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APRESENTAÇÃO

Maria Cristina Cardoso 

As fissuras labiopalatinas são consideradas uma das malfor-
mações congênitas mais frequentes, as quais carecem de uma ação 
interdisciplinar para a reabilitação, desde o nascimento. A inter-
venção precoce junto a essa população busca identificar e corrigir 
a anomalia orofacial, minimizando as possíveis comorbidades e fa-
vorecendo a funcionalidade, a estética e a qualidade de vida.

A intervenção precoce frente às fissuras labiopalatinas ini-
cia-se com o acolhimento do bebê malformado e sua família; na 
sequência, acompanha-se o seu crescimento, seu desenvolvimento 
neuropsicológico, o processo de habilitação das funções orofaciais 
e as eventuais cirurgias reparadoras necessárias. Dessa forma, 
possibilita-se a integração social e o desenvolvimento pleno de 
cada criança. 

Este livro surgiu a partir das experiências vivenciadas em 
um projeto de atenção em saúde de extensão universitária, cujas 
ações ocorrem em um ambulatório de especialidades do Sistema 
Único em Saúde, e envolvem o ensino e a pesquisa. As instituições 
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de ensino e saúde compartilham os seus espaços para que alunos, 
docentes e profissionais possam ampliar os seus olhares e oferecer 
à sociedade a instrução e o suporte especializado, esclarecendo e 
ampliando o conhecimento popular.

Cada capítulo desta obra conta com a participação de pro-
fissionais, docentes e/ou acadêmicos que, conforme suas especia-
lidades e vivências, subsidiam o conhecimento necessário para a 
atuação na intervenção precoce junto às fissuras labiopalatinas.

Agradeço a todos pelo engajamento na construção deste livro.
	



CAPÍTULO 1 — POLÍTICAS 
PÚBLICAS FRENTE ÀS 

MALFORMAÇÕES CRANIFACIAIS
Fabiana de Oliveira

  
As fissuras labiais e/ou palatais estão enquadradas dentro das 

malformações ou anomalias congênitas, e afetam em torno de 5% 
dos recém-nascidos vivos em todo o mundo1. Dados de 2015 eviden-
ciam que as duas principais causas de morte na infância, no Brasil, 
foram a prematuridade e as anomalias congênitas, sendo que essa 
corresponde à primeira causa de óbito nas regiões Sul, Centro-Oeste 
e Sudeste2. Além disso, as anomalias craniofaciais são responsáveis 
por um significativo percentual dos motivos que levam às interna-
ções pediátricas, chegando a 25% em toda a América Latina3. No 
Brasil, a prevalência estimada de pessoas com fissuras labiopalatinas 
é de 5,86 por 10.000 nascidos4. No entanto, outros dados sobre as 
alterações craniofaciais e sobre as fissuras labiopalatinas no país são 
dispersos e escassos3. 

Assim, está-se diante de uma situação de saúde de grande 
relevância epidemiológica. Ademais, essas malformações afetam so-
bremaneira a vida das pessoas nos aspectos psicológicos, sociais e 
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econômicos, como a necessidade de cuidados de saúde, a exclusão 
social e o desemprego, o que resulta em um grande fardo para a saú-
de, a qualidade de vida e o bem-estar socioeconômico dos indivíduos 
afetados e de suas famílias5-6. 

É importante referir, também, que os custos da atenção à 
saúde nessa área, devido à sua complexidade e longitudinalidade, 
tornam-se bastante elevados. Por outro lado, os custos do não-trata-
mento ou do tratamento ineficiente precisam, da mesma forma, ser 
considerados, pois a morbidade, as sequelas emocionais e a estigma-
tização compõem um ônus demasiado alto para todos os envolvidos 
na vida desses indivíduos e para a própria sociedade3.

As pessoas afetadas por uma condição complexa como essa 
carecem de um atendimento integral à saúde — suporte profissional 
completo que deveria estar à disposição desde o nascimento até a 
vida adulta7 —, o que somente foi possível ser proposto a partir da 
implantação e da consolidação do Sistema Único de Saúde3. Foram 
fundamentais, no processo histórico de luta para a existência de po-
líticas públicas de saúde nesse campo, a criação, em 1993, de meca-
nismos de pagamento para a correção das fissuras labiopalatinas na 
tabela do Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS) e, em 
1994, a publicação das normas de credenciamento de serviços para 
esses procedimentos, também pelo SUS8. Outro passo muito impor-
tante no processo de definição e organização de políticas públicas 
voltadas ao atendimento das pessoas com fissuras labiopalatais foi 
a criação da Rede de Referência no Tratamento de Deformidades 
Craniofaciais (RRTDCF). A partir de 1999, a RRTDCF, além de 
incorporar e ampliar o número de serviços já credenciados, passou a 
abranger a área de implante coclear para tratamento de deficiência au-
ditiva9. Atualmente, essa rede conta com 28 centros credenciados nas 
cinco regiões do país para tratamento de fissuras labiopalatais e/ou re-
alização de implante dentário osseointegrado e de implante coclear10.
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É de fundamental importância a organização de redes regio-
nalizadas de atenção à saúde no SUS. As redes são estruturas inte-
gradas de provisão de ações e serviços de saúde, institucionalizadas 
pela política pública em um determinado espaço regional a partir 
do trabalho planejado, de forma coletiva, e do aprofundamento das 
relações de interdependência entre os atores envolvidos11.

As pessoas com fissuras labiopalatinas necessitam de um 
atendimento multiprofissional de longo prazo, especializado e de 
qualidade, envolvendo uma atenção que atinge todos os níveis de 
complexidade. As intervenções direcionadas para o enfrentamento 
desse problema, em diversos países, são realizadas em centros es-
pecializados e hospitais públicos e privados6. No Brasil, houve uma 
grande expansão dos serviços credenciados para o atendimento nessa 
área no SUS, passando de 19 centros em 2008 para 28 em 2015, nú-
mero esse mantido atualmente, de acordo com dados do DataSUS10.

A constituição de uma rede de centros especializados no país 
ampliou e qualificou o acesso das pessoas aos serviços de saúde ade-
quados para as suas necessidades11. Ressalta-se que, para além do 
atendimento especializado, os usuários do sistema de saúde tam-
bém utilizam tais centros como porta de entrada no sistema, ou seja, 
como atenção primária à saúde. Todos os níveis de complexidade 
precisam estar preparados para o atendimento às pessoas com fissu-
ras labiais e/ou palatais e às suas famílias.

As políticas públicas têm o papel de garantir um atendimen-
to integral à saúde. Já nos centros especializados, o atendimento a 
pessoas com fissuras labiopalatinas tem uma relevante função na 
efetivação do cumprimento dessa garantia de assistência, através de 
alguns requisitos. Um estudo realizado em 20063 analisou alguns 
desses requisitos, tais como vinculação institucional, localização ge-
ográfica, fontes de financiamento, estrutura e funcionamento, exis-
tência de protocolos de atendimento, fluxos de composição da equi-
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pe, número de pacientes atendidos, entre outros. Alguns resultados 
do estudo são interessantes para se conhecer um pouco do cenário 
dessa rede de serviços, embora seja importante considerar que al-
gumas mudanças devam ter ocorrido de lá para cá. Dos 25 centros 
participantes, 13 estavam vinculados a instituições de ensino supe-
rior. Em relação ao financiamento, todos os serviços, exceto um que 
não respondeu, recebiam recursos do SUS, sendo essa a única fonte 
para 19 deles, evidenciando um custeio predominantemente públi-
co3. Ainda de acordo com esse levantamento, 17 centros utilizavam 
protocolo de atendimento e, quanto à localização, verificou-se uma 
grande concentração de serviços na região Sudeste (14 centros es-
tavam localizados no estado de São Paulo), em contraponto a uma 
enorme defasagem em regiões como Norte e Nordeste. Em que pese 
não se ter disponíveis dados amplos sobre a prevalência das anoma-
lias craniofaciais na população brasileira, impossibilitando a defini-
ção da quantidade de serviços necessários nas diferentes regiões ge-
ográficas do país, é possível afirmar, conforme mostra o estudo, que 
a distribuição não atende às necessidades de acesso regionalizado em 
determinados locais do país3-12. As distâncias geográficas podem se 
tornar um grande entrave para o atendimento em saúde, sobretudo 
considerando que são tratamentos que exigem continuidade e víncu-
lo com a equipe.

A intervenção precoce é um indicador muito importante para 
a garantia do acesso ao atendimento e para o sucesso do tratamento 
em todas as áreas que envolvem a saúde da criança. Destaca-se a 
importância do pré-natal como o momento ideal para identificar e 
informar à gestante e aos familiares sobre a existência de alguma 
malformação congênita. Segundo as orientações estabelecidas pelo 
Ministério da Saúde, o pré-natal é o melhor momento para um pos-
sível preparo da família no que tange aos cuidados necessários, para 
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uma melhor adesão ao futuro tratamento e para o estabelecimento 
de um plano terapêutico adequado a cada caso13.

Outro aspecto fundamental que reforça a importância da 
assistência no pré-natal refere-se ao diagnóstico de malformação 
do bebê como fator de risco para a saúde mental materna14. O en-
frentamento da situação prevê um intenso processo de adaptação da 
mãe e da família, o qual irá depender de alguns aspectos que terão 
influência direta na capacidade de manejo desse diagnóstico, como 
a gravidade da malformação, a estrutura emocional do casal e da 
dinâmica familiar, o acesso às informações adequadas e uma aten-
ção especializada da rede de saúde. Esses são fatores essenciais para 
uma reorganização da família diante do diagnóstico de malforma-
ção, com destaque para a importância da atuação dos profissionais 
de saúde na comunicação adequada do diagnóstico, na prestação do 
apoio necessário e na identificação de recursos, fragilidades e neces-
sidades da família14-15. 

Um estudo de 2019, a partir das informações registradas no 
período de 2005 a 2016  na base de dados do Sistema de Informação 
sobre Nascidos Vivos (SINASC), analisou a tendência e os fatores 
associados à presença de fissura labial e/ou fenda palatina em recém-
-nascidos brasileiros. O objetivo da pesquisa foi verificar possíveis 
associações com fatores maternos, assistenciais e do recém-nascido. 
A pesquisa evidenciou presença de associação com idade materna 
superior a 35 anos, sem companheiro, menos de sete consultas de 
pré-natal e os nascimentos prematuro e por cesariana, reforçando 
que a qualidade e a quantidade de consultas de pré-natal são primor-
diais para a segurança materno-infantil16.

Outro momento essencial para o atendimento integral 
às crianças e às suas famílias é o período logo após o nascimento. 
Dentre as diretrizes e as recomendações internacionais para os servi-
ços de atenção às pessoas com fissuras labiopalatinas, definidas pela 
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Organização Mundial da Saúde em 20026 — tanto na parte 1 , refe-
rente aos cuidados em saúde, como na parte 3, que trata das finanças 
—, destacam-se o apoio emocional neonatal, o aconselhamento pro-
fissional e a enfermagem neonatal6.

A avaliação inicial da equipe e as orientações decorrentes des-
sa etapa, com destaque para a relevância do apoio e do incentivo ao 
aleitamento materno, tornam-se fatores preponderantes para o de-
senvolvimento global da criança e para minimizar os riscos de dis-
túrbios nutricionais, psíquicos, sociais. As intervenções e os acom-
panhamentos, quando ocorrem nos tempos previstos e possuem o 
devido envolvimento familiar, contribuem para uma melhor quali-
dade de vida e de desenvolvimento das crianças com fissuras labiais 
e/ou palatais17. 

A cirurgia reparadora primária é a primeira etapa da aborda-
gem terapêutica da pessoa com fissura labiopalatina para a redução 
das sequelas estéticas e funcionais inerentes ao diagnóstico. A épo-
ca de realização do tratamento cirúrgico primário é tão importante 
para a reabilitação que a distribuição etária de realização da primeira 
cirurgia é tida como um indicador simples de acesso. Em contrapar-
tida, a realização dessa cirurgia após o período recomendado pode 
interferir de forma significativa no desenvolvimento normal da fala, 
na inclusão social e no desempenho escolar das crianças afetadas6.

A intervenção precoce, preferencialmente dentro de uma 
abordagem interprofissional, deve ocorrer desde o pré-natal, tendo 
como propósito acolher as diferentes situações que o nascimento da 
criança com fissuras pode demandar. De forma individualizada e 
com protocolos específicos, a intervenção atua na prevenção de uma 
série de alterações possíveis em decorrência do diagnóstico, e realiza 
os encaminhamentos necessários para o atendimento continuado de 
que a criança e a sua família irão necessitar na rede de serviços espe-
cializada existente. As boas práticas de intervenção precoce incluem 
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intervenções que englobam as famílias e consideram o ambiente no 
qual os pacientes estão inseridos, com vistas à promoção de qualida-
de de vida de todos os envolvidos18.

