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Resumo: A fissura palatina é uma malformação congênita, decorrente da falta de fusão do 
palato durante o período intra-uterino. As alterações morfológicas e funcionais decorrentes desta 
patologia afetam principalmente a alimentação e a fala. É comum a presença de anomalias dentárias, 
maloclusões e alta prevalência de cárie na dentição decídua. O tratamento da fissura palatina deve 
ser realizado por equipe multidisciplinar, e o odontopediatra, membro desta equipe, tem um papel 
fundamental na promoção da saúde bucal destes pacientes. O objetivo deste artigo foi relatar o 
caso de uma criança de 7 anos de idade, portadora de fissura palatina, que procurou atendimento 
na clínica de Odontopediatria de uma faculdade pública, impedida de realizar a cirurgia reparadora 
devido à presença de lesões cariosas e infecção dentária. 
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Abstract: The cleft palate is a congenial malformation, originating from the lack of fusion of 
the palate during the intrauterine period. Morphologic and functional alterations of this pathology 
affect mostly feeding and speech. It is rather common to observe the presence of abnormalities, 
malocclusions and high prevalence of dental caries in the deciduos dentition. The management 
of cleft palate must be provided by a multidisciplinary team, and the pediatric dentist has a 
important role in the oral health of such patients. The aim of this study was to relate a case report 
of a 7 year old child, with cleft palate, treated in the pediatric dentistry department of a public 
university, hindered to carry through the repairing surgery due the presence of carious lesions 
and dental infection.
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Introdução

A fissura palatina é uma malformação congênita ca-
racterizada por uma alteração ocorrida entre a quarta e a 
sétima semanas de vida intra-uterina, levando a uma falha 
na fusão dos processos palatinos. Pode envolver o pré-palato, 
situado anteriormente ao forame incisivo, o palato duro e/
ou o palato mole e normalmente está associada a fissuras 
labiais. No Brasil, a prevalência estimada entre os anos de 
1975 a 1994 foi de 0,19 por 1000 nascidos vivos1. O estudo 
de Suleinan et al.2 realizado no Sudão, encontrou 0,9 entre 
1000 nascidos vivos apresentando fissura labiopalatina. 

Sua etiologia é considerada multifatorial e inclui fatores 
hereditários e ambientais. De acordo com o estudo caso-
controle de Loffredo et al.3, podem ser considerados fatores 
de risco para fissuras labiopalatinas a epilepsia na mãe, 
ingestão de antiinflamatório na gestação, hereditariedade, 

poluição, ocorrência de raios X e aplicação de pesticidas 
na lavoura pelo pai. 

Crianças portadoras de fissura palatina normalmente 
apresentam, logo após o nascimento, dificuldades durante 
a amamentação. Embora estas crianças possuam os mo-
vimentos reflexos de sucção e de deglutição intactos, a 
dificuldade está em isolar a cavidade oral e conseguir uma 
pressão negativa para uma adequada sucção4.

De acordo com os resultados de Pini, Peres5, portadores 
de fissura pré-forame incisivo conseguiram ser amamenta-
dos por um período de tempo maior quando comparados às 
crianças portadoras de fissura pós-forame e transforame, 
sugerindo que o aleitamento materno é mais efetivo nas 
fissuras mais simples. No entanto, foi relevante o número 
de crianças com fissura transforame incisivo aleitadas ao 
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seio, uma vez que a gravidade da própria lesão dificulta o 
processo, entretanto, parece não impedi-lo.

Por outro lado, alguns bebês impossibilitados da 
amamentação natural possuem o primeiro contato com a 
mamadeira muito precocemente. Nestes casos, deve-se 
dar preferência a bicos de látex e, caso haja necessidade, 
recomenda-se ampliar o furo do bico para até 1 mm de lar-
gura para facilitar a sucção6. Placas obturadoras podem ser 
confeccionadas com o objetivo de melhorar a sucção7.

Outro fato relevante é que portadores de fissura palatina 
podem apresentar atraso na aquisição da fala e da linguagem, 
distúrbios articulatórios e vocais. A fissura pode contribuir 
também para acumular fluidos no ouvido médio, o que pode 
causar otites e até perda da audição de suave a moderada8.

