fissuras possuem vários tipos de alterações bucais como

dentes supranumerários, microdentes, erupção dentária ectópica, dentes natais,

neonatais e intranasais, atraso na erupção e na formação dentária. No entanto, a

anodontia é a anomalia dentária mais frequentemente observada em pacientes com

fissuras de lábio e palato, afetando principalmente o incisivo lateral do lado da

fissura (Neves et al., 2002).

As anomalias dentárias são diferenciadas por meio de número, tamanho,

forma, desenvolvimento e erupção, e a sua intensidade parece depender da

severidade da fissura. Embora apareçam na dentição decídua, prevalecem na

dentição permanente, e na maxila sua incidência é maior do que na mandíbula

(Neves et al., 2002)

Ainda, existem vários problemas bucais decorrentes da presença de fissuras

que tornam este paciente de alto risco à doença cárie e periodontal. Dentre eles

podem ser citados: mau posicionamento dental, defeitos na formação dentária,

anomalias (agenesia, dente supranumerário), como também a dieta líquido/pastosa

por vezes açucarada (Montandon et al., 2001) e a presença de fatores como fibrose
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cicatricial, tensão labial, uso de aparelhos ortodônticos e próteses dentárias (Silva et

al., 2003; Alves et al., 2004).

Algumas funções biológicas, como a fala e a respiração, são

comprometimentos decorrentes das anomalias craniofaciais, especificamente as

fissuras labiopalatais. Contudo, apesar de um primeiro reparo cirúrgico do palato e

lábio, as alterações nasais são comuns, resultando na diminuição das

dimensões da cavidade dessa estrutura, logo, aumentando de forma

significativa o número de respiradores orais.

De acordo com estudos, cerca de 60% de pessoas com fissura labiopalatal

possuem a via aérea nasal prejudicada e conseqüente respiração através da

via bucal que, por conseguinte, influencia o funcionamento das vias aéreas

inferiores e funções da mastigação e deglutição, além do próprio ato de falar.

As fendas labiopalatais alteram anatomicamente a maxila, que pode ir de uma

atresia até alterações dentárias localizadas, principalmente nas áreas ao lado da

fissura. Essas alterações ocorrem na dentição decídua e também permanente.

5.5 Tratamento de Fissuras Labiopalatinas: Procedimentos e
possibilidades

É possível a total reabilitação do paciente com fissura labiopalatina, sendo

que quanto mais cedo a intervenção, melhor. O tratamento dependendo do tipo de

fissura, é longo, tem início desde o nascimento indo, em alguns casos, até a fase

adulta, passando por várias cirurgias corretivas e estéticas (Cerqueira et al., 2005).

O tratamento de pacientes com fissuras faciais e deformidades craniofaciais

atinge melhores resultados quando o diagnóstico e plano de tratamento são

realizados por uma equipe multidisciplinar. Essas equipes incluem profissionais em

diversas áreas da Medicina, Fonoaudiologia, Psicologia, Odontologia, Assistência

Social, Enfermagem, entre outros. Este grupo de profissionais deve ter treinamento,

educação continuada e experiência para estarem preparados para atendimento de

fissurados labiopalatais.

A reabilitação anatômica do indivíduo com fissura labiopalatina geralmente

se inicia com as cirurgias chamadas primárias para fechamento do lábio

(queiloplastia) e/ou palato (palatoplastia). A queiloplastia é realizada idealmente
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entre os 3 e 6 meses de idade e a palatoplastia por volta dos 12 meses de idade

(Bertier; Trindade ;Silva Filho, 2007). Várias técnicas cirúrgicas foram descritas no

decorrer dos anos, ocorrendo grandes melhorias dos resultados com a

modernização dos procedimentos e preconização de técnicas que minimizem

alterações na fala, oclusão e crescimento facial (Gomes; Mélega, 1997).

Rodrigues e colaboradores (2010) relataram que a realização do enxerto

primário, que acontece nas idades abaixo de dois anos e meio, induzem a

formação de um tecido cicatricial na região da cirurgia resultando na restrição

do crescimento maxilar lateral, culminando em mordidas cruzadas,além de outras

deformidades. Alguns autores verificaram que o enxerto secundário precoce, que

ocorre em média dos dois aos cinco anos de vida, resultou como

consequência na inibição do crescimento maxilar.

Sendo assim, a indicação da realização da técnica de enxerto alveolar

secundário, que consiste no procedimento do fechamento intraoral do processo

alveolar com enxerto autógeno, na faixa etária dos nove a doze anos, estaria

relacionada à necessidade de osso de suporte para restauração do rebordo

alveolar. Além disso, essa técnica demonstrou ser eficiente no fechamento da fístula

oronasal, estabilizando os segmentos maxilares, restaurando a crista alveolar e

promovendo suporte ósseo para os dentes adjacentes à fissura. Possibilita, desta

forma, a erupção espontânea dos dentes, possibilitando a movimentação ortodôntica

para a obtenção de oclusão satisfatória e posteriormente aposição de implantes.

Conforme Rocha (2015), os pacientes com fissura labiopalatina

rotineiramente requerem tratamento ortodôntico extenso e prolongado. A Ortodontia

é necessária para corrigir uma variedade de problemas, como correção de mordidas

cruzadas (anteriores e posteriores), correção de apinhamentos dentários,

preparação para o enxerto ósseo alveolar, adequação de espaço para agenesias/

supranumerários, e em preparação para a cirurgia ortognática.