Considerações finais

O atendimento à pessoa com fissura labiopalatina, desde o 
pré-natal até a alta da reabilitação, nos diferentes níveis de complexi-
dade do sistema, envolve um conjunto de ações coordenadas que de-
vem ocorrer em tempos oportunos e que requerem um compromisso 
dos profissionais e dos serviços de saúde com o bem-estar e a qua-
lidade de vida das pessoas e de suas famílias. Também requer uma 
ordenação por parte do estado na ampliação da rede e na melhoria da 
distribuição regional dos centros especializados.  

Avanços importantes ocorreram nas últimas décadas para o 
atendimento integral à saúde das pessoas com fissuras labiopalatinas. 
As políticas de saúde tiveram um papel fundamental na constituição 
e no financiamento de uma rede de serviços especializada e regiona-
lizada, ampliando e qualificando o acesso. É necessário, no entanto, 
que essa rede seja constantemente reavaliada para que possa cum-
prir os requisitos exigidos pelas diretrizes de gestão e reabilitação 
dos órgãos nacionais e internacionais, e para que atenda de forma 
plena aos princípios do SUS, como a universalidade de acesso e a 
integralidade.
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CAPÍTULO 2 — DESENVOLVIMENTO 
CRANIOFACIAL E AS PRINCIPAIS 

DISMORFIAS CRANIOFACIAIS
Paulo Ricardo Gazzola Zen

Introdução

A cabeça é uma parte intrincada e complexa do corpo huma-
no, composta por órgãos de diversos tipos e funções. As estruturas 
craniofaciais, incluindo o crânio, os órgãos sensoriais, a mandíbula, 
a articulação temporomandibular (ATM), o palato, os músculos e os 
dentes, são todas construídas em formas próprias e formatos exclusi-
vos para facilitar suas funções1.

As anomalias craniofaciais compreendem mais da metade 
das malformações congênitas2. Essas podem ocorrer de duas ma-
neiras: de forma isolada (a anomalia ocorre sem outros defeitos 
associados e sem base genética estabelecida), como parte de uma 
síndrome estabelecida com uma constelação de defeitos conhecida 
devido à mutação de um único gene ou à anormalidade cromossô-
mica; ou em associação a defeitos de desenvolvimento adicionais, 
sem uma base genética conhecida3. As anomalias craniofaciais po-
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dem variar desde mudanças sutis de características faciais ou sime-
tria até condições graves que afetem a alimentação, a respiração ou 
outros aspectos da sobrevivência4-6.

Apesar de ser um grupo de malformações muito prevalente, 
a sua etiologia ainda permanece desconhecida em muitos casos. Um 
exemplo dessa dificuldade para se estabelecer um diagnóstico espe-
cífico são as fissuras orofaciais. Tal falta de conhecimento impacta 
na capacidade de aconselhar os pacientes sobre riscos de recorrência, 
verificar resultados do tratamento em longo prazo e otimizar práti-
cas de gestão. Mesmo para síndromes bem estabelecidas associadas 
às fissuras, com mutações genéticas conhecidas, a variabilidade feno-
típica pode impactar significativamente o manejo clínico2. A identi-
ficação de uma causa genética da malformação craniofacial possibili-
ta, por exemplo, o aconselhamento genético, a indicação do risco de 
recorrência, adequações no manejo terapêutico, a busca de malfor-
mações ou agravos de saúde associados, e o prognóstico ao longo do 
tempo. O diagnóstico mais precoce possibilita abordar os possíveis 
problemas associados que, de modo geral, quanto mais cedo são en-
frentados, melhores são os resultados finais para o desenvolvimento 
e para a saúde global do paciente.

Etiologia

As malformações craniofaciais, de modo geral, podem ser 
classificadas como de origem genética, epigenética e teratogêni-
ca. Entre as síndromes monogênicas, podemos citar a de Treacher 
Collins 1 (fenda palpebrais oblíquas para cima, coloboma da pálpe-
bra, micrognatia, microtia, arcos zigomáticos hipoplásicos, macros-
tomia, perda auditiva condutiva e fenda palatina)7. Em relação às de 
causa epigenética, tem-se alguns indivíduos com fendas orofaciais 
que estão sendo investigadas, pois mudanças desse tipo não envol-
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vem alteração no DNA, mas sim uma modificação de sua regulação8. 
Finalmente, há a síndrome do valproato fetal (dobras epicânticas, 
ponte nasal plana, base nasal larga, narinas antevertidas e lábio su-
perior fino com lábio inferior espesso), que é resultado do efeito tera-
togênico no feto do uso de ácido valpróico na gestação.

Além disso, é importante salientar que deformações congêni-
tas de crânio e face são relativamente frequentes, não possuem causa 
genética e costumam se resolver espontaneamente. Apenas quando 
a deformação não desaparece é que algum tipo de intervenção pode 
ser necessário. Ao mesmo tempo em que as forças mecânicas exer-
cidas sobre o feto no ambiente intrauterino são importantes para o 
desenvolvimento craniofacial, elas podem originar algum tipo de 
deformação. Assim, quando temos um canal de parto muito es-
treito podemos verificar um recém-nascido com um crânio mais 
afilado em sua região póstero-superior. A busca pelo entendi-
mento de que aquela alteração verificada representa uma defor-
mação ou uma malformação é importante, pois, de modo geral, 
deformações não requerem investigação ou tratamento adicional. 
Por outro lado, as malformações necessitam de investigação para 
que se possa compreender a sua origem que, sendo genética, pode 
implicar a busca de malformações adicionais e o aconselhamento 
genético para futuras gestações9.

Embriologia

Distúrbios no desenvolvimento normal da região craniofacial 
se manifestam clinicamente durante a embriogênese como malfor-
mações que afetam as estruturas orofaciais e dentais. O desenvolvi-
mento craniofacial embrionário, incluindo a formação das estruturas 
dentárias, é um processo complexo e delicado, guiado por processos 
genéticos específicos. Dessa forma, mudanças genéticas e fatores 
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ambientais podem atrapalhar o desenvolvimento normal e resultar 
em anormalidades craniofaciais e dentais10. A morfogênese de um 
órgão é um processo físico que integra informações mecânicas e bio-
químicas na regulação da coordenação das características e nas mu-
danças de comportamento celular1.

As células da crista neural são células multipotentes, origina-
das durante a neurulação nas dobras neurais e transitórias durante 
o desenvolvimento, de forma que contribuem para a formação da 
maioria dos tecidos, o que inclui as estruturas mesenquimais do es-
queleto craniofacial11. Elas surgem na parte mais dorsal do corpo na 
época do fechamento do tubo neural e, portanto, são chamadas de 
crista neural. As células dessa crista são formadas em todos os níveis 
axiais, mas aquelas formadas na região craniofacial se diferenciam 
em vários tipos de células, contribuindo com uma grande parte das 
estruturas craniofaciais adultas12.

As células da crista neural compõem uma população alta-
mente migratória com a capacidade de adquirir um amplo espectro 
de destinos celulares. Elas são a força motriz definitiva para uma 
tremenda variação craniofacial observada em humanos. Essa natu-
reza dinâmica da crista neural deve ser o centro das atenções ao se 
considerar o desenvolvimento normal, as malformações congênitas, 
as malignidades do complexo craniofacial e ao se desenvolver estra-
tégias de reparo tecidual13. A Figura 1 demonstra os principais as-
pectos relacionados a formação da crista neural.
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Figura 1. A formação da crista neural é um processo que envolve múltiplos passos

Fonte: baseado em Mishina e Snider (2014)12 e Ross e Zarbalis (2014)11.   

As moléculas sinalizadoras, por comporem fatores de cresci-
mento, desempenham um papel muito importante para a determina-
ção, o crescimento, a diferenciação e a sobrevivência do tipo celular. 
Estudos genéticos em humanos e modelos animais revelaram uma 
série de fatores de crescimento e de fatores de transcrição regulados 
pela sinalização do fator de crescimento, os quais são críticos para o 
desenvolvimento de células da crista neural craniana12. Mutações em 
genes dessas vias de sinalização ou fatores ambientais que interferem 
nos fatores de crescimento frequentemente afetam o organismo em 
desenvolvimento de maneira previsível10. Assim, a desregulação dos 
complexos processos de desenvolvimento que orientam a migração, a 
proliferação e a diferenciação de células da crista neural pode resul-
tar numa ampla variedade de condições patológicas11.

Aspectos genéticos

A formação adequada das diferentes estruturas da região cra-
niofacial está diretamente associada ao destino dos tipos celulares 
originados durante o desenvolvimento embrionário. As células da 
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crista neural são células multipotentes e transitórias durante o desen-
volvimento12. Cada célula tem um destino específico, regulado por 
moléculas de sinalização. As células sintetizam e secretam substân-
cias, como hormônios e neurotransmissores, que realizam a comu-
nicação com outras células. Quando essas substâncias se ligam aos 
receptores localizados na superfície celular, ativam fatores de trans-
crição conectados a regiões regulatórias do genoma, direcionando 
a expressão ou repressão de genes que controlam o comportamento 
celular10. Mutações em genes que causem proliferação e migração 
deficiente das células da crista neural podem resultar em síndrome 
de Treacher Collins, sequência de Pierre Robin e palato fendido3.

Os principais fatores de crescimento envolvidos no de-
senvolvimento das estruturas craniofaciais pertencem às famí-
lias Fibroblast Growth Factor (FGF), Hedgehog (HH), Wingless 
(WNT) e Transforming Growth Factorbeta (TGF), que inclui as Bone 
Morphogenetic Proteins — BMPs — e as Activins10,12. A via de sina-
lização do FGF está envolvida, principalmente, na estimulação da 
proliferação celular e das mutações nas moléculas de FGF ou nos 
seus receptores, o que torna a  craniossinostose uma possibilida-
de10,14,15. As moléculas de FGF e seus receptores são expressos du-
rante a formação palatal. Portanto, mutações que afetem membros 
dessa família podem dar origem à fenda palatina16,17.

O principal membro da família Hedgehog é o Sonic Hedgehog 
(SHH). Ele é expresso no ectoderma dos processos frontonasal e 
maxilar durante a formação, e está associado aos desenvolvimentos 
orofacial e dentário anormal. Algumas mutações de SHH resultam 
em holoprosencefalia10,18.

A sinalização WNT atua na geração e na migração de células 
da crista neural, e é importante para a proliferação do mesênquima 
derivado da crista neural e para a fusão do epitélio nas proeminên-
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cias faciais. Assim, a deficiência de sinalização WNT frequente-
mente resulta em fissuras faciais12,19-22.

A família de fatores de crescimento do TGF é importante 
durante todos os estágios do desenvolvimento dentário. Além disso, 
a inativação de membros da família pode ser associada a fenda pala-
tina, craniossinostose, hipertelorismo e úvula bífida10.

A formação do palato envolve diversos fenômenos celulares, 
como alta taxa de proliferação celular, produção de matriz extrace-
lular, transformação de epitélio em mesênquima e apoptose13. Esse 
desenvolvimento também promove complexas interações celulares 
e moleculares que ainda não são totalmente compreendidas. Existe 
uma grande variedade e uma incidência relativamente alta de de-
feitos congênitos ligados à formação do palato, como lábio leporino 
(com ou sem fissura palatina) e fissura palatina isolada, cuja causa 
genética difere a cada condição23. O conhecimento da razão mole-
cular/celular para a formação da fissura pode ajudar a prever o risco 
de desenvolvimento de outras anormalidades associadas ao reparo de 
fissura, como hipoplasia médio-facial ou cicatriz excessiva13.

A regulação epigenética é outro mecanismo que controla a 
plasticidade das células da crista neural, especialmente no que diz 
respeito à sua identidade regional6. Assim, a formação normal da re-
gião craniofacial é dependente da interação de diversos genes e de 
substâncias produzidas pelos diferentes tipos celulares durante o de-
senvolvimento embrionário.

Dismorfias craniofaciais

A aparência da morfologia facial varia consideravelmente 
com a expressão e o movimento facial, dependendo das posições do 
observador e da pessoa observada. Ao avaliar uma característica, a 
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cabeça da pessoa observada deve ser mantida na horizontal, com os 
músculos faciais e do pescoço relaxados, olhos abertos, lábios fazen-
do contato suave e expressão facial neutra. O rosto do observador 
deve estar na mesma altura do rosto da pessoa observada24. Assim, o 
exame físico dismorfológico pode ser um desafio em crianças. 

