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PROPOSTA DE PROTOCOLO DE TRATAMENTO DE PACIENTES COM 

FISSURA LABIOPALATINA BASEADO EM MÍNIMA INTERVENÇÃO 

  

                                                                                             Anna Cecília da Silva Teixeira1 

                                                                                     Marcela Feliciano Moura de Barros1 

                                                                                                           Pedro Diniz Rebouças2  

  

  

RESUMO  

  

A fissura labiopalatina (FLP) é a malformação com maior incidência na região craniofacial. 

Essa anomalia pode impedir a continuidade da formação dos tecidos labiais, palatinos e 

alveolares da maxila.  O presente estudo tem como objetivo elaborar um protocolo de 

atendimento de pacientes com fissura labiopalatina baseado na Odontologia de Mínima 

Intervenção. Para elaboração do protocolo, usou-se como critérios e subtemas, pacientes de 

6-12 anos; higiene oral; ortopedia; ortodontia; dentes supranumerários; agenesia; enxerto 

ósseo na região de caninos e Odontologia de Mínima Intervenção. O protocolo foi dividido 

em cinco parte, sendo elas: primeira sessão; técnica anestésica; tratamento ortodôntico; 

dentes supranumerários e agenesias e na última sessão, enxerto ósseo. Devido a variação e 

complexidade que a FLP tem, evidencia-se a importância que os profissionais de saúde 

tenham conhecimento para diagnóstico e tratamento adequado e precoce. Assim, dentre os 

diferentes tratamentos e abordagens existentes, um protocolo baseado na OMI pode 

proporcionar um tratamento mais assertivo.  

  

  

Palavras-chaves: anomalia craniofacial; odontologia de mínima intervenção; protocolo de 

FLP.  
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PROPOSAL TREATMENT PROTOCOLS IN PATIENTS WITH LABIAL 

PALATINE FISSURE BASED ON LOW INTERVENTION. 

 

  

ABSTRACT  

  

The labial palatine fissure (LPF) is a malformation with high incidence in the craniofacial 

area. This anomaly may stop the labial, palatal and alveolar maxilla's tissues growth. The 

current study has its aim to develop a routine protocol in patients with labial palatine fissure 

based on dentistry low-intervention. The criteria and subthemes for this protocol 

development were patients from 6-12 years old; oral hygiene; orthopedics; orthodontics; 

supernumerary teeth; agenesis; bone grafting in the canine region and dentistry 

lowintervention. The protocol has been divided into five parts, being them: the first section; 

the anesthetic technique; orthodontic treatment; supernumerary teeth and agenesis, and in 

the last section, bone grafting. Due to LPF variety and complexity, it highlights the 

importance of healthcare professionals to have the appropriate and early diagnosis and 

treatment. Thus, among all the different treatment and existing approaches, a protocol 

based on the dentistry low-intervention can provide a more assertive treatment.  

  

Keywords: anomaly craniofacial; dentistry low-intervention; protocols of LPF.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



1 INTRODUÇÃO  

  

 As malformações congênitas é um assunto de relevância para a área da saúde. A 

Organização Panamericana de Saúde (OPAS) explica malformação congênita como 

anomalia funcional ou estrutural no desenvolvimento do feto, devido à causa genética 

ambiental ou mista.1-2 Dentre as alterações de desenvolvimento intrauterino, a fissura 

labiopalatina (FLP) é a malformação com maior incidência na região craniofacial.3  

 Trata-se de uma anomalia multifatorial, que pode impedir a continuidade da formação dos 

tecidos labiais, palatinos e alveolares da maxila, sendo necessário correção estética e 

funcional. 4 Na América Latina, corresponde a 10-25% das admissões hospitalares 

pediátricas e ocupa terceiro e quarto lugares do óbito infantil no primeiro ano de vida. 5   

