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RESUMO 

As fissuras labiopalatinas  são malformações congênitas que geram anormalidades 

no palato, alvéolo e/ou lábio, podendo comprometer gengiva, dentes e nariz. 

Apresentam como etiologia, os fatores genéticos e ambientais ou principalmente a 

associação de ambos, no primeiro trimestre de gestação. O objetivo desse estudo 

sobre fissuras labiopalatinas foi identificar os fatores etiológicos e as estratégias 

preventivas, bem como os cuidados na alimentação e higiene oral das crianças 

fissuradas. Foi realizada avaliação dos prontuários médicos dos pacientes, cujos 

responsáveis buscaram aconselhamento genético na Policlínica do Curso de 

Medicina do UniFOA no ano de 2020, na cidade de Volta Redonda, estado do Rio de 

Janeiro. Dos 46 prontuários avaliados, apenas dois pacientes apresentavam fissuras 

labiopalatinas, sendo a prevalência de 4,34%. Um paciente do gênero feminino, com 

fissura pós forame completa, várias anormalidades congênitas, histórico familiar de 

síndrome de Down, foi amamentada por aleitamento artificial através de fórmulas. O 

segundo paciente do gênero masculino, com fissura pré forame completa bilateral 

associada a síndrome de Van der Woude, mãe com idade superior a 40 anos e o pai 

apresentava fissura labiopalatina, foi amamentado naturalmente por dois meses e 

com leite materno ordenhado até cinco meses. Concluiu-se que as estratégias 

preventivas referem-se aos cuidados com a saúde geral da mulher, no período pré-

concepcional e durante a gestação. Devem ser dadas orientações e incentivo ao 

aleitamento materno dos bebês fissurados, bem como, orientações referentes a 

higienização oral. 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Fissura Palatina; Aleitamento materno; Aconselhamento Genético. 
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ABSTRACT  

Cleft lip or cleft palate is a congenital malformation responsible for anomalies in the 

palate, alveolus and/or lip, possibly compromising the gums, teeth and nose. In 

regard to its etiology, main causes are genetic and environmental factors, especially 

the combination of both, in the first trimester of pregnancy. The objective of this study 

was to identify preventive strategies and etiological factors, as well as oral hygiene 

and dietary care in children afflicted with cleft lip/palate. Pacients’ medical records 

were analyzed, whose guardians sought genetic counselling in the Polyclinic of 

UniFOA’s Medicine Course in the year 2020, city of Volta Redonda, state of Rio de 

Janeiro. Of 46 medical charts evaluated, only two pacients were afflicted with cleft lip, 

showing prevalence of 4,34%. A female patient, with post-complete foramen cleft, 

several congenital abnormalities and family history of Down syndrome, was breastfed 

by artificial feeding through formulas. The second patient, a male, with bilateral 

complete pre-foramen cleft associated with Van der Woude syndrome, a mother 

aged over 40 years and a father with cleft lip and palate, was naturally breastfed for 

two months and with milked breast milk for up to five months. It was concluded that 

preventive strategies refer to care for the general health of women, in the 

preconception period and during pregnancy. Guidance and encouragement for 

breastfeeding of cleft babies should be given, as well as guidelines regarding oral 

hygiene. 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Cleft Palate; Breast Feeding; Genetic Counseling.  
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1 INTRODUÇÃO 

 As fissuras orofaciais ou fendas orais são malformações congênitas que 

podem ocorrer apenas no lábio, apenas no palato ou no lábio e palato. Na fenda de 

lábio ocorre a falha do fechamento do lábio superior durante o período gestacional, 

envolvendo um dos lados ou ambos, podendo atingir nariz, gengiva e maxila. A 

fenda palatina pode acometer todo o palato e base do nariz, fazendo uma 

comunicação direta entre essas duas estruturas (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-

SILVA-LOPES, 2014). 

 As fissuras orofaciais são apontadas pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), como um problema de saúde pública, pois sua prevalência é relevante  

(MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). Impacta fortemente a vida da 

criança, tanto psicologicamente, quanto socialmente e se faz necessário um 

tratamento a longo prazo, multidisciplinar, em todos os níveis de atenção em saúde 

(básica, média e alta complexidade), nos centros especializados. Logo, é necessário 

fortificar o enfoque na prevenção, através de aconselhamento genético e 

orientações às futuras mães (PEDRO et al., 2010; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-

SILVA-LOPES, 2014). 

 No planejamento da gestação, o aconselhamento pré-concepcional 

proporciona informações e orientações a respeito da saúde geral da mulher e dos 

riscos relacionados ao consumo de álcool, tabaco e medicamentos na gestação, que 

contribuem para uma gestação mais saudável, com prevenção dos defeitos 

congênitos do bebê (SANSEVERINO et al., 2011). 

 O aconselhamento genético possibilita que pacientes e familiares, em risco 

para uma doença que pode ser genética, sejam informados das consequências 

dessa doença, da probabilidade de desenvolvê-la e transmiti-la, bem como das 

alternativas terapêuticas e preventivas (SANSEVERINO et al., 2011). 

 As fissuras labiopalatinas  geram alterações anatômicas em região de lábio e 

cavidade oral que  limitam ou restringem o processo de sucção, deglutição e 

respiração, impactando na alimentação de neonatos (COLLARES et al., 1995; 
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DALBEN et al., 2003; RIBEIRO; MOREIRA, 2005; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-

SILVA-LOPES, 2014).  