O tratamento das fissuras é complexo, e, dependendo do grau de

acometimento, pode ser necessário até a idade adulta (Cerqueira et al., 2005; Lima,

et al., 2008). É importante ressaltar que o estado nutricional da criança e seu

desenvolvimento físico são fatores considerados para que a correção cirúrgica

possa ser realizada (Araruna; Vendrúscolo, 2000; Zambonato et al., 2009). A idade
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ideal para que se possa iniciar o tratamento cirúrgico é de três meses para fissuras

labiais e nove meses para fissuras palatinas (Coutinho et al., 2009).
Quadro 2 – Sequência frequente do tratamento em pacientes portadores de fissura labiopalatal

Fonte: ROCHA, R et al.., 2015 (Adaptado de Proffit et al.)

O cirurgião-dentista é um profissional que está presente no pré e

pós-operatório desses pacientes. O seu trabalho vai desde o aconselhamento aos

pais para a promoção da saúde bucal até a intervenção para o controle das doenças

bucais e atendimento especializado na reabilitação cirúrgica, ortodôntica e protética

(Guimarães et al., 2003).

5.6 CENTROS DE REFERÊNCIA

A primeira iniciativa para tratamento e reabilitação no SUS foi no ano de

1993, com a introdução de procedimentos para correção de FLP e realização de

implante dentário osseointegrado na tabela do Sistema de Informações Hospitalares

do SUS (SIH/SUS) (Brasil, 1993). Em seguida, surgiu a Portaria n° 62 de 19 de abril

de 1994, a qual estabeleceu as normas para o cadastramento de hospitais e

serviços de reabilitação de fissuras labiopalatinas (Brasil, 1994). Em 2002, é

constituída a Rede de Referência no Tratamento de Deformidades Craniofaciais

(RRTDC) (Brasil, 2002) que possui atualmente 28 centros credenciados (Brasil,

2015).

Tal portaria define que o hospital deve oferecer serviços de clínica médica,

fonoaudiologia, otorrinolaringologia, odontologia geral, ortodontia, cirurgia

bucomaxilofacial, serviço social, psicologia, cirurgia plástica, anestesia, enfermagem,

fisioterapia, nutrição e atendimento familiar. Constitui-se então, a equipe

multiprofissional garantindo um tratamento integrador ao paciente portador de fissura

(Freitas et al., 2009).
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No Brasil, a instituição de referência para criação dos centros especializados

é o Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC-USP), localizado em

Bauru, São Paulo – conhecido popularmente como Centrinho de Bauru, sua história

inicia-se entre 1965 e 1967, quando um grupo de pesquisadores realizou uma

pesquisa cujo resultado detectou que a cada 650 crianças nascidas, uma

apresentava malformação congênita labiopalatina. Esse trabalho epidemiológico

científico é considerado referência até os dias de hoje quando se fala em incidência

de fissuras labiopalatinas na população. Tais circunstâncias levaram sete docentes

da Faculdade de Odontologia de Bauru a criarem, em 24 de junho de 1967, um

centro de estudos interdepartamental dentro da própria Faculdade que, além de

fazer pesquisas, começou a oferecer atendimento a essas pessoas.

Em Santa Catarina, há o Núcleo de Pesquisa e Reabilitação de Lesões

Lábio Palatais Prefeito Luiz Gomes, este núcleo localiza-se na cidade de Joinville e

é referência estadual no tratamento de fissurados, responsável por atendimento de

pacientes com Deficiência Auditiva e Fissuras Lábio Palatais, onde o trabalho da

equipe multidisciplinar visa a reabilitação estética, funcional e psicossocial dos

indivíduos.

O Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), de Florianópolis, conta

atualmente com o Serviço Joaninha, o mais completo de Santa Catarina no

tratamento de crianças com deformidades craniofaciais congênitas.O diferencial do

HIJG é que o hospital conta com equipe multiprofissional que envolve todas as

especialidades necessárias para o diagnóstico e tratamento dessas deformidades

incluindo Genética, Odontologia

(Odontopediatria/Bucomaxilofacial/Ortodontia/Protesista), Fonoaudiologia,

Otorrinolaringologia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Geral e Cirurgia Pediátrica, Pediatria,

Cardiologia, Enfermagem, Ortopedia, entre outras.
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6 CONCLUSÃO

A relevância científica e social da pesquisa fundamentou-se na possibilidade

de melhor conhecer as características das fissuras labiopalatinas. Assim, pôde-se

concluir que as fissuras labiopalatais são alterações patológicas bem frequentes na

sociedade e, dessa forma, os profissionais devem possuir conhecimentos, mesmo

que básico, a respeito dessas anomalias desde a etiologia até o tratamento para

estarem preparados em situações em que devem orientar os responsáveis legais

pelo paciente.

Devido à grande variedade e complexidade das deformidades existentes é

importante que todo profissional da área da saúde conheça os princípios básicos do

diagnóstico das mesmas. Somente assim será possível o correto reconhecimento,

encaminhamento e tratamento dos pacientes.

É fundamental que eles sejam tratados em centros adequados, com equipe

multidisciplinar e experiente, pois, em muitos casos, o momento ideal do tratamento

não pode ser adiado pela indecisão ou desconhecimento, o que gerará piora no

prognóstico.
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