 As FLPs são pertinentes tanto pela frequência que ocorre, como também por afetar aspectos 

estéticos, funcionais e emocionais do indivíduo. 6 As fissuras ocorrem precocemente, 

proveniente de uma falha na migração do processo embrionário, entre a quarta e a décima 

semana gestacional. 7,8   

 Quanto à classificação das FLP, essas podem ser diferenciadas em: fissura pré-forame, 

transforame e pós-forame. As FLP pré-forame correspondem às labiais, incompletas; do lábio 

e palato primário, completas; unilateral, bilateral e mediana. As fendas de maior seriedade são 

as transforame, que afetam o lábio, arcada alveolar e o palato, podendo ser unilateral ou 

bilateral. Fendas pós-forame, são fissuras palatinas, medianas, que podem arremeter somente 

a úvula. 2,9  

 O tratamento da FLP é considerado de longo prazo e multidisciplinar, composto por 

diferentes profissionais, que buscam tratar os aspectos funcionais, estéticos assim como os 

emocionais, sendo seriamente importante para evolução e reabilitação do quadro clínico. 10  

Em razão das alterações em pacientes com fissura labiopalatina, as crianças possuem 

limitações no dia a dia. 11 Assim, os cuidados bucais são dificultados, sendo comum 

apresentarem má higiene bucal e condições periodontais graves, maiores índices de carie e 

de microrganismos patógenos em relação às crianças sem fissuras 12,13,14  

 Nesse contexto, há entraves para aderir as orientações dos profissionais, e a não efetividade 

pode repercutir em problemas sistêmicos.15 A Odontologia de Mínima Intervenção (OMI) é 

uma abordagem de cuidado profissional sem ações invasivas.   Através da OMI, o Cirurgião-

Dentista pode integrar o paciente ao tratamento, através da educação em saúde oral e 



medidas preventivas, dando autonomia para controle de sua doença. Assim, o paciente pode 

reconhecer que o Cirurgião-Dentista está oferecendo tratamentos alternativos aos 

conservadores. 16  

 Com os avanços tecnológicos e científicos, há uma crescente busca em cuidados mais 

assertivos e menos invasivos. Nesse contexto, demonstra-se favorável a abordagem da OMI, 

tanto para facilitar o cuidado essencial do cirurgiões-dentistas, quanto para oferecer ao 

paciente mais autonomia e conhecimento do tratamento.  

 Com o intuito de minimizar ou evitar danos ao paciente, é essencial que se tenha 

procedimentos e protocolos assistenciais pautados nos princípios éticos e legais de cada 

profissional. 17 Estes protocolos dão base para uma organização segura, uma vez por estar 

assegurado de evidências científicas. 18  

 Desse modo, faz-se necessário que as metas devem considerar os fatores políticos, sociais, 

econômicos, culturais e biológicos, além de ter o paciente como foco central. 19 Assim sendo, 

o presente trabalho irá elaborar um protocolo baseado na Mínima Intervenção para pacientes 

fissurados.  

  

1.1 Objetivo   

 O presente estudo tem como objetivo elaborar um protocolo de atendimento de pacientes com 

fissura labiopalatina baseado em Mínima Intervenção.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

2. METODOLOGIA  

 Para atender ao objetivo do presente estudo, utilizou-se uma abordagem qualitativa, descritiva 

que se fundamenta no propósito de uma revisão de literatura. Desse modo, foi elaborada uma 

pesquisa de levantamento bibliográfico com levantamento de artigos científicos nas 

plataformas: Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Periódicos Capes. Assim, optou-

se por estudos cujas temáticas eram: Odontologia de Mínima Intervenção e Fissuras 

Labiopalatina, preferencialmente estudos publicados nos últimos 10 anos.   

 Para elaboração do protocolo, delimitou-se nos seguintes critérios e subtemas: 6-12 anos; 

higiene oral; ortopedia; ortodontia; dentes supranumerários; agenesia; enxerto ósseo na região 

de caninos e odontologia de mínima intervenção. O protocolo elaborado foi dividido em 5 

sessões, cujas quais são: primeira sessão; técnica anestésica; tratamento ortodôntico; dentes 

supranumerários e agenesias; enxerto ósseo, onde cada uma detalha os procedimentos a serem 

seguidos pelo cirurgião-dentista.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



4. PROTOCOLO  

  