 O objetivo desse estudo sobre fissuras labiopalatinas foi identificar os fatores 

etiológicos e as estratégias preventivas, bem como os cuidados na alimentação e 

higiene oral das crianças fissuradas, e ainda, análise da prevalência dessa anomalia 

em uma amostra de pacientes da Policlínica do UniFOA. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Definição e Classificação  

 As fissuras labiais, palatinas e labiopalatinas caracterizam-se por uma 

anormalidade no palato, alvéolo e/ou lábio, alcançando partes da face, tais como 

gengiva, dentes e nariz. Essas fissuras podem ser palatais (FP), labiais (FL) e 

labiopalatinas (FLP), resultantes de defeitos primários no decorrer da fusão dos 

processos nasais, maxilares e palatinos, nas FP e FLP, e dos processos nasais, 

maxilares e medianos, na FL. Ocorrem mais especificamente entre a 4ª e 12ª 

semana de vida intra uterina, podendo ser unilateral, bilateral ou total (ORSI 

JÚNIOR,  2006; CARRARO; DORNELLES; COLLARES, 2011). 

 A fenda labiopalatina acomete um em cada 650 recém-nascidos no Brasil e 

um a cada 1.000  no mundo. (ORSI JÚNIOR, 2006). Acontecem em quase 70% das 

pessoas, de forma não sindrômica, portanto, sem se relacionar a nenhuma outra 

anomalia, mudanças de comportamento e/ou cognição. Os 30% restantes se 

associam às alterações genéticas e teratogênicas (PARANAIBA et al., 2010). A 

incidência aumenta com a presença de familiares fissurados (ORSI JÚNIOR, 2006). 

 A classificação das fissuras labiopalatinas desenvolvida por Spina é a mais 

utilizada no Brasil. Foi definido como ponto anatômico de orientação, o forame 

incisivo, pois é o local que ocorre o processo de divisão do palato primário e 

secundário. Classificando-as em: fissura pré-forame incisivo, fissura pós-forame 

incisivo e fissura transforame (DIÓGENES et al., 2017) (Figuras 1 e 2). 

 

Figura 1: Classificação das fissuras - Spina, 1972 
Fonte: http://www.eerp.usp.br/ebooks/Fissura.pdf. 

http://www.eerp.usp.br/ebooks/Fissura.pdf
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Figura 1. Classificação de Spina (1972). Da esquerda para direita e de cima para baixo: fissura 

pré-forame unilateral incompleta; fissura pré-forame bilateral incompleta; fissura pré-forame unilateral 
completa; fissura pré-forame completa bilateral; fissura transforame unilateral; fissura transforame 

bilateral; fissura pós-forame completa e fissura pós-forame incompleta. 
Fonte: CYMROT et al., 2010. 

 

A fissura pré-forame incisivo (FPFI 1) se divide nos seguintes grupos: 

unilateral, bilateral e mediana. A unilateral ocorre quando há uma dessemelhança 

nasal, sendo que quanto maior a extensão, mais diferente será podendo ser direita 

ou esquerda. A bilateral não apresenta diferença nasal, sendo então semelhante nos 

dois lados, podendo ser completa ou incompleta. Já a mediana, que é menos 

frequente, envolve o lábio superior (DIÓGENES et al., 2017).  

Na fissura pós-forame incisivo (FPFI 2) há um acometimento do palato 

secundário e se apresenta posteriormente ao forame incisivo. Como sua presença é 

no palato, não prejudica a estética como na FPFI 1, mas compromete a função (eco 

nasal). Acontece quando ocorre uma falha na junção dos processos palatinos e o 

septo nasal. Podendo ser completa quando acomete o palato duro, e incompleto 

quando acomete o palato mole (DIÓGENES et al., 2017). 

A fissura transforame incisivo (FTI) compreende o palato primário e secundário, 

podendo se estender da maxila à úvula. Ela é completa, mas também pode ser 

classificada em unilateral ou bilateral. A FTI é gerada por uma falha na junção dos 
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processos palatinos e o segmento inter-maxilar, sendo considerada de risco 

(DIÓGENES et al., 2017). 

2.2 Fatores Etiológicos  

 As FLPs podem apresentar como etiologia, fatores genéticos e ambientais 

(teratogênicos) ou mais provavelmente a associação de ambos, interferindo 

diretamente no primeiro trimestre de gestação. Podem acontecer isoladas, em 70% 

dos casos ou associadas a outras anomalias ou síndromes (COSTA et al., 2018; 

SANTOS, OLIVEIRA, 2021), como a Sequência de Pierre Robin e a Síndrome de 

Van der Woude (SANDRINI et al., 2006).      

 Portanto, podem se dividir em fatores genéticos (cromossomos ou genes); 

teratógenos (uso de drogas como anticonvulsivantes, alguns antifúngicos e 

antibióticos durante o desenvolvimento embrionário; uso de tabaco, álcool, estresse, 

suplementos vitamínicos maternos, idade materna, radiações ionizantes), interação 

de genes (hereditariedade) e fatores não genéticos (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-

SILVA-LOPES, 2014; COSTA et al., 2018). Contudo, esse mecanismo multifatorial, 

envolvendo fatores genético e ambiental é o responsável pela grande maioria dos 

casos de fendas não sindrômicas (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 

2014; HRAC-USP, 2021).  

     Dentre os fatores ambientais relacionados, o tabagismo apresenta grande 

risco ao desenvolvimento de fendas palatinas, sendo ele ativo ou passivo 

(SANSEVERINO et al., 2011). Outros fatores ambientais  são a deficiência 

nutricional materna (ANDRADE, 2019), os anticonvulsivantes, exposição a varfarina 

(CORTE-REAL, 2016), exposição à fenitoína, talidomida, isotretinoina, consumo de 

álcool e exposição gradual a pesticida (SOUZA; SANTOS, 2010). Entre os hábitos 

alimentares da gestante o consumo de cafeína ou a ingestão de produtos que 

possuem o principio, sendo que mais de 300 mg/dia esta relacionada a uma discreta 

redução de peso do recém nascido (SANSEVERINO et al., 2011) e evidências 

apontam para a relação com o desenvolvimento de fissuras orofaciais não 

sindrômicas (ANDRADE, 2019). A influência desses fatores ambientais ocorre 

principalmente quando utilizados no primeiro trimestre da gestação (HRAC-USP, 

2021). 
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2.3 Estratégias Preventivas  

 As medidas preventivas envolvem a educação dos indivíduos para não se 

exporem a situações de risco e o aconselhamento genético em famílias que têm 

histórico de fissuras orais. É preciso enfatizar esse conhecimento em saúde às 

mulheres que estão em idade fértil, para que elas saibam identificar os fatores de 

risco das fissuras labiopalatinas (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 

2014). 