A verificação de possíveis dismorfias deve iniciar assim que 
o paciente entra no consultório, quando se olha para ele e para seus 
pais. Nesse momento, já se identificam características familiares que 
podem ou não ter alguma implicação diagnóstica. Apesar disso, um 
determinado traço também pode ser apenas uma característica de 
uma família, não tendo relação com uma síndrome genética. Outras 
formas para identificar ou confirmar algumas dismorfias são méto-
dos como o perímetro cefálico, distâncias intercantal interna e exter-
na, distância interpupilar e tamanho da orelha. 

O padrão das dismorfias verificadas na região craniofacial 
pode lembrar uma síndrome específica, como nos casos das síndro-
mes de Down e de Treacher Collins, ou ainda não ser sugestivo de 
uma síndrome específica. Quando existe uma suspeita de uma de-
terminada síndrome, a investigação consiste em utilizar algum teste 
genético para confirmar ou afastar aquela possibilidade. Quando não 
existe uma suspeita específica, o geneticista procura orientar um pla-
no de investigação, no sentido de buscar um diagnóstico específico. 
Hennekam et al.9 disponibilizam uma descrição detalhada dos ter-
mos gerais utilizados pelos geneticistas para descrever como aconte-
cem e como se denominam as diferentes anomalias congênitas.

Existe um número grande de dismorfias envolvendo as estru-
turas craniofaciais. Aqui descreveremos apenas as mais comuns, as-
sociando-as a algumas síndromes genéticas. Imagens adicionais de-
monstrando as dismorfias verificadas no crânio e na face podem ser 
encontradas nas publicações de Allanson et al.24, Carey et al.25, Hall 
et al.26 e Hennekam et al.27. Além disso, temos alguns sítios da inter-
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net que disponibilizam imagens e informações acerca de dismorfias e 
da terminologia genética utilizada. Nesses espaços, também podem 
ser acessadas imagens de pacientes. 

O Online Mendelian Inheritance in Man (OMIM)28 é um 
compêndio abrangente e confiável de genes humanos e fenótipos 
genéticos. Nesse sítio, estão disponíveis informações sobre os dife-
rentes fenótipos genéticos. Ao clicar no ícone “Clinical Synopsis”, po-
dem-se acessar imagens de diferentes malformações28.

A página Elements of Morphology: Human Malformation 
Terminology compila os dados e imagens dos artigos citados acima. 
O objetivo é padronizar os termos utilizados na descrição das mal-
formações humanas para chegar a um consenso sobre suas defini-
ções. São disponibilizadas imagens e descrições acerca das malfor-
mações humanas29.

O Atlas of Human Malformation Syndromes in Diverse 
Populations é uma ferramenta fácil de usar e útil para o clínico no 
diagnóstico de sindrômicos em populações variadas. Fotografias do 
rosto e de outras áreas relevantes do corpo são o seu foco principal. 
O site inclui fotografias e diagnósticos de indivíduos de locais geo-
graficamente diversos. É muito interessante verificar a variabilidade 
fenotípica dentro da mesma síndrome e entre indivíduos de diferen-
tes populações. Todos os sítios citados anteriormente são de acesso 
aberto e gratuito30. As Figuras 2 e 3 são representações esquemáticas 
sobre a posição dos olhos e das orelhas, apresentando algumas das 
alterações que podem ser encontradas.
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Figura 2. Demonstração das diferentes posições das
 fendas palpebrais em relação ao eixo horizontal

Fonte: idealizado pelo autor.

Figura 3. Demonstração das diferentes posições das orelhas em relação aos olhos

Fonte: idealizado pelo autor.
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As fissuras labiais e/ou palatinas podem se apresentar de 
modo isolado ou associado a outras malformações. Nos casos de fis-
suras associadas a outras malformações e/ou manifestações clínicas, 
como déficit cognitivo ou perda auditiva, podemos estar frente a al-
guma síndrome genética. Nessa situação, pode ser indicada a avalia-
ção genética para a obtenção do diagnóstico específico e a realização 
de aconselhamento genético. O Quadro 1 descreve dismorfias cra-
niofaciais de algumas síndromes mais conhecidas.

Quadro 1. Descrição de síndromes com envolvimento craniofacial 
e algumas das suas dismorfias craniofaciais

Fonte: idealizado pelo autor.
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Considerações finais

	 A compreensão sobre o desenvolvimento craniofacial au-
xilia no reconhecimento das dismorfias que podem ocorrer nesta 
região. A verificação da existência de dismorfias associadas ou não 
a sintomas clínicos deve alertar o profissional sobre a possibilidade 
da existência de alguma síndrome genética. Várias síndromes ge-
néticas cursam com alterações, necessitando de intervenção fono-
audiológica. Assim, em especial, os profissionais da fonoaudiologia 
devem estar atentos, pois muitos pacientes que apresentam diferen-
tes síndromes genéticas são diariamente atendidos em consultórios 
fonoaudiológicos.
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CAPÍTULO 3 — CARACTERÍSTICAS 
E CLASSIFICAÇÃO DAS 

FISSURAS LABIOPALATINAS
Allessandra Fraga Da Ré
Maria Cristina Cardoso

Introdução 

	 As fendas labiais, fissuras de palato ou as fissuras labiopa-
latinas (FLP) são malformações craniofaciais congênitas decorrentes 
de um erro de fusão dos processos faciais embrionários, ou seja, dos 
processos branquiais e/ou faríngeos, que ocorrem entre a 4ª e a 9ª 
semana de vida embrionária1. Essas malformações são consideradas 
comuns, e as suas incidência e prevalência são variáveis na população 
mundial (em torno de 1,53 casos a cada mil nascidos vivos), sendo 
maior junto à população de etnia asiática (1/440 nascidos), caucasia-
nos (1/650) e negros (1/2000)1.

No Brasil, a incidência varia em relação às regiões territoriais 
de 0,19 a 1,54 a cada mil nascidos vivos1,2. A prevalência referida é 
ser do gênero masculino e com FLP do tipo transforame unilateral. 
Tal prevalência, citada na literatura3,4, se dá pelo gênero masculino 
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ter uma maior incidência quando comparado ao gênero feminino. 
Isso ocorre pelo tempo de junção dos processos nasais e palatinos ser 
mais precoce nos meninos.

Em relação ao território brasileiro, encontram-se dados re-
lacionados ao Rio Grande do Norte, estado localizado no Nordeste 
do país, no qual ocorreram aproximadamente 0,49 casos de fissuras 
a cada 1000 nascidos vivos no período de 2000 a 20055. Já em uma 
pesquisa realizada no Hospital Infantil Albert Sabin, em Fortaleza, 
no Ceará, de 1998 a 2013, foram cadastrados 395 casos com fissura 
labial e/ou palatina6. 

No Mato Grosso do Sul, estado pertencente à região Centro-
Oeste, a ocorrência foi de 0,49 casos a cada 1000 nascidos vivos, 
entre os anos de 2003 a 20077. Em um estudo8 realizado no Hospital 
de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São 
Paulo, localizado na região Sudeste do país, a ocorrência encontrada 
foi de 0,19 por 1000 nascidos vivos, entre os anos de 1975 e 1994. 
Outro estudo9 realizado no Sudeste, na cidade de Rio Claro, São 
Paulo, porém com dados coletados entre os anos de 2006 e 2009, 
encontrou uma ocorrência de 1,31 por 1000 nascidos vivos. 

Em uma pesquisa recente10 sobre a prevalência e incidên-
cia das fissuras orofaciais no Brasil, realizada no período de 2005 
a 2016, demonstrou-se que as regiões Sul e Sudeste apresentaram 
taxas maiores do que as demais regiões do país: 0,72 por 1000 e 0,54 
por 1000 nascidos vivos, respectivamente. No Nordeste, na mesma 
época, houve a notificação de 0,39 por 1000 nascidos vivos, enquan-
to, na região Norte, de 0,45 por 1000 nascidos vivos10. Como obser-
vado, as taxas de incidência são variáveis, pois podem estar associa-
das a fatores específicos de cada região do país.  

A etiologia das FLP é considerada multifatorial, por agrupar 
fatores que interagem, entre eles: genéticos, hereditários e aspectos 
maternos – etilismo, tabagismo, carência nutricional, estresse, infec-
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ções, medicamentos (ácidos retinóico e valpróico) e irradiações1,11. 
Somada a isso, a idade dos pais pode estar associada à ocorrência das 
FLP. A idade paterna superior a 40 anos é um fator de risco para o 
desenvolvimento da fissura palatina12,13. Da mesma forma, a idade 
materna superior a 35 anos pode influenciar no desenvolvimento de 
FLP bilateral e de FLP unilateral do lado esquerdo12. 

Um estudo14 realizado na região Nordeste do Brasil supôs que 
a ocorrência de fissura palatina pode estar associada à maior expo-
sição aos agentes poluentes ambientais, característica marcante dos 
centros urbanos. Já as fissuras labiais estavam mais relacionadas a 
fatores hereditários, principalmente em casos onde há uma maior 
consanguinidade, fator mais observado na população que reside no 
interior dos estados brasileiros. Percebe-se que múltiplos são os fa-
tores associados à presença das FLP, porém agentes externos, como 
o etilismo e o tabagismo, podem ser evitados durante o período da 
gestação para que o risco do desenvolvimento de malformações con-
gênitas diminua.

Classificações

Muitas são as classificações utilizadas na identificação do tipo 
das FLP ao longo do tempo. Com um recorte histórico e sequencial, 
serão apresentadas algumas dessas classificações.

A primeira classificação publicada é de 1922, por Davis e 
Ritchie15, que considerava o referencial anatômico do rebordo alve-
olar como chave para diferenciar os tipos de FLP encontrados. A 
seguir, a divisão proposta:

-	Grupo I: Fissuras pré-alveolares, unilaterais, bilaterais ou 
medianas, envolvendo somente o lábio.

-	Grupo II: Fissuras pós-alveolares, envolvendo somente o 
palato e incluindo as fissuras submucosas.
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-	Grupo III: Fissuras alveolares completas, unilaterais ou bi-
laterais, envolvendo lábio, rebordo alveola r, palatos duro e mole.

Em 1931, Veau16 sugeriu uma nova classificação. Essa foi ela-
borada a partir do grau de comprometimento anatômico das estru-
turas bucais (Figura 1), em:

-	Grupo I: Fissuras do palato mole.
-	Grupo II: Fissuras do palato mole e duro, podendo esten-

der-se até o forame incisivo.
-	Grupo III: Fissuras completas (lábio, rebordo alveolar e pa-

lato) unilaterais.
-	Grupo IV: Fissuras completas bilaterais.

Figura 1. Comprometimento anatômico das estruturas bucais de Veau, de 1931

Fonte: Zhang et al. (2017)17.

Kernahan e Stark18, em 1958, adotaram uma proposta que 
considerava os aspectos embriológicos, baseando-se nos estudos do 
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movimento e encerramento das lâminas palatinas. Essa classificação 
enfatizava a base embriológica do forâmen incisivo como demarca-
dor entre os processos de fusão anteriores e posteriores, nos palatos 
primário e secundário, bem como dividia as fendas em posteriores e 
anteriores, estabelecendo três grupos.

-	Grupo 1: fissuras de palato anterior, primárias, envolvendo 
lábio e alvéolos direito, esquerdo ou ambos.

-	Grupo 2: fissuras do palato anterior e posterior, primárias 
ou secundárias, que envolvem lábio, alvéolo e palatos duro direito, 
esquerdo ou ambos.

-	Grupo 3: fissuras do palato posterior, palato duro e palatos 
mole direito, esquerdo ou ambos.

	 Em 1962, a Associação Americana de Fissura Palatina 
e Craniofacial (American Cleft Palate – Craniofacial Association - 
ACPA)19, através dos seus componentes do Comitê de Nomenclatura, 
Harkins e colaboradores, sugeriu uma classificação baseada na seg-
mentação anatômica em pré-palatal e palatal. Foram estabelecidas as 
quatro categorias listadas a seguir:

1. Fissura pré-palatal, envolvendo a fenda labial e o palato 
primário, podendo ser: a. fenda labial; b. fenda alveolar; c. fenda la-
bial, alveolar e palato primário.

2. Fissura de palato, fenda do palato secundário, subdividida 
em: a. fissura do palato duro; b. fissura do palato mole; c. fissura dos 
palatos duro e mole.