De acordo com o estudo de Richman et al.9, foi identi-
ficado que 50% de crianças portadoras de fissura palatina 
apresentaram dificuldade de leitura, persistindo até a ado-
lescência. Broder et al.10 encontraram 46% do grupo de 
crianças com fissura palatina apresentando problemas de 
aprendizagem. 

Na dentição, é comum observar-se a presença de incisi-
vos centrais superiores natais ou neonatais em portadores de 
fissura palatina unilateral ou bilateral completa. A remoção 
destes elementos, quando mal implantados, é quase sempre 
necessária, para evitar uma possível deglutição ou aspiração. 
São freqüentes também as microdontias na área da fissura, 
dentes em T, giroversões, fusões, geminações e hipoplasias 
de esmalte5. Podem ainda ser observadas alterações na oclu-
são, como mordida cruzada posterior, oclusão topo-a-topo 
ou mordida cruzada anterior7.

Destaca-se ainda o fato de que crianças portadoras de 
fissura possuem uma alta prevalência de cárie na dentição 
decídua, quando comparadas às crianças normais, e são 
consideradas de alto risco para o desenvolvimento de lesões 
cariosas11,12. De acordo com o estudo de Bian et al.13, crianças 
chinesas portadoras de fissura labiopalatina apresentaram 
altos níveis de cárie dental quando comparadas às portadoras 
de fissura labial isolada. Já no estudo de Bokhout et al.11, 
a ocorrência de cárie na dentição decídua de crianças fis-
suradas foi 3,5 vezes maior em relação ao grupo controle, 
sendo que o maior risco de cárie foi nos incisivos superiores 
próximos à fissura.

Em relação ao tratamento da fissura, a extensão e o 
momento em que deve ser realizada a cirurgia reparadora 
é uma das controvérsias encontradas na literatura, pois se 
tem relatado um notável equilíbrio entre os benefícios do 
desenvolvimento da boa fala contra os efeitos deletérios 
do crescimento da face média em função do traumatismo 
cirúrgico associado à cicatrização14.

Dessa maneira, a indicação para a cirurgia reparadora 
depende da equipe multidisciplinar. Existem profissionais 
que a realizam ao nascimento, outros aos 6 meses de idade 
nos fissurados unilaterais e, nos bilaterais, em dois tempos 

cirúrgicos: o primeiro aos 3 meses e o segundo aos 6 meses 
de idade. A palatoplastia é realizada em torno dos 18 meses 
de idade, desde que as condições ortopédicas e gerais do 
paciente sejam obtidas7.

Diante disso, o objetivo deste artigo é apresentar o caso 
clínico de uma criança de 7 anos de idade, portadora de 
fissura palatina, que procurou atendimento na clínica de 
Odontopediatria de uma faculdade pública, impedida de 
realizar a cirurgia reparadora devido à presença de lesões 
cariosas e infecção dentária. 

Relato do caso

A paciente N.N.O., com 7 anos de idade, sexo feminino, 
cor parda, foi encaminhada à clínica de Odontopediatria de 
uma faculdade pública do Rio de Janeiro para tratamento 
odontológico. Durante a anamnese, a mãe relatou que a 
criança era portadora de fissura palatina e alterações cardí-
acas. Também confirmou a ausência de outros indivíduos na 
família afetados pela malformação. No histórico pré-natal, 
relatou hemorragia cessada através de medicamentos e 
acompanhamento médico somente no último trimestre da 
gestação. Logo após o nascimento, a criança recebeu uma 
placa obturadora e foi alimentada através de um bico especial 
adaptado a sua mamadeira até o primeiro ano de vida. 

No exame clínico intrabucal, foram verificados a pre-
sença de fissura palatina pós-forame incisivo incompleta, 
úvula bífida, (Figura 1) lesões de cárie, além de um abscesso 
periapical envolvendo o segundo molar decíduo inferior 
esquerdo. Apresentou ainda relação de molares decíduos 
tipo degrau mesial e desvio de linha média. (Figura 2). Sua 
fala era anasalada, deficiente e possuía halitose. Demons-
trava medo, dificuldades no relacionamento pessoal e baixa 
auto-estima.