 Durante o período pré-concepcional é realizado uma avaliação de histórico 

familiar de fissuras ou de malformações congênitas na família e se existe 

consanguinidade no casal, isto é, se há algum grau de parentesco. A idade da 

mulher é importante, pois, idade superior a 40 anos, deve-se orientar sobre os riscos 

na gravidez. É indispensável a orientação sobre  a realização de exames de saúde 

ginecológicos e do estado geral. Coletar informações sobre o uso de fármacos pela 

mulher e encaminhar a um especialista caso se trata de um fármaco teratogênico. 

Realizar suplementação com ácido fólico, três meses antes de engravidar e nos três 

primeiros meses gestacionais, pois ele age diretamente como protetor na 

probabilidade de defeitos do fechamento do tubo neural (MONLLEÓ; MENDES; GIL-

DA-SILVA-LOPES, 2014; RODRIGUES; SOUSA, 2018). 

 Durante a gestação, alertar do risco sobre o consumo de bebidas alcoólicas, 

drogas ilícitas, uso de tabaco e fármacos teratogênicos. Alertar sobre o controle das 

doenças que podem ser desenvolvidas ao longo do período gestacional, como a 

obesidade e diabetes, e da necessidade do acompanhamento de um profissional em 

saúde capacitado. Atentar-se a medidas de proteção contra infecções virais (como 

rubéola) e dos riscos relacionados à automedicação, além da exposição a pesticidas 

e solventes, que é uma forma de prevenção contra anomalias no geral. Não utilizar 

medicações que possuem em sua composição ácido retinóico (isotretinoina em 

produtos dermatológicos), ácido valpróico e fenitoína (utilizados para tratamento 

neurológico), ondansetrona (tratamento de náusea e vômito), lembrando que são 

decisões a serem tomadas pelo médico que acompanha a gestante (MONLLEÓ; 

MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014; RODRIGUES; SOUSA, 2018). 
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 É de suma importância o pré-natal para a gestante, pois é neste período que 

é realizado o preparo da mesma, tanto fisicamente quanto emocionalmente. Além do 

olhar multiprofissional que é necessário para iniciar o processo de educação e 

respectivos cuidados para a paciente (SILVEIRA et al.,  2020).  

 Cabe ressaltar que para identificar as fissuras durante a gestação, realiza-se 

uma ultrassonografia trans-abdominal no segundo trimestre do período gestacional. 

Esse diagnóstico pré-natal será primordial para o futuro do embrião, a partir do 

momento que através dele será feito um planejamento neonatal, obstétrico e, não 

menos importante, aconselhamento das mães (SILVEIRA et al.,  2020).  

2.4 Aleitamento Natural e Artificial  

 As alterações ósseas e estruturais decorrentes desta anomalia, além de 

apresentar impacto na estética, compromete a alimentação de neonatos (RIBEIRO; 

MOREIRA, 2005). Uma vez que as deformidades estão presentes na região de 

lábio, cavidade oral e vias aéreas superiores, elas limitam ou restringem o processo 

de sucção, deglutição e respiração da criança, interferindo de forma significativa em 

sua alimentação (COLLARES et al.,1995).  

 Dentre as dificuldades que um neonato enfrenta durante a amamentação, a 

falha no processo de sucção é um dos principais. Esta alteração ocorre devido a 

ausência de ritmo e coordenação durante o ato (MASAREI et al., 2007), como 

também, a alteração na estrutura anatômica da criança, que dificulta o vedamento 

entre lábio, língua e palato em torno do seio materno (MONLLEÓ; MENDES; GIL-

DA-SILVA-LOPES, 2014). 

 A ausência de gatilho e falha no ritmo que estes apresentam durante a 

alimentação resulta em um padrão de amamentação lento e desordenado 

(MASAREI et al., 2007). Promovendo então maior gasto energético durante a 

amamentação dificultando o ganho de massa, logo nas primeiras semanas de vida, 

gerando ansiedade materno-infantil (SIDOTI; SHPRINTZEN, 1995; DI NINHO et al., 

2006). Diante dessas dificuldades, a interrupção e acometimento do estado 

nutricional de neonatos ocorrem de forma precoce e significativa, gerando traumas e 
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interferência no processo, tanto por parte da criança como de seus familiares 

(DALBEN et al., 2003). 

 O aleitamento materno é uma prática priorizada e indicada pelos profissionais 

da saúde, isso ocorre tanto pelos seus benefícios à saúde geral da criança, como 

para o estímulo de sua musculatura orofacial e desenvolvimento (TERUYA; SERVA, 

2002; DI NINHO et al., 2011; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). 

Logo, com o desenvolvimento da musculatura e da criança (GARCEZ; GIUGLIANI, 

2005), além do ganho de massa gradativo, possibilitará a realização de cirurgias 

corretivas precocemente, minimizando os danos à saúde e estética (MONLLEÓ; 

MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). 

 Apesar de ser priorizada, a nutrição materna apresenta dificuldades de 

aceitação da criança por conta dos traumas ocasionados pela fadiga, eructações, 

sufocamento, entre outros (REDFORD-BADWAL; MARBRY; FRASSINELLI, 2003; 

CARVALHAL, 2003). Isso ocorre devido à dificuldade de adaptação do bico do seio 

materno à cavidade oral e ausência de pressão intraoral, em consequência das 

extensas deformidades envolvendo região de lábio e palato. Deste modo, apesar de 

ser uma prática estimulada, o aleitamento nutritivo é priorizado quando realizado 

seguindo as técnicas mais adequadas ao recém-nascido (KAUFMAN, 1991; DIXON-

WOOD, 1997; AMSTALDEN-MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2006; MILLER, 

2011; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). 