3. Fissura pré-palatal e palatal.
4. Fissura facial, subdividida em: a. fissura do processo mandi-

bular; b. fissura naso-ocular; c. fissura oro-ocular; d. fissura oroaural19.
Peeifer20, em 1964, utilizou um sistema gráfico para represen-

tar as fissuras,  propondo a primeira representação simbólica num sis-
tema de classificação. Isso foi estruturado a partir de listas, que devem 
ser preenchidas correspondendo às estruturas com fendas (Figura 2). 
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Figura 2. Representação gráfica da classificação de Schuchardt, de 1964

Fonte: Peeifer (1966)21.

Kernahan22, em 1971, descreveu as FLP em um diagrama em 
formato de Y, representando o lábio, o palato e o alvéolo. Essa clas-
sificação é utilizada ainda hoje, internacionalmente, com uma repre-
sentação simbólica (Figura 3).
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Figura 3.  Classificação de Kernahan, de 1971

Fonte: Kernahan (1971)22.

Com o surgimento de técnicas de cirurgia melhoradas, fo-
ram desenvolvidos diagramas em Y mais complexos e detalhados. 
Alguns exemplos válidos são os sistemas criados por Elsahy23, em 
1973 (Figura 424), e  Millard25, em 1976 (Figura 5).

Figura 4.  Representação em Y da classificação de Elsahy, de 1973

Fonte: Elsahy (1973)23.
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Figura 5. Representação em Y da classificação de Millard, de 1976

Fonte: Millard (1977)25.

O sistema de documentação “LAHSHAL”, proposto por 
Kriens26 em 1990, é compatível com o Código Internacional de 
Doenças — CID 10 —, o que facilita o seu uso. Esse sistema é utili-
zado na perspectiva de quem está à frente do paciente, em que o “L” 
refere-se ao Lábio; o “A” ao Alvéolo; o “H” ao Palato duro; e o “S” ao 
Palato mole. Baseado na representação em “Y”, esse código é divi-
dido em seis partes: lábio direito, alvéolo direito, palato duro, palato 
mole, alvéolo esquerdo e lábio esquerdo (Figura 6). Essas estruturas 
devem ser marcadas a partir do que é verificado no paciente. Quando 
identificada uma estrutura com formação incompleta, essa deve ser 
referenciada em letras minúsculas. Quando completa, em letras mai-
úsculas (figura 727,28).
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Figura 6. Representação em Y da classificação LAHSHAL

Legenda: L = Lábio; A = Alvéolo; H = Palato duro; S = Palato mole.
Fonte: Collares, (1995)27.

Figura 7.  Representação em Y da classificação LAHSHAL

Fonte: Kriens (1989)26.
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A classificação encontrada na literatura brasileira varia, em-
bora haja muitas referências com a proposta que considera o ponto 
entre o palato primário e secundário, ou seja, o forâmen incisivo 
como direcionador para o estabelecimento do tipo de f issura la-
biopalatina. A classif icação de Spina29, de 1973, divide os tipos 
das FLP em quatro grupos, seguindo esses abaixo.

-	Grupo I ou f issura pré-forâmen incisivo: acomete lábio, 
rebordo alveolar e pré-maxilar, podendo ser unilateral, bilateral 
ou mediana, e completa ou incompleta.

-	Grupo II ou f issura pós-forâmen incisivo: afeta a úvula 
e o palato, total ou parcialmente, sendo classif icada como com-
pleta ou incompleta:

-	Grupo III ou f issura transforâmen incisivo: unilateral 
ou bilateral, abrangendo o lábio, rebordo alveolar e toda a ex-
tensão do palato.

-	Grupo IV ou f issuras raras de face: oblíquas e transver-
sais, do lábio inferior ou do nariz, entre outras. 

Em 1992, Silva Filho30 e colaboradores propuseram uma mo-
dificação, acrescentando ao grupo das fissuras transforâmen incisivo 
o subgrupo de fissuras medianas, categoria bastante rara (Figura 8). 
Comparativamente, as propostas de Spina29, modificadas por Silva 
Filho30, podem ser verificadas no Quadro 1. 



INTERVENÇÃO PRECOCE EM CRIANÇAS COM FISSURAS LABIOPALATINAS                 53

Figura 8.  Esquema de classificação de Spina29 e sua modificação

Fonte: Moreira (2011)31.

Quadro 1.  Classificação das fissuras labiopalatinas de
 Spina29 (1973) e Silva Filho et al.30 (1992)

Fonte: elaborado pelos autores.
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Em 2020, Mathew et al.32 propuseram um formulário para a 
classificação das FLP, tendo como parâmetros as imagens de tomo-
grafias computadorizadas pré-cirúrgicas, considerando as deformi-
dades faciais e a morfologia. Essa classificação divide a FLP a partir 
do osso alveolar, apresentando as divisões a seguir.

-	 I – comprometimento do primeiro terço do alvéolo, submu-
coso, isolado, unilateral ou bilateral.

-	 II – comprometimento de dois terços do alvéolo, submuco-
so, isolado, unilateral ou bilateral.

-	 III – comprometimento completo do alvéolo isolado, unila-
teral ou bilateral.

-	 IV – comprometimento caracterizado pela comunicação 
com o assoalho nasal unilateral, ou bilateral completo.

-	V – A: comprometimento concomitante do lábio e do pala-
to, associado à fissura alveolar  Classe I.

-	V –  B: comprometimento concomitante do lábio e do pala-
to, associado à fissura alveolar Classe II.

-	V – C: comprometimento concomitante do lábio e do pala-
to, associado à fissura alveolar classe III.

Este sistema considera a profundidade e a largura da fissura 
e, assim, ajuda o cirurgião operacional no planejamento adequado do 
tratamento. Em fissuras concomitantes de lábio e paladar (proposta 
classe V e suas três subdivisões), o cirurgião ou clínico pode adotar 
qualquer uma das classificações, dependendo de sua região geográfi-
ca e/ou da escola que subsidia o tratamento32.

A Associação Americana de Fonoaudiologia (ASHA)33 

classifica as FLP de acordo com as estruturas envolvidas, sua la-
teralidade e severidade. A representação disseminada junto a esse 
órgão é a de afecção dos palatos primário (área triangular entre 
o palato duro anterior até o forâmen incisivo, incluindo a porção 
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alveolar) e/ou secundário (palatos duro e mole), assim como sua 
lateralidade (Figura 9)11.  

Figura 9. Representação dos tipos de fissuras

Fonte: Brito et al. (2012)11.

Ao se considerar a presença das FLP como um complexo multi-
fatorial desencadeado heterogeneamente, com envolvimento genético ou 
não, o estabelecimento de risco para a sua ocorrência é dificultado. Daí 
a importância em estabelecer características fenotípicas das fissuras não-
-sindrômicas, como forma de estimar os riscos e melhor entender a pato-
genia e o tratamento dessas FLP34.

As características fenotípicas das fissuras são definidas pela afec-
ção e seu grau de severidade,  e são estabelecidas por características sub-
clínicas associadas a anormalidades esqueléticas, dentárias e de tecidos 
moles35. Considerando, então, que as FLP são fenotipicamente diversas 
e que essa diversidade dificulta a sua classificação, Allori et al.35, em 2017, 
propuseram o acrônimo CLAP, como uma forma estruturada universal 
dos fenótipos de FLP, unificando os métodos de classificação, como des-
crito a seguir.



56	 MARIA CRISTINA CARDOSO (ORG.)

1 – o forâmen incisivo como a estrutura embriológica de divisão entre o 
palato primário e secundário.
2 – a descrição completa e específica das estruturas com fendas envolvidas.
3 – a lateralidade e severidade morfológica.

A marcação do acrônimo CLAP considera: a anatomia da 
FLP, sua lateralidade,  sua severidade e morfologia, sendo: C = para a 
fissura, L = lábios, A = alvéolo e P = palato, no que se refere à anatomia 
envolvida. O prefixo lateralidade e severidade pré-forame é grafado 
em letras minúsculas, podendo ser: lateralidade de ¼; u = unilateral; b 
= bilateral; med = mediana; severidade de ¼; c = completa; i = incom-
pleta; m = mini ou microforma; a = assimétrico. A morfologia é dada 
para os componentes pós-forame envolvidos, como: o palato secundá-
rio; bu = para a úvula bífida; sm = submucosa; v1, v2, v3, e v4, consi-
derando a classificação de Veau I-IV, respectivamente (Figura 10)35. 

Figura 10. Exemplo de representação CLAP

Fonte: Allori et al. (2017)35.
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Cronologia da correção cirúrgica

As cirurgias de correção das FLP têm como objetivos os 
restabelecimentos anatômico, funcional e estético da área compro-
metida pela deformidade facial. A finalidade em se estabelecer uma 
época adequada para a intervenção de reconstrução é promover uma 
função adequada para o desenvolvimento normal da fala, sem que 
haja interferências significativas no crescimento maxilofacial.

Para as correções cirúrgicas das FLP, devem ser considerados 
a idade do paciente e os fatores funcionais e anatômicos. Para a re-
construção facial, o bebê com FLP deverá ter aproximadamente três 
meses, peso acima de cinco quilos, leucograma menor que 10.000g 
e hemoglobina acima de 10g, assim como estar clinicamente estável, 
sem a presença de infecções em vias aéreas ou auditivas36. Idealmente 
preconiza-se, levando-se em consideração o desenvolvimento da lin-
guagem e os aspectos social e emocional, que as intervenções sejam 
realizadas até os 18 meses de vida. Considerando-se o crescimento 
maxilofacial, as cirurgias reparadoras deveriam ser realizadas após 
os quatro anos de idade, o que é avaliado como um procedimento de 
fechamento tardio36.  

Em contrapartida, mesmo se considerando que o fechamento 
tardio da fissura palatina colabore para o crescimento mais adequado 
da face, a fala e a audição podem ser favorecidas com o fechamento 
precoce da FLP, principalmente se o véu palatino estiver compro-
metido. Dessa forma, quando a criança iniciar a fala, a cavidade oral 
terá uma estrutura anatômica reorganizada, favorecendo a produção 
dos sons e evitando e/ou minimizando as suas alterações, que são 
comuns nos indivíduos com FLP37. A cirurgia precoce de reconstru-
ção também pode minimizar problemas relacionados à alimentação, 
como a pressão intraoral inadequada, o tempo de mamada prolonga-
do e a regurgitação nasal.
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Os tipos de cirurgias preconizadas são: queiloplastia ou labio-
plastia, dos lábios; palatoplastia, do palato duro; e, estafilorrafia, do 
palato mole. Outras intervenções cirúrgicas podem ser necessárias 
até a vida adulta, sendo preconizadas: rinoplastia (a partir de um ano 
da labioplastia ou aos dois anos de idade)36; reconstrução nasal — 
sustentação e definição da ponta do nariz, alongamento da columela 
e reposicionamento das cartilagens alares (entre os seis e sete anos de 
idade)37; enxerto ósseo alveolar (entre 7 e 9 anos de idade), ressaltan-
do-se  que o período e o tipo da cirurgia são definidos pela equipe de 
acordo com a gravidade da fissura38; rinosseptoplastia — septo nasal, 
para as assimetrias maxilares, por obstrução nasal e enxertos ósseos 
e cartilaginosos (após os 15 anos de idade)36; as faringoplastias — 
executadas no esfíncter velofaríngeo (entre os cinco anos de idade e 
a adolescência)39; e correção de sequelas dos tecidos moles — lábios 
e nariz — e de estruturas ósseas (realizadas a partir do crescimento 
facial completo)40.

As diferentes cronologias descritas na literatura41,42 propõem 
o tempo entre três e seis meses de idade para as correções cirúrgicas 
dos lábios, com a realização da queiloplastia, levando-se em conta as 
condições clínicas necessárias para a realização de um procedimento 
cirúrgico de risco. No que tange à palatoplastia, a recomendação é 
que seja realizada entre doze e dezoito meses de idade. Frente aos 
casos de fissuras palatinas completas, encontra-se a sugestão da cor-
reção cirúrgica em dois momentos: o da realização da palatoplastia 
posterior, ou da estafilorrafia junto à queiloplastia ou à palatoplastia; 
ou a correção total do palato aos dezoito meses43,44. A seguir, a cro-
nologia dessas cirurgias no Brasil37,45.

A- Queiloplastia aos 3 meses, associada à estafilorrafia e à 
palatoplastia, aos 18 meses.

B- Queiloplastia aos 3 meses, e palatoplastia associada à esta-
filorrafia, entre os 12 e 18 meses.
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C- Queiloplastia aos 3 meses, palatoplastia aos 12 meses; e 
estafilorrafia aos 18 meses. 