4.1. Primeira sessão  

 Portadores de FLP possuem alto risco de desenvolver cárie dentária, placa bacteriana e 

gengivite. 20,21 Nessa visão, torna-se necessário disseminar boas práticas de higiene oral e 

ter acompanhamento continuo do dentista. 22 Em relação às anomalias, a presença de 

agenesia dentária e supranumerários são respectivamente as anomalias dentárias mais 

comuns em pacientes fissurados. 23  

 O diagnóstico precoce é importante, pois obtém uma oclusão mais favorável. 24 Há fatores 

que dificultam a remoção da placa bacteriana, como a presença de dentes ectópicos ou que 

possuem alteração de posição. Assim, é preciso que haja um acompanhamento dos 

cuidadores da criança com FLP, para auxiliar a escovação. 25 Assim, procedimentos que 

podem ser realizados nessa etapa: exame oral anual, aprendizagem sobre higiene oral 

contemplando as técnicas de escovação e o controle da placa bacteriana e a aplicação de 

flúor via tópica. 20  

 No protocolo, foi delimitado para a primeira sessão a anamnese com odontograma 

detalhada, para observação de possíveis anomalias, como a presença de dentes ectópicos ou 

que possuam alteração de posição; presença de agenesias e supranumerários. Também há a 

instrução de higiene oral adequada e exames complementares, como radiografia, e se 

necessário, raspagem acompanhada de profilaxia e aplicação de flúor.  

  

4.2. Técnica anestésica   

 Já no que concerne à técnica anestésica, é uma etapa importante do tratamento dos pacientes 

fissurados, uma vez que deve prevalecer o mínimo de sofrimento. Como há diferenças 

significativas, é ideal o ajuste da técnica anestésica convencional para que seja realizado o 

procedimento cirúrgico, endodôntico e restaurador com maior segurança. 26  Assim 

recomenda-se etapas a serem seguidas: utilização de anestesia tópica em cirurgia 

reconstrutiva; primeira punção deve ser realizada em área distante à fenda; lenta admissão de 

anestesia e infiltração da anestesia nas margens gengivais da fenda. 26 Nesse contexto, para a 

segunda sessão, determinou-se o procedimento restaurador, endodôntico e cirúrgico 

atentando-se à técnica anestésica. Evidencia-se que para as etapas de utilização de anestesia 

tópica em cirurgia reconstrutiva, a primeira punção seja realizada em área distante da fenda, 

com lenta admissão de anestesia e infiltração nas margens gengivais da fenda.  



  

4.3. Tratamento ortodôntico  

 Pessoas com fissura labiopalatal normalmente necessitam de tratamento ortodôntico, tendo a 

ortodontia um meio para correção de problemas através da preparação para enxerto ósseo 

alveolar; adequação para agenesias e supranumerários. 27   

 A terapia ortodôntica é planejada em fases separadas, sendo elas a fase do tratamento pré-

enxerto ósseo, que é iniciada na dentição mista tardia, em torno dos oito anos de idade do 

paciente e a pós-enxerto ósseo 21,28. O planejamento da expansão da maxila pode incluir o uso 

de aparelhos ortopédicos dos tipos Haas e Hyrax, para reposicionar os segmentos palatinos. 29  

  

4.4. Dentes supranumerários e agenesias  

 Dentes supranumerários podem estar inclusos, sendo necessário que haja antes da cirurgia 

uma avaliação da saúde do paciente. A cirurgia normalmente é realizada com anestesia local, 

sem necessidade de sedação.30 Os dentes supranumerários erupcionados no palato devem ser 

extraídos pelo menos três meses antes do enxerto21, sendo feito um planejamento antes do 

tratamento. A prevalência de agenesia na população varia de 4,3 a 7,8%, sendo principalmente 

em pacientes do sexo masculino e portadores de fissura transforme unilateral. Já a prevalência 

em crianças portadoras de fissura labiopalatal unilateral foi de 43,8% enquanto 39% dos 

pacientes com fissura bilateral foram acometidos com anomalias.31,32 Tem sido discutido que 

os indivíduos com fissura demonstram maior prevalência de anomalias dentarias quando 

comparados com a população em geral, e que a gravidade da malformação está intimamente 

relacionada à extensão da fenda 33,34   

  

4.5. Enxerto ósseo  

 Na fase pós-enxerto ósseo é iniciada quando a dentição já está permanentemente erupcionada. 