 A amamentação de forma natural sem alterações ocorre principalmente em 

fissurados de lábio unilaterais. Em anomalias bilaterais existem maiores dificuldades, 

pelas alterações anatômicas e de posição da pré-maxila, dificultando a articulação 

necessária para o ato de sucção (SILVA; FÚRIA; DI NINHO, 2005; ROCHA et al., 

2008). Em casos com fissura envolvendo a região de lábio e palato a dificuldade da 

adaptação do seio à cavidade oral e de sucção são maiores (ALMEIDA; 

PASSEROTI,1986; CLARREN; ANDERSON; WOLF,1987; DALBEN et al., 2001; 

GOLPINATH; MUDA, 2005; SILVA; FÚRIA; DI NINHO, 2005). 

 Durante a amamentação, a boca do bebê deve abocanhar o seio, com lábios 

em contato com o bico e a auréola, para que a boca fique bem fechada, favorecendo 

a compressão do mamilo pelos lábios e o contato do bico do seio com a região de 
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fenda, atuando com um obstrutor da mesma (PICCIN; MACHADO; BLEIL,2009; 

MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014; RODRIGUES; SOUSA, 2018).  

 A criança com fenda labial pode ficar sentada de frente para o corpo da mãe 

ou a mãe deitar o bebê com a cabeça inclinada para o colo e inclinar seu próprio 

corpo sobre ele, permitindo que o bico e a auréola penetrem mais facilmente a boca 

do bebê. Nos casos de fissuras palatinas e labiopalatinas existe o risco do leite 

refluir pelo nariz, portanto, é aconselhável o aleitamento natural por alguns minutos, 

para reforçar o vínculo entre mãe e filho, complementando com mamadeira com leite 

materno ordenhado, com a criança posicionada inclinada ou sentada, nunca deitada 

(MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014; RODRIGUES; SOUSA, 2018) 

(Figura 3). 

 

Figura 3: Posições para o aleitamento natural 
Fonte: SÃO PAULO, 2012 

 

 O correto posicionamento do fissurado durante a alimentação reduz as 

complicações consequentes da falha na sucção e facilita o ato (ALTMANN,1997; 

GOLDING-KUSHNER, 2001). A eructação deve ser estimulada a fim de evitar 

problemas consequentes de suas complicações, envolvendo a região abdominal e 

gástrica que levam ao desconforto, quadros de vômito e cólica na criança (BARZILAI 

et al., 1992; SOUZA, SANTOS, 2010). 

 A pausa entre as mamadas deve ser respeitada a fim de dar tempo a criança 

de recuperar energia e sentir fome novamente. A criança então apresentará maior 

interesse em sua alimentação, não a interrompendo (LEÃO et al., 2005). Outra 
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forma de otimizar o ganho de peso e o gasto energético é o tempo de 

amamentação, que não deve exceder 30 minutos (TURNER; MILWARD, 1988; 

BRANCO; CARDOSO, 2013). 

 As dificuldades encontradas no aleitamento materno podem torná-lo incapaz 

de nutrir e saciar a criança,  sendo então o aleitamento artificial uma segunda opção. 

Este pode ser realizado através do leite materno ordenhado, tendo em vista os 

benefícios que ele proporciona a criança, mas quando não há uma aceitação e 

ocorre a perda de peso exacerbada, são introduzidas fórmulas lácteas em sua dieta 

(MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). As fórmulas adoçadas 

auxiliam no ganho calórico destas crianças, entretanto, esta adição repercutirá de 

forma negativa em sua saúde oral (KELLY, 1971; GOMIDE; COSTA, 2007; ROCHA 

et al., 2008; BRANCO; CARDOSO, 2013).  

 Para o aleitamento com o leite materno ordenhado podem ser utilizados 

mamadeira, conta gotas, copinho, colher e seringa (Di NINNO et al., 2011; 

BRANDÃO et al., 2017). 

 Com relação a mamadeira utilizada, deve ser priorizado as maleáveis tendo 

em vista que o amamentador poderá facilitar o processo ao  dar leves apertadas no 

recipiente, facilitando a saída do alimento evitando a fadiga da criança (MONLLEÓ 

et al., 2014).  Quanto a escolha do bico deve priorizar os que apresentam um 

material com boa flexibilidade e comprimento. Bicos de comprimento maior que o 

indicado podem promover engasgos, regurgitação e gerar traumas à criança, no 

entanto, o encurtamento do mesmo dificulta o contato entre este e as estruturas 

anatômicas, levando a uma sucção ineficaz (BALLUF, 1986).  

 Bicos menos resistentes facilitam a extração do leite de seu interior, tem 

maior adaptação na cavidade oral, reduzindo a ocorrência de úlceras traumáticas, 

sangramento e dor durante o processo (SHAW; BANNISTER; ROBERTS, 1999; 

GOLDING-KUSHNER, 2001). O orifício para passagem do líquido deve ser ajustado 

conforme o padrão de sucção da criança e sua adaptação com o objeto. Quando se 

tem um padrão estabelecido, o orifício pode ser aumentado de forma a facilitar o 

processo e reduzir o gasto energético (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-

LOPES, 2014). Contudo, quando a familiarização não é alcançada deve-se priorizar 
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orifícios mais estreitos, dificultando engasgos e suas consequências (BALLUF; 

UNDIN, 1986; ALTMANN, 1997; GOLDING-KUSHNER, 2001). 