Laberge46, em 2007, afirmou que uma reconstrução completa 
do palato primário, ou seja, do nariz e lábio em um só momento, é a 
melhor opção para crianças que apresentam FLP. Embora a maioria 
das crianças com FLP requeira apenas a cirurgia precoce aos três 
meses de idade, com um fechamento posterior do palato em fase 
de dentição mista, pode ser necessário um enxerto ósseo alveolar ao 
final do crescimento para a correção do septo nasal. Para o autor do 
artigo, um menor número de intervenções cirúrgicas significa menos 
cicatrizes e resultados mais previsíveis46. Já em um estudo realiza-
do em 2015, com diferentes centros de atendimento para FLPs nos 
Estados Unidos, a cronologia das cirurgias variam de três formas47, 
sendo estas: queiloplastia, aos 3 meses; palatoplastia, entre os 9 e 14 
meses; e estafilorrafia, entre 9 e 18 meses. 

Faz-se importante ressaltar que as técnicas cirúrgicas para 
palato primário e secundário são diferentes. Reforça-se que o custo 
financeiro para os momentos cirúrgicos é grande e pode impactar as 
famílias, sendo aconselhável, para alcançar os melhores resultados, 
apenas a cirurgia primária47. 

Considerações finais

O diagnóstico das FLP pode ser realizado durante a gesta-
ção, através de exames de imagem, e durante o nascimento, através 
da oroscopia, na qual as fissuras palatinas e as fissuras submucosas 
podem ser visualizadas. A oroscopia é o exame de inspeção da cavi-
dade oral, por observação da integridade das estruturas, seguida da 
palpação das mesmas48.

Embora equipes de alguns centros de referência venham pre-
conizando abordagens cirúrgicas precoces para a labioplastia, em 
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recém-nascidos ou em bebês com poucas semanas de vida ainda são 
necessários avaliações e acompanhamentos prospectivos para o esta-
belecimento de evidências clínicas36. 

A escolha da cronologia das cirurgias depende das condições 
clínicas dos recém-nascidos, e visa ao restabelecimento das estrutu-
ras orofaciais, minimizando os problemas iniciais relacionados à ali-
mentação/amamentação. A época adequada para a cirurgia do palato 
promove uma função adequada para o desenvolvimento da fala, sem 
interferir de forma significativa no crescimento maxilofacial. Assim, 
a escolha da técnica cirúrgica a ser empregada na correção se dá em 
relação ao tipo e à extensão da FLP, e é avaliada de acordo com 
critérios técnicos, como espaço intraoral, quantidade de tecido a ser 
manipulado e habilidade cirúrgica.
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Introdução 

	 As estruturas e funções orofaciais compõem o sistema esto-
matognático, que, por definição, é o aparelho fisiológico e funcional 
que integra, de forma harmoniosa, um conjunto de diversos órgãos 
e tecidos, e que tem, como base, a participação da mandíbula1. Esse 
sistema é composto por estruturas estáticas e dinâmicas, sendo as 
estáticas a mandíbula, a maxila, os arcos dentários, a articulação 
têmporo mandibular, o osso hioide e os ossos cranianos, enquanto 
as dinâmicas são os músculos mastigatórios, supra e infra-hioideos, 
e os da língua, dos lábios e da bochecha. O sistema estomatognático 
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é composto, ainda, por glândulas salivares, artérias, veias e nervos. 
Assim, as unidades neuromusculares mobilizam as estruturas está-
ticas que, em conjunto, realizam as funções de respiração, sucção, 
deglutição, mastigação e articulação, denominadas funções oro-
faciais, vitais para o crescimento e desenvolvimento do organismo 
humano1,2. Desencadeadas por mecanismos de controle neurológi-
co cortical e do sistema nervoso periférico, essas funções orofaciais 
necessitam da integridade de suas estruturas para que ocorram de 
forma adequada3.

Estruturas orofaciais 

	 A formação da estrutura craniofacial tem os aspectos 
do crescimento e desenvolvimento diretamente influenciados 
por aspectos genéticos e pelo padrão funcional da musculatura 
orofacial, ou seja, por estímulos desencadeados pelas funções de 
sucção, deglutição, respiração e mastigação do sistema estoma-
tognático (SE)1. Os desequilíbrios no crescimento e no desenvol-
vimento craniofacial também podem influenciar essas funções e 
levar a alterações desfavoráveis. 

A anatomia esquelética facial normal no recém-nascido a 
termo favorece os reflexos de sucção e deglutição desenvolvidos 
para iniciar o aleitamento materno. O retrognatismo mandibular 
é normal no bebê, e o seu crescimento anterior é estimulado pela 
amamentação. Quando a mandíbula se aproxima da maxila no 
sentido anteroposterior, os incisivos inferiores iniciam a erupção, 
seguidos pelos incisivos superiores. Nessa fase, a criança consegue 
realizar os movimentos de abertura, fechamento, protrusão e re-
trusão mandibular, estimulando crescimento e desenvolvimento 
craniofacial normais4.
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O crescimento é anatômico e corresponde ao aumento do vo-
lume dos tecidos, devido à ampliação do tamanho ou do número de 
células. O desenvolvimento é fisiológico, e corresponde ao aumen-
to do grau de organização (maturidade) dos tecidos. O crescimento 
craniofacial possui um gradiente cefalocaudal e anterior, e o desen-
volvimento das funções do SE vão se aprimorando conforme a ne-
cessidade de seu uso. A amamentação materna favorece a expansão e 
o desenvolvimento das cavidades oral, nasal e faríngea, e oferece um 
sincronismo perfeito entre sucção, deglutição e respiração. O cresci-
mento e o desenvolvimento craniofaciais adequados favorecem uma 
boa oclusão dentária 5-7.

O crescimento craniofacial pode ser estudado tanto por méto-
dos de medição, como a craniometria, a antropometria, a tomografia 
computadorizada e a cefalometria, quanto por métodos experimentais.

A análise cefalométrica é uma prática muito utilizada, em or-
todontia, para estudar os padrões esquelético, de crescimento (tipolo-
gia facial), dentário, estético, e do espaço nasofaríngeo5-7. Nesse caso, a 
visualização dos espaços orgânicos intraorais e a mensuração da quan-
tidade de crescimento ósseo, principalmente em relação à maxila e à 
mandíbula, no sentido sagital, podem prever ou estabelecer padrões 
posturais de língua e lábios específicos para o indivíduo, além de pre-
ver a dificuldade para o estabelecimento desses padrões8.

Quanto ao crescimento maxilo-mandibular, a maxila é um 
osso de origem intramembranosa que cresce por aposição e reabsorção 
óssea, em quase toda sua extensão, e por proliferação de tecido conjun-
tivo, nas suturas que a ligam ao crânio. Nela, estão inseridos múscu-
los (matrizes funcionais) que influenciam na forma final desses ossos 
por meio de suas funções variadas9. O crescimento maxilar se dá por 
aposição óssea, principalmente na tuberosidade, onde ocorre a erup-
ção dos molares, nos processos alveolares e nas suturas5-7. 
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À medida que a maxila se desenvolve para cima e para trás, 
ela se desloca para frente e para baixo, aumentando a face no sentido 
anteroposterior. Esse aumento também se deve ao crescimento do 
vômer e do septo nasal9. 

Já o processo alveolar se adapta, remodelando-se de acordo 
com as necessidades dentárias, sofrendo reabsorção quando os den-
tes são perdidos. A deposição óssea do processo alveolar contribui 
para o aumento da altura maxilar e do seu comprimento, pois acom-
panha o crescimento da tuberosidade. O crescimento em altura da 
maxila deve-se, também, ao desenvolvimento da cavidade nasal e 
dos seios maxilares, que se adequam às necessidades respiratórias. 
Essa remodelação leva à expansão lateral e anterior dessas estruturas 
e à recolocação do palato para baixo. Dessa forma, o crescimento 
na sutura palatina mediana participa do alargamento do palato e do 
arco alveolar9.

Quanto à mandíbula, o principal centro de crescimento é o 
côndilo. A mandíbula é um osso móvel e de ossificação mista, do 
tipo endocondral nos côndilos, e intramembranosa nos ramos e no 
corpo. Esses ramos e o corpo mandibular sofrem uma reabsorção 
nas suas paredes anteriores, e uma correspondente aposição óssea 
nas paredes posteriores, promovendo um deslizamento na direção 
posterior, o que proporciona espaço para a irrupção dos dentes per-
manentes posteriores. Além disso, ocorre a remodelação óssea nos 
processos coroides e na chanfradura sigmoide5-7.

O corpo da mandíbula apresenta a posição óssea em todo o 
seu bordo inferior e na região do mento, com a reabsorção na região 
supramentoniana dando forma ao queixo. Os côndilos crescem em 
direção à articulação e sofrem pressão direta dos músculos da mas-
tigação. Esse crescimento gera um movimento para trás e para cima 
dos côndilos, contribuindo principalmente para o crescimento, em 
altura, da mandíbula, e para o seu deslocamento para baixo e para 
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frente. O processo alveolar na mandíbula depende dos dentes, de 
forma que esse cresce verticalmente e em largura na medida em que 
esses irrompem9.

Os dentes decíduos anteriores, tanto superiores quanto infe-
riores, no nascimento, encontram-se apinhados no interior dos maxi-
lares. Desse momento até em torno dos seis anos, a maxila e a man-
díbula apresentam um alargamento significativo, fornecendo espaço 
suficiente para a irrupção dos dentes decíduos. Em fase de dentadura 
mista, as dimensões transversais dos arcos dentários voltam a crescer, 
levando a um aumento da distância intercaninos, a qual ocorre na fase 
de irrupção dos incisivos permanentes, servindo como matriz funcio-
nal para estimular o aumento transversal do arco dentário9.

Estruturas orofaciais nas fissuras labiopalatinas

A relação maxilomandibular, por meio da oclusão dentária, 
e a harmonia funcional, estabelecida pela dentadura decídua, guiam 
o crescimento e o desenvolvimento craniofacial. Quando essas re-
lações não são adequadas, os arcos dentários se tornam deficientes 
para acomodar todos os dentes, ocorrendo assim a instalação de más 
oclusões, como a mordida cruzada, comum em dentadura decídua10. 

Nos indivíduos com FLP, ocorrem alterações morfofuncio-
nais causadas pela ausência de fusão dos processos faciais, o que alte-
ra as estruturas da face. A diferença da anatomia, nesse caso, deve-se 
à maxila segmentada pela fissura11.

Essas alterações ocorrem de diferentes formas, dependendo 
do tipo de fissura: desde lábio e/ou palato incompletas até aquela 
que atinge toda a maxila, dividindo lábio superior, rebordo alveolar 
e palato, e levando à assimetria dos rebordos alveolares da maxila, ao 
achatamento da cartilagem do nariz, e às pressões musculares inade-
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quadas. Isso implica grandes desvios de linha média e alterações dos 
palatos mole e duro12.

A maxila está alterada mesmo antes do nascimento, e os arcos 
dentários apresentam distorções de tamanho e forma. Assim, tanto 
o comprimento como a largura da maxila podem estar alterados, le-
vando à divergência dos segmentos maxilares13. Dessa forma, a ma-
xila acometida pela fissura labiopalatina unilateral fica dividida em 
dois segmentos: o maior, distorcido da linha média e com o processo 
alveolar girado para cima, e o menor, colapsado em diferentes graus 
e voltado para a linha média. Essas alterações levam à infra oclusão 
dos dentes adjacentes à fissura, havendo assim uma tendência à mor-
dida aberta do lado fissurado14. Já na fissura labiopalatina bilateral, 
a maxila divide-se em três segmentos: dois palatinos e um central, 
chamado de pré-maxila15.

Crianças com fissura labiopalatina não operada apresentam 
crescimento facial quase normal, enquanto os pacientes que realiza-
ram reparo labiopalatal frequentemente apresentam retrusão média 
facial. Além disso, crianças com fissura labial/alvéolo completa re-
parada, unilateral ou bilateral, parecem ter crescimento médio-facial 
normal, enquanto a maxila em crianças com fissura labiopalatina 
completa reparada, unilateral ou bilateral, é pequena e retrusiva. 
Dessa forma, sugere-se que a presença e/ou reparo do palato secun-
dário parecem responsáveis pela hipoplasia médio-facial nesses pa-
cientes15. A seguir, os problemas ortodônticos e alterações de cresci-
mento mais comuns em pacientes com FLP11,16-18.

•	 Más posições e anomalias dentárias, como agenesia do inci-
sivo lateral permanente no local da fissura, e presença de pré-canino, 
que é um dente extranumerário que pode ser decíduo e/ou perma-
nente. Nesses casos, é importante que se mantenha o pré-canino no 
local da fissura próximo à erupção dos dentes permanentes para evi-
tar mais perda óssea.
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•	 Defeito ósseo na região anterior do rebordo alveolar, que 
ocorre mesmo se realizando labioplastia e palatoplastia, pois fica 
oculto por baixo da mucosa bucal. É difícil descrever o crescimento 
e o desenvolvimento em pacientes com FLP que não tenham arti-
culado esse procedimento, pois geralmente esses são realizados para 
favorecer estética e função em idade precoce.