Essa parte do tratamento objetiva o fechamento de espaços e o alinhamento dentário. 21 A 

extração de IL na altura do enxerto ósseo possibilita que o canino mude para a posição dos 

IL, resultando em suporte ósseo mais eficiente. 38   

 Portanto, se deve ter atenção à: manutenção do IL maxilar na área da fenda quando houver 

bom comprimento da raiz e suporte ósseo adequado; fecho do espaço do IL ausente por 

mesialização dos dentes posteriores; manutenção do espaço dos IL para reabilitação como 

implante e inserção do implante na região entre caninos e 1º pré-molar após mesialização do 

canino ausente. 21  



5. DISCUSSÃO   

  

 O atendimento e tratamento de pacientes fissurados possuem obstáculos. Sabe-se que o 

atendimento precoce, de forma completa e contínua e um protocolo de atendimento 

multiprofissional são tentativas para se obter um melhor resultado estético e funcional. 39 Além 

disso, uma abordagem adequada torna-se fundamental para que o paciente tenha um aumento 

na qualidade de vida. 36,37,38  

 O tratamento é considerado de longo prazo e integra diversas áreas da saúde. Essa integração 

faz-se importante na integração social e na reabilitação do quadro clínico. O processo de 

tratamento das fendas envolve múltiplos procedimentos primários e secundários.10  

 O enxerto ósseo alveolar apresenta-se como importante processo na reabilitação de pacientes 

fissurados, uma vez que as cirurgias feitas nos primeiros anos da vida do paciente não são 

suficientes para resolução dos problemas.40 Assim, esse procedimento tem como benefícios a 

reintegração estética fácil além de promoção na melhoria da fala e mastigação.41,42,43  

 Para a fase do tratamento pré-enxerto ósseo, alguns apontamentos fazem-se relevantes, tais 

como: dentes adjacentes à fenda devem ser corrigidos após o enxerto ósseo secundário; o 

planejamento do tratamento deve ser feito antes do enxerto, em acordo com o cirurgião 

maxilofacial e o ortodontista deve incentivar o paciente para ter uma higiene oral adequada 

para sucesso do tratamento.21  

 Quantos aos tipos de enxertos ósseos menos invasivos, um método que se destaca é a 

utilização de brocas do tipo trefina, com o intuito de diminuir o tamanho e aumentar a precisão 

das incisões, ao utilizar curetas somente na coleta do tecido ósseo. 44  

 Além disso, há uso de materiais alternativos para reconstrução óssea da fenda alveolar. É o 

caso de scaffolds ósseos, proteína morfogenética óssea-2 (BMP-2) e plasma rico em plaquetas 

(PRP), que têm mostrado resultados promissores em relação a retenção óssea e a reconstrução 

alveolar final.45,46 Quanto a importância dos protocolos de atendimento para pacientes 

fissurados, dar-se porque eles ajudam na tomada de decisão clínica ao oferecer um tratamento 

ideal, assim como aprimora o conhecimento dos profissionais integrantes, ao fornecer 

recomendações especificas a nível multidisciplinar.47  

 A FLP é uma anomalia relevante devido à alta frequência em que ocorre e também por afetar 

vários aspectos do indivíduo. Devido à grande variação e complexidade que a FLP pode ter, 

torna-se evidente a importância que os profissionais de saúde tenham conhecimento para 

diagnóstico e tratamento adequado e precoce. Destarte, é adequado que se haja uma equipe e 



uma abordagem multidisciplinar, o que se demonstra como fundamental para um tratamento 

mais assertivo.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

CONSIDERAÇÕES FINAIS  



  Diante das evidencias acima, os portadores de fissuras labiopalatina tem necessidade de 

tratamento integrativo e complexo, sendo desenvolvido ao longo da vida. Dentre os 

diferentes tratamentos e abordagens existentes, evidencia-se a necessidade de um protocolo 

de tratamento mais assertivo.  

 Com a disseminação da Odontologia de Mínima Intervenção, que objetiva um tratamento 

que preserve a estrutura dentaria sadia, como também um tratamento menos invasivo, torna-

se oportuno e importante que seja direcionado essa visão ao tratamento da FLP, uma vez que 

é um tratamento de longo prazo que busca a mínima intervenção ao paciente.   
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