 Dentre a gama de variedade no mercado, a escolha do produto tende a ser 

voltada a melhor adaptação na cavidade oral da criança, uma vez que alterações no 

acomodamento do mesmo gera um mecanismo de compensação o qual afeta a 

musculatura do lábio,  que pode  adotar uma posição invertida e a língua assume 

uma posição anteriorizada (ALLTMAN, 1997; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-

LOPES, 2014). 

 O uso de sonda é a última alternativa para fissurados que apresentam grande 

dificuldade na sucção (BALLUF; UNDIN, 1986; ALTMANN, 1997).  Podem estar 

acopladas à mama para facilitar o processo além de reduzir problemas futuros com 

a alimentação (ROCHA et al., 2008). Entretanto, têm grande relação com a limitação 

de alimentação sólida por via oral futuramente (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-

SILVA-LOPES, 2014). 

 A alimentação sólida proporciona um desenvolvimento da musculatura oral e 

corporal, como também, têm íntima relação com o desenvolvimento social, portanto,  

ausência desse estímulo repercute de forma negativa no desenvolvimento e nutrição 

(ALTMANN, 1997). 

 Alimentos pastosos e sólidos devem ser introduzidos na vida da criança a 

partir dos 6 meses de idade, a fim de proporcionar um amadurecimento nutricional 

(ALTMANN, 1997; LEÃO et al., 2005; BRASIL, 2013). A criança pode apresentar 

uma  resistência e atraso na introdução desta nova alimentação (BRANCO; 

CARDOSO, 2013). A introdução de alimentos mais pastosos a uma colher facilita a 

aceitação da criança à novidade e futuramente estará mais apta ao processo de 

mastigação e deglutição do alimento  (ALTMANN, 1997; BRASIL, 2013).  

 Existe uma controvérsia no uso da placa obturadora de palato durante a 

alimentação da criança e alerta-se ao risco de oclusão da passagem aérea nos 

casos de retrognatia, micrognatia e glossoptose (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-

SILVA-LOPES, 2014). 

2.5 Higienização Oral  
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 A presença de açúcar na alimentação de fissurados ocorre do seu nascimento 

até sua infância. Esta alimentação tem capacidade de alterar o equilíbrio da 

microbiota oral, tornando-a mais suscetível ao desenvolvimento de lesões cariosas e 

demais doenças orais, que podem ou não estar associadas a esta (KELLY, 1971; 

DALBEN et al., 2003;  SEYMOUR et al., 2007; MUTARAI; 

RITTHAGOL; HUNSRISAKHUN, 2008; MOURA et al., 2009; MOIAMAZ et al., 

2014).  

  Os microrganismos e restos alimentares são facilmente retidos e acumulados 

na cavidade oral de fissurados. Esta facilidade está ligada às alterações nos 

elementos dentários e condições provenientes de cirurgias reparados, localizadas 

principalmente em áreas próximas a fenda ou fissura labial e palatina (AHLUWALIA 

et al., 2004; AL-DAJANI, 2009).  As anomalias dentárias mais prevalentes nesses 

pacientes são agenesias, microdontias, dentes supranumerários e hipoplasias 

(PEDRO et al., 2010), além do atraso no processo eruptivo, principalmente em 

região próxima a anomalia (JHONSEN; DIXON,1984; MOURA et al., 

2009;  MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). 

       As alterações no processo de cicatrização, decorrentes de procedimentos 

cirúrgicos reparadores, ocorridos ainda na infância podem ocasionar fibrose 

cicatricial em região de lábio e palato, presença de fístulas e bridas, que propiciam o 

acúmulo de fluidos das regiões orais, e promovem maior sensibilidade na região, 

gerando maior resistência por parte da criança durante a higienização (CHENG; 

MOOR;HO, 2007; GOMIDE et al., 2007; MOURA et al., 2009; TANNURE et al., 

2011; PALONE et al., 2013; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). 

 A deficiência na higiene oral em crianças fissuradas acontece pelo receio de 

pais e/ou responsáveis de causar transtornos durante o ato e o medo de manipular 

áreas próximas à fissura, aumentando o acumulo de biofilme na região. Esta 

negligencia associada à dieta cariogênica faz com que seja desenvolvida cárie 

rampante ou de mamadeira (MAHAN; RAYMOND, 2018; NEVES, 2002; DALBEN et 

al., 2003; GOMIDE; COSTA, 2007).   

 A higienização oral deve ser feita diariamente para que a criança se acostume 

ao manuseio na cavidade oral e para remoção dos restos alimentares. Após a 
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alimentação deve ser realizada na gengiva, bochecha, língua, palato e 

especialmente na região da fenda utilizando hastes flexíveis de algodão, dedeira 

(MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014), gaze ou fralda de pano, 

embebida em soro fisiológico ou água fervida ou filtrada, mesmo após a erupção dos 

dentes (RIVKIN  et al., 2000b; CORREA, 2001; THOMÉ; BERTONE, 2005; 

MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). Deve englobar também a 

cavidade nasal e lábios da criança. Na escovação dos dentes, principalmente os 

próximos da fenda devem ser utilizados dentifrícios fluoretados e enxaguante bucal 

fluoretado (RIVKIN et al., 2000b; CORREA, 2001; THOMÉ; BERTONE, 2005).  

 A odontologia preventiva vem tomando espaço em clínicas e hospitais de 

reabilitação a pacientes com anomalias craniofaciais, incentivando a correta 

higienização nestas crianças minimizando  o impacto negativo, social e na saúde 

geral (TANNURE et al., 2011; MOREIRA, 2011; SÃO PAULO, 2012; MONLLEÓ; 

MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). 