•	 Deficiência sagital da maxila, que é comum em fissura 
transforâmen incisivo unilateral devido às cirurgias plásticas pri-
márias de queiloplastia e palatoplastia na infância. A influência da 
queiloplastia é maior neste sentido, tendendo à mordida cruzada an-
terior11,17. Essa restrição de crescimento ocorre pela tensão do lábio 
e pela cicatriz deixada pelo procedimento. Além disso, é comum a 
mordida cruzada do canino no local da fissura.

•	 Indivíduos com fissuras pré-forâmen incisivo, que envolve o 
lábio e o rebordo alveolar, ou com fissuras pós-forâmen incisivo, que 
envolve apenas o palato, não apresentam deficiência no crescimento 
anteroposterior da maxila.  Já em relação à fissura transforâmen in-
cisivo bilateral, ocorre algo similar à unilateral, porém, como apre-
sentam a pré-maxila protusa desde o nascimento, ao alcançarem a 
maturidade esquelética, a discrepância esquelética não é tão severa, e 
chegam a apresentar sobressaliência aumentada.

•	  A face do paciente portador de fissura transforâmen inci-
sivo bilateral geralmente apresenta convexidade exagerada, redução 
significativa da columela nasal e abaixamento do ápice nasal, carac-
terísticas decorrentes da projeção da pré-maxila18.

•	 Na fissura pré-forâmen incisivo unilateral completa, ini-
cialmente, os bebês tendem a apresentar o segmento alveolar supe-
rior em vestíbuloversão, devido à falta de contenção labial, levando 
a um trespasse horizontal aumentado. Além disso, apresentam a re-
gião anterior do rebordo alveolar superior com a forma triangular.
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•	 Deficiência transversal do arco dentário superior, que 
ocorre devido à ausência da sutura palatino mediana nos pacien-
tes com fissura transforme unilateral ou bilateral. A palatoplastia 
precoce potencializa esse efeito, levando à atresia maxilar transver-
sa. Isso gera a mordida cruzada posterior. Porém, muitas vezes, na 
fase de dentadura permanente, os pré-molares e molares inferiores 
apresentam torque lingual excessivo para compensar essa atresia 
maxilar, de forma que a mordida não chega a cruzar. Já nas fissuras 
pós-forâmen incisivo, completa e incompleta, ocorre o predomínio 
do crescimento vertical. 

O  crescimento craniofacial dos indivíduos com FLP pode ser 
avaliado por meio de cefalogramas laterais e frontais seriados. Neste 
sentido, um estudo19 avaliou indivíduos que foram submetidos à 
queiloplastia, desde a operação até os oito anos de idade, encontran-
do uma largura facial superior mais ampla antes do reparo labial nos 
pacientes com fissura labiopalatina transforâmen incisivo unilateral. 
Além disso, também se indicou que hove uma ligeira diminuição 
após a cirurgia, ainda que a condição persistisse até os oito anos de 
idade. Somado a isso, ocorreu menor crescimento anterior da maxila 
nos indivíduos que receberam palatoplastia, e um maior incremen-
to de crescimento vertical na maxila anterior. A altura posterior da 
maxila não mostrou diferenças significativas em seu incremento de 
crescimento entre os pacientes com fissuras, mas a menor altura da 
maxila posterior nos pacientes com fissura labiopalatina transforme 
incisivo unilateral continuou. As dimensões lineares da mandíbula 
não diferiram entre os indivíduos com fissura, porém a junção de 
uma largura intercondilar maior, um ângulo goníaco maior, e uma 
mandíbula ligeiramente retruída, nos pacientes com fissura pós-fo-
râmen incisivo isolada e fissura labiopalatina transforme incisivo 
unilateral, sugeriu compensação da mandíbula para um complexo 
nasomaxilar retroinclinado mais amplo19.  
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Outro estudo20 em fissura labiopalatina transforme incisivo 
bilateral, que acompanhou os indivíduos desde os seis anos até a ida-
de adulta, por meio de cefalometria e biometria tensional, encontrou 
pouco efeito da fissura nas estruturas da linha média da base do crâ-
nio. Nesses casos, o pré-maxilar foi inicialmente projetado, mas se 
tornou normal no adulto. Além disso, o osso nasal era mais longo e 
mais protuberante, os segmentos posteriores da maxila eram hipo-
plásicos, a faringe óssea era mais estreita, a área gônica mandibular 
era menor, e houve supererupção dos dentes posteriores20. 

Funções Orofaciais 

As funções orofaciais iniciam-se durante a formação do feto 
(a deglutição, em torno da 12ª semana de gestação, e a sucção, a 
partir da 13ª semana) e são observadas na 29a semana de gestação 
de forma nítida. O desenvolvimento completo é revelado a partir da 
32a semana de gestação2,3. A coordenação sucção-deglutição-respi-
ração ocorre entre a 32ª e 36ª de vida gestacional, o que é essencial, 
pois garante a eficiência e a segurança da alimentação do bebê re-
cém-nascido (RN)3. No RN, as funções da sucção e deglutição são 
desencadeadas pela estimulação tátil dos lábios e da parte anterior 
da língua3.

	
Sucção 

O desenvolvimento das funções orofaciais inicia-se dentro do 
útero materno. A deglutição, uma das primeiras a aparecer, é obser-
vada entre a 10ª e a 14ª semana de gestação21. Com respeito à sucção, 
os estudos com ecografias mostram um tipo de sucção não-nutritiva 
antes da 15a semana  de gestação22. O padrão de sucção inicial, cha-
mado suckling, aparece entre as semanas 18 e 24, como uma autoes-
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timulação orofacial inicial, e como uma deglutição mais constante 
entre a 22a e a 24a semana23, com um progressivo amadurecimento 
para a resposta ao reflexo de procura, em que a cabeça gira para o 
lado estimulado na bochecha ou no canto da boca, na 32a semana de 
gestação24. O padrão suckling apresenta-se com movimentos linguais 
ântero-posteriores25,26, com movimentos coordenados entre a sucção 
e a deglutição, observados em torno da semana 32 de gestação, favo-
recendo a realização da sucção pelos RN, com o padrão de suckling 
e deglutição eficiente, para manter as necessidades nutricionais pela 
via oral, a partir da 34ª semana de gestação27.

A ecografia tem altos graus de reprodutibilidade e validade 
para a avaliação dos movimentos de sucção e deglutição intraute-
rina27. Esse exame mostra, por exemplo, que a frequência dos mo-
vimentos de sucção aumenta nos últimos meses de vida fetal28. 
Através do exame de imagem de ultrassonografia obstétrica com 
Doppler colorido (ou Doppler Obstétrico ou Eco-Doppler), tem-se 
o monitoramento do líquido amniótico, que desempenha um papel 
fundamental no crescimento e no desenvolvimento do feto, além da 
função termorreguladora e de funcionar como uma barreira contra 
infecções. A quantidade de líquido amniótico varia durante os está-
gios da gestação, como resultado do balanço entre a sua produção e 
a sua eliminação.

Dentre os elementos que participam da eliminação do lí-
quido amniótico, está a deglutição fetal29. A deglutição fetal se dá 
pela entrada do líquido amniótico na cavidade oral, por uma ação de 
movimentos rítmicos da língua (no padrão suckling, como lambidas) 
combinados com a abertura e o fechamento da mandíbula. A par-
tir do nascimento, ao serem posicionados os lábios perto do bico do 
seio materno ou do dedo, a língua passa a realizar movimentos para 
frente, com maior ênfase no movimento para trás (anteroposterior)30.  
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A sucção e a deglutição são iniciadas como movimentos rít-
micos primitivos, com atividade motora dos CPG retroalimentada 
sensorialmente pelas estruturas orais e corticais. Isso faz que as redes 
se modifiquem e que os padrões evoluam conforme o bebê vai ex-
perimentando novas entradas sensoriais, o que aumenta os desafios 
da alimentação. Esses reflexos iniciais seguem modelos previamente 
conectados para o suporte vital do bebê, sendo controlados e supri-
midos no momento oportuno pelo córtex, para desenvolver compor-
tamentos mais volitivos e refinados na preparação progressiva para a 
ingesta de outros alimentos31-35.

Processo de Alimentação Infantil 

Depois do nascimento, o processo pelo qual a criança obtém 
seu alimento é chamado de sucção nutritiva, por implicar a ingesta 
de alimento36,37, e integra três funções: a sucção (S)37,38, a deglutição 
(D) e a respiração (R)39,40, que atuam de forma coordenada. A suc-
ção engloba a pega na amamentação, ou seja, o abocanhamento da 
mama pelo bebê em torno do complexo aréolo-mamilar, gerando um 
selamento hermético.

Na sucção, o bebê gera uma pressão negativa por tensão dos 
lábios na pega e por abaixamento da mandíbula, em função do fe-
chamento da cavidade nasal pelo movimento das paredes posterior 
e laterais da faringe e/ou do palato mole41. Na pega, temos a com-
pressão do mamilo pela língua contra o palato duro para iniciar a 
extração do leite42. Assim, como um fluido contido num reservatório 
externo para a cavidade oral, o líquido é dirigido para a via digestiva 
através da deglutição, cruzando a área da orofaringe e dirigindo-se 
para a porção da laringofaringe43,44. 

As funções orofaciais de sucção e deglutição devem estar co-
ordenadas com a respiração39,45. Para que a sucção seja adequada e 
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eficiente, são necessárias a integração e a sincronização das estru-
turas de lábios, bochechas, língua e palato mole42. Dessa forma, na 
criança com nascimento a termo e saudável, o processo de alimenta-
ção precisa ser rítmico e coordenado, com uma respiração contínua, 
e considerando-se um fenômeno aeróbico que permita uma ingestão 
suficiente do alimento, cobrindo suas demandas metabólicas com o 
mínimo gasto energético e a máxima proteção das vias aéreas40,46. 

A função respiratória é organizada no processo extra-útero 
nos recém-nascidos, com a possibilidade de quedas verificadas por 
minuto na ventilação pulmonar, na frequência respiratória e no vo-
lume corrente47. Aos poucos, essas possibilidades fisiológicas desa-
parecem, exceto em crianças com comprometimento neurológico48.

Na primeira semana de vida pós-natal, observa-se a sequência 
de coordenação entre as funções orofaciais da “sucção: deglutição: 
respiração” (S:D:R), em proporção de 1:1:1. Entretanto, em torno 
da 6a semana de vida, a coordenação S:D:R pode apresentar se-
quências de 2:1:1 ou 3:1:1, devido a um processo de encefalização, 
com o controle mais volitivo da sucção nutritiva, e devido à possi-
bilidade de uma melhor habilidade motora. Esse cenário possibi-
lita coletar e manter uma maior quantidade de leite nas valéculas, 
garantindo uma posterior deglutição única49. 

Na sucção não-nutritiva ou em seco (por não ter presença 
de líquido), em contraste com a nutritiva, é observada uma velo-
cidade diferente, ocorrendo de 1 a 2 ciclos por segundo. Isso se 
deve ao fato da sucção nutritiva, embora ter a via faríngea comum 
à respiração, necessitar de uma sincronização maior entre as fun-
ções. Cabe destacar que o amadurecimento da sucção não-nutriti-
va acontece antes da sucção nutritiva, sendo um bom indicador da 
mecânica da sucção, mas não da coordenação desta com as funções 
da deglutição e respiração50,51.
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Geralmente, os lactentes a termo deglutem em fases respira-
tórias que minimizam o risco de aspiração, ou seja, nas pausas ou no 
momento de mínimo fluxo de ar inspiratório52,53. Além disso, alguns 
autores afirmam que os bebês têm um contínuo de sucção durante 
os primeiros 2-3 minutos, com uma atividade reflexa oral com mais 
força, e com sequências de sucção mais estáveis. Após, utilizando-
-se as influências gastrointestinais como indicadores de aumento 
da saciedade, o bebê tem menos fome, e observa-se uma redução 
da atividade reflexa oral, sendo substituído o processo contínuo por 
um intermitente, com a adição de pausas de 3 a 5 segundos. Tais 
características foram mais estudadas em crianças alimentadas com 
mamadeira, mas, no caso da amamentação, observam-se padrões di-
ferentes, sem ser caracterizada uma alteração54,55.