Foram realizadas radiografias panorâmica e complemen-
tares (Figuras 3, 4, 5 e 6) e verificou-se que o desenvolvi-

Figura 1. Aspecto clínico da fissura palatina pós-forame incom-
pleta. 
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mento dos dentes estava compatível aos padrões normais de 
cronologia e seqüência. Solicitou-se autorização médica para 
tratamento odontológico sob anestesia local.

A mãe e a criança receberam orientações em relação à 
higiene bucal e dieta de controle da sacarose. O tratamento 
odontológico constou de: exodontias, pulpotomias com for-
mocresol, restaurações com ionômero de vidro e compósito 
e aplicações tópicas de flúor. 

Durante as primeiras consultas, a criança resistiu ao 
tratamento e, com o tempo, percebeu-se melhora no com-
portamento e maior socialização, auto-estima recuperada e 
cuidados com a higiene bucal e pessoal. 

 Em seguida, a criança foi encaminhada para a realização 
da cirurgia reparadora (Figura 7). Depois do período de 
recuperação, iniciou tratamento fonoaudiológico e psicoló-
gico, foi matriculada em uma escola e continuou recebendo 
acompanhamento odontológico.

Discussão

A amamentação parece ser o primeiro desafio na vida de 
uma criança portadora de fissura labiopalatina. As dificul-
dades mais freqüentes relatadas são: ingestão insuficiente, 
sucção deficitária, escape nasal, excessiva deglutição de ar, 
vômitos abundantes, engasgamentos e asfixias. Portadores 
de fissura pré-forame normalmente conseguem adaptar a 
fenda ao seio materno, e portadores de fissura transforame 

Figura 2. Vista frontal da oclusão.

Figura 3. Radiografia Bite-wing lado direito.

Figura 4. Radiografia Bite-wing lado esquerdo.

Figura 5. Radiografia periapical anterior. 

Figura 6. Radiografia panorâmica.
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e pós-forame dependem da capacidade de criar um vácuo 
através do fechamento da fenda com a própria língua15.

As recomendações relativas à amamentação no período 
pós-cirúrgico apresentam divergências. Algumas equipes 
incentivam a amamentação imediatamente após a correção 
cirúrgica do lábio e do palato beneficiando a cicatrização, 
já que a sucção realizada pelo bebê melhoraria o tônus 
muscular do lábio16. Outros cirurgiões proíbem o uso de 
mamadeiras e amamentação natural e recomendam o uso 
de cateter de borracha durante o primeiro mês após o reparo 
cirúrgico13. 

Cabe ao odontopediatra informar os responsáveis a 
respeito das anomalias dentárias, atrasos na erupção e malo-
clusões. Há ainda necessidade do tratamento preventivo, uma 
vez que crianças portadoras de fissuras são mais susceptíveis 
à doença cárie17. Entretanto, é comum um cuidado mínimo 
em relação à higiene bucal dos filhos diante de numerosos 
procedimentos médicos necessários. 

No caso relatado, a presença de lesões de cárie e infecção 
impedia a realização da palatoplastia devido à possibilidade 
de infecções no trans e pós-operatório. O fato de uma boa 
saúde bucal ser pré-requisito para a realização da cirurgia 
reparadora, torna-se fator de motivação dos responsáveis 
para o alcance desta condição5.

A ausência do acompanhamento de equipe multidisci-
plinar nos primeiros anos de vida desta criança acarretou 
inúmeros prejuízos, entre eles, o atraso na cirurgia repara-
dora, uma precária condição bucal, deficiências na comuni-
cação e problemas psicológicos. De acordo com a literatura 
consultada, a palatoplastia deve ser realizada por volta do 
período entre 12 e 18 meses de idade, havendo uma enorme 
discrepância se comparada à idade da paciente quando da 
sua realização.

Conclusão

Em decorrência das alterações presentes em crianças 
portadoras de fissura palatina, torna-se necessário o acom-
panhamento da equipe multidisciplinar. O odontopediatra, 
ante as anomalias dentárias, maloclusões e alta prevalência 
de cárie na dentição decídua, deve enfatizar a prevenção 
das doenças bucais e estar preparado para orientar pais e 
responsáveis durante o tratamento reabilitador.
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