 O tratamento odontológico preventivo nestes pacientes não difere dos demais 

(COSTA, 2011; SHAYE; LIU; TOLLEFSON, 2015). Este deve ser dividido conforme 

a época em que a criança esteja que pode ser durante o tratamento pré-cirúrgico, 

cirúrgico e pós-cirúrgico. Em cada etapa deve haver a integração entre profissionais 

das diversas áreas visando à saúde e reabilitação oral de seu paciente (TUJI et al., 

2009). O cuidado odontológico básico a está criança deve ocorrer do seu 

nascimento até o início da fase adulta, com a interação entre o cirurgião dentista e 

genitores da mesma, de forma a ensinar e auxiliar a higienização, reduzindo 

doenças orais e suas complicações (TUJI et al., 2009; COSTA, 2011;  SHAYE; LIU; 

TOLLEFSON, 2015; WORLEY; PATEL; KILPATRICK, 2018).  

       O cirurgião-dentista apresenta seu papel não somente na reabilitação oral da 

criança, como também na estética e saúde oral do mesmo. Deve ser construída uma 

boa relação entre este profissional e seu paciente. Desta forma o seu 

acompanhamento ocorrerá de forma integrada ao longo do tempo (KUHN et 

al.,2012).  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 Esse estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de Volta Redonda – CoEPs, com número CAAE 

39698920.0.0000.5237, sendo aprovado em  04 de novembro de 2020 (Anexo A). 

Para construção do referencial teórico foi realizada extensa pesquisa em 

trabalhos científicos, a partir de 1986, indexados nas bases de dados Google 

acadêmico,  LILACS, MEDLINE e SciELO, nos idiomas português e inglês. 

 Foi realizada avaliação dos prontuários médicos dos pacientes, cujos 

responsáveis buscaram aconselhamento genético na Policlínica do Curso de 

Medicina do UniFOA, com o objetivo de avaliar a prevalência de fissuras de lábio 

e/ou palato isoladas e associadas a síndromes. 

 Foram incluídos pacientes de ambos os gêneros, que buscaram atendimento 

com geneticista,  no ano de 2020. Foram excluídos os pacientes cujos prontuários 

foram inconclusivos para o objetivo do presente estudo. 
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4 RESULTADOS 

 Nesse estudo foi avaliado um total de 46 prontuários, de pacientes com idade, 

entre 1 mês a 12 anos, sendo 25 (54,3%) do gênero masculino e 21 (45,7%) do 

gênero feminino (Gráfico 1). Diversas síndromes e anormalidades foram 

identificadas nesses pacientes, como síndrome de Down, síndrome de Willians, 

síndrome de Cohen, síndrome de Hunter, síndrome de Marateaux Lamy, síndrome 

Pterígeo Múltiplo, Transtorno do Espectro Austista, cranioestenose, paralisia 

cerebral, dismorfismo facial, microcefalia, atraso no desenvolvimento global, déficit 

cognitivo. 

                                Gráfico 1: Distribuição dos pacientes, por gênero 

 

                                %percentual 

 

 As fissuras de lábiopalatinas foram identificadas em 2 pacientes, um do 

gênero feminino e um do gênero masculino, portanto a prevalência foi de 4,34% dos 

casos (Gráfico 2). 

 

 

 

54,3%
45,7%

Masculino Feminino
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                                Gráfico 2: Prevalência de fissuras labiopalatinas 

 

                                %percentual 

  

 A paciente do gênero feminino nasceu de parto cesareana, com 2,642 kg,  

apresenta fissura pós forame completa, além de catarata congênita, cardiopatia 

congênita, hipotireoidismo congênito, cariótipo normal, com suspeita da síndrome 

microdeleção do 22q. Durante a gestação, a mãe não fez uso de bebida alcoólica e 

fumo, fez uso dos medicamentos Metildopa (anti-hipertensivo) e Dactil (prevenção 

parto prematuro), apresentou hipertensão. A idade da mãe no parto era de 25 anos, 

sem histórico de aborto. A criança tem uma irmã e 2 primas com síndrome de Down, 

não existe consaguinidade entre os pais. Foi solicitado cariótipo dos pais. A criança 

não foi amamentada naturalmente e é intolerante a lactose.  

 O paciente do gênero masculino nasceu de parto normal, com 4,100 kg,  

apresenta fissura pré forame completa bilateral, além de pododactilia, manchas café 

com leite em região plantar e síndrome  Van der Woude. Durante a gestação, a mãe 

não fez uso de bebida alcoólica e fumo, não fez uso de medicamentos. A idade da 

mãe no parto era de 42 anos, sem histórico de aborto. O pai apresenta fissura 

lábiopalatina. A criança foi amamentada naturalmente por 2 meses e após esse 

período recebeu leite materno ordenhado, até 5 meses.  

 Para facilitar a identificação, na discussão serão chamados pacientes 1 e 2, 

respectivamente. 

95,66%

4,34%

Sem fissura Com fissura
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5 DISCUSSÃO 

 De acordo com a OMS, as fissuras orofaciais são um problema de saúde 

pública, dada sua significativa prevalência (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-

LOPES, 2014), acometendo 1 recém nascido a cada 650 no Brasil (prevalência de 

0,15%) (ORSI JÚNIOR, 2006). Necessitam tratamento a longo prazo, 

multidisciplinar, nos centros especializados (PEDRO et al., 2010; MONLLEÓ; 

MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). 

 As fissuras labiopalatinas são malformações congênitas que geram 

anormalidades no palato, alvéolo e/ou lábio, podendo comprometer gengiva, dentes 

e nariz (ORSI, 2006; CARRARO; DORNELLES; COLLARES, 2011; MONLLEÓ; 

MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014), decorrentes de defeitos na fusão dos 

processos nasais, maxilares e palatinos, entre a 4ª e 12ª semana de vida intra 

uterina (ORSI JÚNIOR, 2006; CARRARO; DORNELLES; COLLARES, 2011).  

Podem acontecer isoladamente, em média em 70% dos casos ou associada a 

síndromes (SANDRINI et al., 2006; PARANAIBA et al., 2010; COSTA et al., 2018; 

SANTOS, OLIVEIRA, 2021). 