Especificamente no caso da amamentação, a ponta da língua 
posiciona-se atrás do lábio e da gengiva inferiores, ficando coberta 
com a aréola da mama. A mandíbula faz o movimento com a língua 
para cima, permitindo que a aréola fique comprimida contra a cris-
ta alveolar da boca do bebê. Logo, acontece a extração do leite, e, 
enquanto a ponta da língua está elevada, a sua porção posterior está 
deprimida e retraída, formando um sulco que conduz o leite para a 
zona posterior. Neste momento, a mucosa bucal, sustentada pelos 
bucinadores e pelas bolsas de Bichat (fat pads, ou bolsas de gordu-
ra), movimenta-se internamente para dentro e para fora, enquanto 
a mandíbula e a língua sobem durante a compressão. Finalmente, a 
mandíbula desce, e a sequência se repete56.

	 Nos processos da amamentação e do aleitamento maternos, 
a participação dos músculos suprahioideos é importante durante a 
sucção, especialmente a do músculo milo-hioideo e do ventre an-
terior do músculo digástrico57, os quais intensificam a pressão de 
sucção. A atividade de eletromiografia destes músculos mostra um 
acréscimo desde o nascimento até os três meses, momento em que 
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fica estável58 e torna a amamentação mais eficiente, refletindo a ma-
turação do controle postural da cabeça e do pescoço59. Em contraste, 
os estudos de eletromiografia confirmam uma atividade muscular 
diferente no aleitamento com mamadeira, com um menor uso dos 
músculos mentoniano e masseter, além de um maior uso dos múscu-
los bucinadores e do músculo orbicular dos lábios50-52.

O padrão sucking faz referência ao modelo de sucção que se 
desenvolve aproximadamente aos seis meses de vida. Nele, o corpo 
da língua se eleva e abaixa, com uma forte atividade dos músculos 
intrínsecos e com a mandíbula fazendo uma excursão vertical me-
nor. Uma aproximação mais forte dos lábios para a pega, associada 
ao movimento da língua, faz que se produza uma pressão negativa 
na cavidade oral. Essa força do fechamento labial tem um papel im-
portante na mudança dos padrões de movimentos da língua, que, 
somada ao crescimento facial, proporciona maior espaço intraoral, 
adicionando movimentos verticais26. A sequência do desenvolvimen-
to dos padrões de sucção, de suckling para sucking, é um importante 
passo na maturação da manipulação nos líquidos finos e espessados 
na cavidade oral, e favorece a ingestão de alimentos macios e com o 
uso de colher24.

Deglutição 

A deglutição é a função oral que transporta a saliva, os ali-
mentos e os líquidos ao estômago, mantendo as vias aéreas prote-
gidas. A fisiologia da função da deglutição pode ser dividida em 
cinco fases1:

1.    Antecipatória - fase inicial que antecede a entrada do ali-
mento na boca, e que é estabelecida pela intenção de se alimentar, a 
partir da integração das informações sensoriais iniciada por respos-
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tas olfativas, táteis (mecanorreceptores), térmicas (termorreceptores) 
e visuais, promovendo a produção de saliva.

2.    Preparatória Oral - fase voluntária durante a qual o ali-
mento ou líquido é manipulado na boca para formar um bolo ali-
mentar — inclui sucção de líquidos, manipulação dos bolos e mas-
tigação de alimentos sólidos. Nessa fase, os lábios, as bochechas e a 
língua devem manter o alimento contido dentro da cavidade oral, 
para que não ocorra o escape anterior ou posterior. A língua forma 
o bolo alimentar e posiciona-o medialmente contra o palato duro.

3.    Fase Oral - fase voluntária que inicia com a propulsão 
posterior do bolo alimentar pela língua. O intervalo de tempo entre 
o contato da língua com o palato duro e o início do transporte do 
bolo com o movimento do osso hioide é de 1 segundo. Ela termina 
com a projeção do bolo para a faringe, sendo ideal que nenhum resí-
duo alimentar permaneça na cavidade oral após o término dessa fase.

4.    Fase Faríngea – inicia-se de maneira voluntária, com a 
elevação do palato mole para vedar a nasofaringe e prevenir o re-
fluxo nasal. Ao mesmo tempo, a língua e o movimento das paredes 
faríngeas realizam a propulsão do bolo alimentar. Posteriormente, 
de maneira involuntária, a laringe e o osso hioide se elevam e são 
anteriorizados, protegendo as vias aéreas, a partir do fechamento das 
pregas vocais, das pregas vestibulares e, por fim, da cobertura do 
vestíbulo laríngeo, com o abaixamento da epiglote. Neste momento, 
têm-se a apneia da deglutição, que é a suspensão da respiração mo-
mentaneamente, e a abertura do esfíncter esofágico superior (EES), 
que envia o bolo para o esôfago. 

5.    Fase Esofágica - fase involuntária na qual o bolo alimen-
tar é levado ao estômago através do processo de peristalse esofágica. 
Logo após a abertura do esfíncter esofágico superior, a laringe retor-
na à sua posição, impedindo o retorno do alimento à faringe. Essa 
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fase finaliza quando o esfíncter esofágico inferior (EEI) se abre e o 
bolo alimentar adentra o estômago.

Essas fases necessitam da integridade de diversas estruturas 
anatômicas para que a deglutição ocorra com efetividade. Dentre 
as estruturas que participam desse processo, têm-se: ossos (hioide, 
esfenoide, mandíbula e vértebras cervicais), músculos e outros teci-
dos (orofaringe, músculos constritores faríngeos, palato mole, língua 
— com genioglosso, hioglosso e estiloglosso —, epiglote, esôfago, 
cartilagens — cricoide e tireoide —, e os músculos do pescoço), e 
nervos encefálicos (trigêmeo, facial, glossofaríngeo, vago, hioglosso 
e espinal)1,63.

É importante ressaltar que existem diferenças anatômicas en-
tre as crianças e os adultos. Na infância, além do tamanho da cavida-
de oral, da faringe, da laringe e do esôfago ser menor, a língua pre-
enche praticamente toda a boca. Além disso, há presença das suckling 
pads, que são um tecido gorduroso dentro dos músculos masseteres 
que ajudam a estabilizar a bochecha e, geralmente, desaparecem 
entre os quatro e seis meses de idade. Outra diferença importante 
para a deglutição na infância é o posicionamento da epiglote, que 
nas crianças é mais próxima da laringe e do palato mole, em posição 
mais elevada, protegendo as vias aéreas1,64.

A fisiologia da deglutição nas crianças recém-nascidas tam-
bém difere das crianças maiores e dos adultos. A principal e única 
consistência dos bebês nesse período é líquida, e a sucção e degluti-
ção ocorrem em tempo mínimo, visto que a preparação de um bolo 
alimentar é proporcional à consistência e ao volume do alimento. 
Além disso, devido à imaturidade das estruturas orofaciais na fase 
oral, pode ocorrer escape do líquido para a rinofaringe. Na fase eso-
fágica, pode ser observado o refluxo fisiológico, devido à imaturidade 
do músculo cricofaríngeo (responsável pelo fechamento do EES)1,64. 
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A partir dos seis meses de idade, crianças hígidas estão aptas 
a ingerir alimentos de consistências pastosa e sólida macia, além de 
líquidos. Nesse período, elas têm capacidade motora para guiarem a 
própria ingestão, podendo ser ofertados sólidos macios em pedaços65. 
Assim, a experiência sensorial com os diferentes alimentos aumen-
ta. O reflexo de gag, embora ainda presente no início da introdução 
alimentar, vai diminuindo, e a criança vai conseguindo deglutir uma 
quantidade crescente de alimentos, com mais texturas e sem difi-
culdades. O reflexo de mordida fásica é uma resposta à pressão nas 
gengivas, estando presente no nascimento e sendo integrado aos oito 
meses de idade, com o início da mordida voluntária e da mastigação. 
Gradualmente, as habilidades oromotoras vão amadurecendo para 
lidar com uma quantidade maior de alimentos e, principalmente, de 
mais sólidos66.

Qualquer dificuldade no processo da deglutição é chamada 
de disfagia. Essas dificuldades podem surgir devido a anormalidades 
neurológicas e/ou alterações anatomofuncionais — de tônus, função 
ou sensibilidade — de qualquer parte das estruturas orais, faríngeas 
ou esofágicas superiores. Estudos apontam que de 25% a 45% das 
crianças com desenvolvimento típico apresentam alguma dificulda-
de de deglutição, enquanto 30% com alterações no desenvolvimento 
apresentam disfagia67.

Os sinais de disfagia na infância, na fase oral, são descritos 
como: náusea, escape extraoral, dificuldade de aceitar ou mastigar 
alimentos, dificuldade de iniciar a deglutição, sialorreia, tempo de 
alimentação aumentado, desidratação, desnutrição, e perda ou ga-
nho insuficiente de peso66,67. Já na fase faríngea, os sinais podem ser: 
desconforto ou dificuldade respiratória durante alimentação, tosse 
ou engasgo, regurgitação nasal, voz molhada, deglutições múltiplas, 
dificuldade em gerenciar secreções, perda ou ganho insuficiente de 
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peso, e quadros de infecção pulmonar de repetição. Por fim, na fase 
esofágica, pode haver: choro constante e irritabilidade durante ali-
mentação, recusa alimentar, vômitos constantes, desidratação, e per-
da ou ganho insuficiente de peso66, 67.

Respiração 

A respiração é função vital do organismo humano, e faz 
parte do sistema estomatognático, cuja característica é ser do tipo 
médio-inferior e de modo nasal, fornecendo qualidade ao ar inspi-
rado quanto a aquecimento, umidificação e purificação, protegendo 
as vias aéreas dessa forma.  O tipo e modo respiratório garantem o 
bom desempenho das funções estomatognáticas e favorecem o de-
senvolvimento global da criança, o crescimento craniofacial, o po-
sicionamento dentário, a postura corporal e as funções orofaciais de 
deglutição, mastigação, fala e voz 68, 69. O sistema respiratório é com-
posto por estruturas dos tratos respiratório superior (cavidade nasal, 
os seios paranasais, a nasofaringe e a laringe) e inferior (traqueia e os 
pulmões, com as estruturas de brônquios, bronquíolos e os alvéolos), 
e seu desenvolvimento se divide nos períodos pré-natal, que englo-
ba a morfogênese e adaptação à respiração atmosférica, e pós-natal, 
estabelecido pelo crescimento anterior e posterior aos 18 meses de 
vida70. Essas subdivisões estão apresentadas a seguir:

1.    Morfogênese — observada no período pré-natal, antes 
do nascimento, no qual há uma adaptação à respiração atmosférica 
no nascimento. O seu início se dá na 4ª semana de gestação, a partir 
do broto ventral do epitélio endodérmico do intestino. Segue-se a 
essa etapa o período pseudoglandular, entre a 5ª e a 16ª semanas 
gestacionais, quando se observa, ainda, a ausência de bronquíolos 
respiratórios e dos alvéolos. Nessa etapa, a traqueia e o intestino se 
separam e o diafragma é formado. Entre a 16ª e a 25ª semanas ges-



INTERVENÇÃO PRECOCE EM CRIANÇAS COM FISSURAS LABIOPALATINAS                 83

tacionais, dá-se a formação dos bronquíolos, possibilitando a hema-
tose (troca gasosa que ocorre nos tecidos dos alvéolos, observada em 
torno da 22 ª semana de gestação) e o início da secreção de surfac-
tante (substância que reduz a tensão superficial dentro do alvéolo 
pulmonar e previne o seu colapso durante a expiração), com aumento 
importante na 35 ª semana de gestação e no nascimento. Entre a 26ª 
e 35ª semanas gestacionais, formam-se os alvéolos primitivos, e os 
capilares estabelecem contato, o que permite as trocas gasosas.

2.    Adaptação à respiração atmosférica — ocorre ao nasci-
mento, contando com o aumento da produção neuroendócrina, quer 
na secreção ou da diminuição na produção de substâncias importan-
tes para o desenvolvimento dos alvéolos, as quais facilitarão a troca 
de gasosa. 

3.    Desenvolvimento pós-natal — período em que ocorre 
um aumento do número de alvéolos, que crescem em número e ta-
manho até os 8 anos de idade. O tamanho dos pulmões e alvéolos 
é determinado por fatores ambientais, como a atividade física, a al-
titude e a ação hormonal, entre outros. O formato do tórax, com as 
costelas em posição oblíqua, é observado em torno dos três anos de 
idade, o que aumenta a capacidade pulmonar da criança. 