 A classificação das fissuras labiopalatinas desenvolvida por Spina, em 1972, 

é a mais empregada, utiliza o forame incisivo como referência, classificando-as em: 

fissura pré-forame incisivo (unilateral, bilateral e mediana), fissura pós-forame 

incisivo e fissura transforame (unilateral e bilateral). A fissura pré-forame incisivo 

unilateral e bilateral,  podem ser completa (lábio e rebordo alveolar) ou incompleta 

(lábio); a fissura  pós-forame pode ser completa (apenas palato duro) e incompleta 

(apenas palato mole); a fissura transforame sempre é completa, mas pode ser 

unilateral ou bilateral (CYMROT et al., 2010; DIÓGENES, 2017). 

  As fissuras labiopalatinas apresentam como etiologia, os fatores genéticos e 

ambientais ou principalmente a associação de ambos, no primeiro trimestre de 

gestação (COSTA et al., 2018; SANTOS, OLIVEIRA, 2021; HRAC-USP, 2021), que 

é responsável pela maioria dos casos de fendas não sindrômicas (MONLLEÓ; 

MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014; HRAC-USP, 2021).  
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 Dentre os fatores ambientais relacionados ao desenvolvimento das fissuras 

pode-se citar: medicamentos (fenitoína, varfarina, isotretinoina, alguns antifúngicos e 

antibióticos), tabagismo ativo e passivo, consumo de bebida alcoólica, idade 

materna, consumo de cafeína, estresse, deficiência nutricional, suplementos 

vitamínicos, radiações ionizantes; exposição a pesticida (SOUZA; SANTOS, 2010; 

MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014; CORTE-REAL, 2016; COSTA 

et al., 2018; ANDRADE, 2019).  

 Na amostra avaliada foram identificados dois pacientes com fissuras de lábio 

e/ou palato, representando uma prevalência de 4,34%, bem acima da prevalência do 

Brasil de 0,15% (ORSI JÚNIOR, 2006), entretanto, a presente amostra trata-se de 

crianças, cujos familiares buscaram consulta com geneticista, portanto, com 

anormalidades físicas ou comportamentais já identificadas, constatadas nos 

prontuários. 

 O paciente 1 apresentava uma fissura pós forame completa e várias 

anormalidades congênitas, irmã e primas com síndrome de Down,  cariótipo normal, 

com suspeita da síndrome microdeleção do 22q, por isso foi solicitado cariótipo dos 

pais, que não apresentavam consaguinidade. Não foram identificados fatores 

etiológicos ambientais, referentes ao uso materno de bebida alcoólica, fumo e 

medicamentos teratogênicos. 

 O paciente 2 apresentava fissura pré forame completa bilateral, pododactilia, 

com diagnóstico de síndrome Van der Woude, cuja associação, síndrome e fissura 

está presente em 30% dos casos (SANDRINI et al., 2006). O pai apresentava fissura 

lábiopalatina, que aumenta a probabilidade da sua ocorrência (ORSI JÚNIOR, 

2006), portanto, identificado o fator genético e hereditário. A mãe apresentava 42 

anos de idade no parto, que também aumenta a probabilidade de ocorrência 

(MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). Não foram identificados 

fatores etiológicos ambientais, referentes ao uso materno de bebida alcoólica, fumo 

e medicamentos teratogênicos. 

 As medidas preventivas no aconselhamento genético referentes ao 

desenvolvimento das fissuras envolvem a educação dos indivíduos para não se 

exporem aos fatores de risco, principalmente as mulheres em idade fértil e o 
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aconselhamento às famílias com histórico da fissura (PEDRO et al., 2010; 

SANSEVERINO et al., 2011;  MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). 

 Os aconselhamentos no período pré-concepcional proporcionam informações 

a respeito da saúde geral da mulher e dos fatores de risco (SANSEVERINO et al., 

2011;  MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014), avalia-se: o histórico de 

fissuras ou malformações congênitas na família; consaguinidade do casal; idade da 

mulher (maiores riscos após 40 anos); realização de exames ginecológicos e do 

estado geral; atenção ao uso de fármacos (podem ser teratogênicos); 

suplementação com ácido fólico, três meses antes de engravidar e no primeiro 

trimestre de gravidez (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014). 

 Os aconselhamentos durante a gestação informam: risco de consumo de 

bebidas alcoólicas, tabagismo e fármacos teratogênicos (utilizados em tratamentos 

dermatológicos e neurológico); controle de doenças, como obesidade e diabetes; 

ações preventivas anti-virais; risco de automedicação; exposição a pesticidas e 

solventes (SANSEVERINO et al., 2011;  MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-

LOPES, 2014). Portanto, o pré-natal é fundamental para o preparo físico e 

emocional da gestante (SILVEIRA et al., 2020). 

 Uma das primeiras dificuldades de um neonato fissurado é o aleitamento 

materno (MASAREI et al., 2007), em decorrência das alterações estruturais 

(RIBEIRO; MOREIRA, 2005), na região de lábio, cavidade oral e vias aéreas 

superiores, que interferem nas funções de sucção, deglutição e respiração da 

criança (COLLARES et al.,1995; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 

2014). Gera traumas na criança, pela fadiga ao realizar o ato, eructações e 

sufocamento (REDFORD-BADWAL; MARBRY; FRASSINELLI, 2003; CARVALHAL, 

2003), principalmente nos casos de fissuras de lábio e palato (ALMEIDA; 

PASSEROTI,1986; CLARREN; ANDERSON; WOLF,1987; DALBEN et al., 2001; 

GOLPINATH; MUDA, 2005; SILVA; FÚRIA; DI NINHO, 2005). 

 O padrão lento e desordenado de amamentação (MASAREI et al., 2007),  

gera maior gasto energético, dificultando o ganho de peso, gerando ansiedade na 

mãe e no bebê (SIDOTI; SHPRINTZEN, 1995; DI NINHO et al., 2006), levando a 

interrupção precoce desse processo (DALBEN et al., 2003). Entretanto, o 
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aleitamento materno é indicado e priorizado, pelos benefícios já conhecidos para 

saúde geral e pelo estímulo a musculatura orofacial (TERUYA; SERVA, 2002; DI 

NINHO et al., 2011; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014).  

 A paciente 1 não foi amamentada naturalmente e é intolerante a lactose e o 

paciente 2 foi amamentado naturalmente por 2 meses e até os 5 meses com leite 

materno ordenhado, provavelmente devido a adequada orientação. 

 As técnicas mais adequadas devem ser utilizadas para permitir o aleitamento 

natural, como a pega da boca do bebê, abocanhando o seio mantendo os lábios em 

contato com o mesmo (PICCIN; MACHADO; BLEIL, 2009; MONLLEÓ; MENDES; 

GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014; RODRIGUES; SOUSA, 2018); o posicionamento 

adequado do bebê numa posição sentada ou inclinada (ALTMANN,1997; GOLDING-

KUSHNER, 2001; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014; 

RODRIGUES; SOUSA, 2018); amamentação não deve exceder 30 minutos 

(TURNER; MILWARD, 1988; BRANCO; CARDOSO, 2013); pausas entre as 

mamadas, para permitir que a criança descanse (LEÃO et al., 2005); estimular 

eructação (BARZILAI et al., 1992; SOUZA, SANTOS, 2010).  

 As outras opções de alimentação do bebê com fissuras são o leite materno 

ordenhado e as fórmulas lácteas (KELLY, 1971; GOMIDE; COSTA, 2007; ROCHA et 

al., 2008; BRANCO; CARDOSO, 2013; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-

LOPES, 2014). 

 As mamadeiras utilizadas no aleitamento artificial devem apresentar boa 

adaptação à boca da criança (ALTMANN,1997; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-

SILVA-LOPES, 2014),  ser maleáveis (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-

LOPES, 2014), com bico flexivel e com um tamanho adequado, com orifício ajustado 

de acordo com o padrão de sucção da criança (BALLUF, 1986; SHAW; 

BANNISTER; ROBERTS, 1999; GOLDING-KUSHNER, 2001). 

 As sondas são a última opção para alimentação dos bebês com fissuras 

(BALLUF; UNDIN, 1986; ALTMANN, 1997) e o uso da placa obturadora de palato 

não apresenta consenso na literatura (MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-

LOPES, 2014).    
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 A cavidade oral de fissurados propicia o acúmulo de microorganismos e 

restos alimentares, pelas alterações na forma das estruturas, o posicionamento 

dentário alterado e a dificuldade próximo a áreas das cirurgias reparadoras 

(AHLUWALIA et al., 2004; AL-DAJANI, 2009), que podem apresentar uma fibrose 

cicatricial, com sensibilidade (CHENG; MOOR; HO, 2007; GOMIDE et al., 2007; 

MOURA et al., 2009; TANNURE et al., 2011; PALONE et al., 2013; MONLLEÓ; 

MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014), bem como pelo receio dos responsáveis 

de higienizar na região da fissura  (MAHAN; RAYMOND, 2018; NEVES, 2002; 

DALBEN et al., 2003; GOMIDE; COSTA, 2007).   

 A higienização oral diária deve ser realizada em gengiva, bochecha, língua, 

palato e região da fenda, com hastes flexíveis de algodão, gaze, embebida em soro 

fisiológico ou água fervida ou filtrada. Também devem ser higienizados, cavidade 

nasal, lábios e realizada a escovação dos dentes (RIVKIN  et al., 2000b; 

CORREA, 2001; THOMÉ; BERTONE, 2005; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-

LOPES, 2014).  

 Os cuidados relacionados à higienização oral dos pacientes com fissuras 

devem acontecer desde o nascimento até a fase adulta, permitindo a reabilitação 

oral, com o menor impacto negativo na saúde geral e na interação social. Portanto, 

cabe ressaltar a importância do cirurgião-dentista na orientação aos responsáveis 

sobre a correta higienização oral, a fim de evitar doenças orais e complicações (TUJI 

et al., 2009; COSTA, 2011; TANNURE et al., 2011; MOREIRA, 2011; SÃO PAULO, 

2012; MONLLEÓ; MENDES; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2014; SHAYE; LIU; 

TOLLEFSON, 2015; WORLEY; PATEL; KILPATRICK, 2018). 

 Com as informações levantadas nesse estudo foi criado um folheto com 

informações referentes aos fatores etiológicos e as estratégias preventivas, bem 

como os cuidados na alimentação e higiene oral das crianças fissuradas (Apêndice 

A). 
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6 CONCLUSÃO 

 As fissuras labiopalatinas  são malformações congênitas provenientes de 

fatores genéticos ou teratogênicos (no primeiro trimestre de gestação), ou mais 

frequentemente, a associação de ambos. As estratégias preventivas referem-se aos 

cuidados com a saúde geral da mulher, desde o período pré-concepcional e 

principalmente durante a gestação, evitando o uso de fumo, bebida alcoólica, 

medicamentos teratogênicos e o controle de doenças. 

 O aleitamento materno deve ser incentivado para bebês fissurados pelos 

benefícios para saúde geral e pelo estímulo a musculatura orofacial, portanto, 

orientações devem ser dadas para permitir que o mesmo aconteça, bem como, 

orientações referentes a higienização da cavidade oral. 

 Na amostra avaliada foi identificada a prevalência de 4,34 % de fissuras 

labiopalatinas, com um paciente apresentando fissura pós forame completa e várias 

anormalidades congênitas, e o outro, fissura pré forame completa bilateral, com 

diagnóstico de síndrome Van der Woude.  
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Apêndice A:  Folheto Informativo 
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Anexo A: Parecer Consubstanciado do CoEPs 
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