O sistema respiratório desempenha funções de trocas gasosas 
entre a atmosfera e o sangue, em que o O2 inspirado sofre difusão 
ao nível dos alvéolos, passando para a corrente sanguínea e para os 
tecidos. Já o CO2 é eliminado no metabolismo celular e transportado 
até os alvéolos, para ser expelido para a atmosfera na expiração. A 
hematose propicia a regulação homeostática do pH corporal, visto 
que os pulmões alteram o pH do corpo, retendo ou excretando sele-
tivamente o CO2

71.  
A inspiração e a expiração são processos passivos do pulmão, 

estabelecidos pela ação do diafragma e dos músculos intercostais e 
pela expansibilidade da caixa torácica. Dessa forma, garante-se a 
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expansão do pulmão, devido à coesão entre pleura parietal (fixa na 
caixa torácica) e pleura visceral (fixa ao pulmão)71.

A respiração é, portanto, um processo semiautomático com 
intervenção do sistema nervoso central (SNC), principalmente do 
bulbo, que é sensível às variações de pH do sangue e controla a 
amplitude e a frequência respiratórias. O diafragma, por sua vez, 
é controlado pelo nervo frênico71. Por fim, o tempo de exposição aos 
fatores obstrutivos das vias aéreas, associado ou não aos fatores gené-
ticos, independentemente da sua etiologia, pode determinar prejuí-
zos no desenvolvimento global da criança, como no seu crescimento 
craniofacial, no posicionamento dentário, na postura corporal e no 
desencadeamento de disfunção das outras funções estomatognáticas, 
como mastigação, deglutição, fala e voz71.

Mastigação

A mastigação é a primeira etapa do processo de digestão 
na qual há degradação mecânica dos alimentos, com redução das 
partículas de alimento, auxiliada pela ação das enzimas salivares. 
Nessa etapa, a saliva umedece os alimentos, gerando a liberação 
dos sabores72,73. 

Durante o processo mastigatório, há a participação de ele-
mentos e estruturas orofaciais com envolvimento de dentes, man-
díbula (elevação, abaixamento, protrusão, retração e lateralização), 
língua e bochechas74, bem como bom controle da força mastigató-
ria75. A mastigação é responsável pela preparação inicial do bolo 
alimentar que será deglutido e processado no sistema digestivo72,73, 
sendo o alimento fracionado em partículas de acordo com as carac-
terísticas morfológicas e funcionais das estruturas orofaciais que 
geram a força de mordida74.



INTERVENÇÃO PRECOCE EM CRIANÇAS COM FISSURAS LABIOPALATINAS                 85

O aprendizado na função mastigatória inicia-se com a erup-
ção dos dentes decíduos, o que ocorre entre o sexto e sétimo mês 
de vida76-78. Observa-se o acionamento dos músculos controladores 
da posição mandibular após o aparecimento dos primeiros contatos 
dentários, evidenciando o papel dos dentes no desenvolvimento da 
mastigação, através do aspecto sensorial desempenhado por esses75. 
A mastigação nessa dentição decídua apresenta características pró-
prias, como predomínio de mordida frontal79, movimentos vertica-
lizados de mandíbula75,79, média de 25,56 ciclos mastigatórios por 
porção de alimento75, presença de amassamento de alimento da lín-
gua contra o palato duro75, velocidade mais lenta de mastigação79 e 
uso exagerado da musculatura perioral75.

Ao longo do crescimento e desenvolvimento infantil, verifi-
cam-se mudanças no padrão mastigatório79. A idade, o crescimento 
e a maturação dentária são alguns dos fatores associados às variações 
do desempenho mastigatório entre crianças e adolescentes, não sen-
do relatadas diferenças relacionadas ao gênero desses indivíduos80. 
Na transição da dentição decídua para a mista, observam-se modi-
ficações nos movimentos mandibulares, na postura de lábios e na 
velocidade de mastigação79. A erupção dos primeiros molares pode 
explicar a melhora no desempenho mastigatório observada na com-
paração entre crianças e pré-adolescentes80.  

O comprometimento de funções orofaciais pode impactar 
negativamente o processo mastigatório82. Na presença de mordida 
cruzada posterior, há a predominância de mastigação unilateral du-
rante o processo de mastigação83.  Da  mesma forma, a ocorrência 
de respiração oral interfere em determinados aspectos da função 
mastigatória, sendo importante considerar a relação entre ambas as 
funções em crianças84.
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As Funções orofaciais nas fissuras labiopalatinas 

As funções orofaciais frente às fissuras labiopalatinas são orga-
nizadas desde o nascimento. Seu desenvolvimento ocorre com ajustes 
necessários em função da descontinuidade das estruturas orais.

Sucção nas fissuras labiopalatinas 

Na tentativa de organizar uma cronologia histórica referente 
ao processo de alimentação dos bebês com FLP, encontrou-se em 
Fabrizio d’Acquapendente, no século XVII, a primeira referência a 
respeito desses bebês que não conseguiam sugar e que muitas ve-
zes morriam de desnutrição85. Logo, as primeiras publicações sobre 
a natureza dos problemas foram descritas por Zickefoose (1957)86, e 
Tisza e Gumpert (1962)87.

Posteriormente, observa-se uma crescente área de pesqui-
sa sobre os padrões de alimentação dessas crianças88-91. A maioria 
dessas publicações referia à avaliação por observação clínica, com 
grande interesse na etapa oral da deglutição86, 87, 92. Os pesquisadores 
relatam uma incapacidade dos bebês com FLP de gerar uma sucção 
suficiente para extrair o leite do mamilo ou do bico da mamadeira, 
ou ainda que esses realizavam um tipo de mastigação no bico, ten-
tando compensar a deficiência estrutural 86, 92.

A sucção das crianças com FLP pode estar alterada desde o 
desenvolvimento no útero, com movimentos linguais reduzidos e 
com a língua posicionada na fissura, não se movimentando ativa-
mente para sugar e deglutir. Ademais, podem reconhecer cedo que 
não têm uma superfície oposta para o contato da língua enquanto 
sugam e, portanto, não geram um padrão de movimento eficiente93. 
Dessa forma, a alimentação das crianças com FLP fica comprome-
tida desde os primeiros dias pós-nascimento94 e, nos casos em que 
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a fissura se apresenta com outras alterações, como uma síndrome 
ou prematuridade, a dificuldade para se alimentar é mais complexa 
devido às comorbidades de caráter neurológico ou de outra afecção 
clínica, além da anomalia das estruturas anatômicas90.

A pressão intraoral é fundamental no processo de sucção, 
sendo proporcional à magnitude e à duração da pressão aplicada95. 
Para fechar a cavidade oral, as estruturas anatômicas devem estar 
intactas, especialmente no lábio e no palato, e com competência fun-
cional da musculatura envolvida. 

O fechamento da cavidade oral para a sucção se dá pelos mo-
vimentos dos lábios, com força, contra o mamilo, vedando a sua por-
ção anterior. Além disso, o véu palatino se eleva para cima e para 
trás, e as paredes faríngeas posterior e laterais se movimentam para 
as porções anterior e mesial, formando o vedamento posterior. O 
fechamento valvular, ou velofaríngeo, tem as funções de isolar as ca-
vidades oral e nasal, e de formar um espaço junto ao arco das fauces e 
da epiglote, para a acomodação do bolo e posterior encaminhamento 
para a faringe95.

Os bebês com fissura têm menos eficiência na sucção96-101, 
apresentando modificações na mecânica dessa função orofacial, de-
sencadeando sinais como a presença da regurgitação nasal ou ha-
bilidades de alimentação com dificuldades100. Avaliações realizadas 
com instrumentos como Neonatal Oral–Motor Assessment Scale (es-
cala NOMAS)102, baseado nos movimentos da língua e da mandí-
bula, mostraram padrões de alimentação desorganizados e disfun-
cionais103. Adicionalmente, as mães de bebês com FLP informam 
uma maior proporção de regurgitação nasal, voz molhada, tosse e 
engasgos durante a alimentação, quando em comparação com crian-
ças sem dificuldades ou sinalizadas como “bons comedores”103.

Especificamente, a diferença da sucção entre bebês com e sem 
fissura se caracteriza por dificuldades na mecânica do movimento, 
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na quantidade de sucções por deglutição, na duração das sucções, 
e na velocidade, além da alteração para gerar pressões adequadas, 
sendo esse o aspecto mais mencionado na literatura88, 104. Quanto 
à mecânica da sucção frente à alteração de base anatômica, as cavi-
dades oral e nasal, no caso da fissura do palato (com ou sem fissura 
do lábio), ficam sem uma separação estrutural, gerando um volu-
me de espaço oral muito grande. Isso torna necessária uma maior 
movimentação da língua e da mandíbula para a extração do leite 
materno105, o que desencadeia compensações que são utilizadas pelos 
bebês com FLP105. Consequentemente, na etapa oral da deglutição, 
as crianças realizam movimentos diferenciados da língua durante a 
sucção, além de uma compressão reduzida no mamilo e uma forma-
ção do bolo alimentar distinta, com o acúmulo de leite nos sulcos 
laterais e no assoalho da boca92.

Esses achados foram verificados nos exames de imagem da 
deglutição, através da videofluoroscopia da deglutição e da presen-
ça desses resíduos, considerados sinais de movimentos reduzidos92. 
Assim, por não conseguir formar o sulco funcional com a língua 
para envolver o mamilo e direcionar o alimento para a parte poste-
rior da língua92, os bebês com FLP mordem88 ou apertam9 o mamilo 
na tentativa de extrair leite.

Outras características da sucção em bebês com FLP são a 
amplitude aumentada e uma maior compressão104, com sucções 
mais curtas e de maior velocidade85,92. A proporção de sucção por 
deglutição também é verificada na literatura, com maior propor-
ção do número de sucções em bebês com FLP, quando comparados 
com bebês hígidos106. Essa maior proporção é considerada sinal de 
ineficácia, já que esses bebês precisam de mais sucções para obter 
o alimento e formar um bolo alimentar adequado e, dessa forma, 
desencadear a deglutição107. As dificuldades das pressões intraorais 
são amplamente descritas na caracterização da sucção de bebês 
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com FLP, devido aos limites anatômicos alterados que podem não 
interferir no movimento eficiente para gerar a pressão negativa ne-
cessária na sucção nutritiva96, 97, 105.  

Alguns indivíduos com fissuras conseguem transferir porções 
de leite do peito ou da mamadeira, mas o movimento é de mordida, 
substituindo a sucção e produzindo uma pressão positiva107. O fluxo 
do leite depende da pressão da sucção e da expressão ou compressão, 
e é menor nos bebês com FLP. Eles podem ser quantificados, pois 
nas fissuras de lábio e palato têm-se padrões diferenciados de pres-
são, sem gerar sucção eficiente108, 109.

Outra descrição importante tem relação com as dificuldades 
evidenciadas nos diferentes tipos de fissuras, uma vez que, depen-
dendo das estruturas envolvidas, as características funcionais podem 
ser diversas. A fissura mais frequente é a de tipo transforâmen unila-
teral110-112, que também é a que mais afeta a função da sucção.

Quando a fissura envolve só o lábio ou/e a parte anterior do 
palato, como nas fissuras pré-forâmen incisivo, os bebês apresentam 
maior probabilidade de sucesso na sucção113, 114, pois o tecido mamá-
rio e o dedo, ou um bico de silicone, podem ajudar a fazer o veda-
mento anterior e conseguir uma sucção eficiente105. No caso de uma 
fissura mais extensa, a dificuldade vai ser maior, devido ao fato de 
que a extensão, a localização, a largura108 e o fechamento velofarín-
geo interferem na alimentação104.

Bebês com fissura labial isolada, mesmo antes da cirurgia de 
reparação, podem conseguir níveis de sucção similares aos observa-
dos em bebês sem fissura115, 116. A cavidade oral fecha-se anterior-
mente com a obturação do mamilo/bico da mamadeira. Além disso, 
posteriormente, o palato mole, em contato com a língua, desenca-
deia uma sucção, como em lactantes sem malformações88, gerando 
uma sucção adequada108. 
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No caso de uma fissura labiopalatal, não são possíveis os fe-
chamentos anterior e posterior 89, 109 e, portanto, pode ser impossível 
a compressão do bico da mamadeira109. Além disso, estes bebês po-
dem se adaptar aos métodos de alimentação assistida, frente àqueles 
que não precisam de sucção e com compressão ativa104.

As crianças com fissura isolada de palato usam sequências de 
sucções mais longas que as que têm alteração de lábio e palato, e po-
dem ter falha no fechamento posterior da cavidade oral. Entretanto, 
quando as fendas são pequenas e se localizam somente no véu pala-
tino, podem gerar um vedamento melhor104.

Nas fissuras submucosas com insuficiência velofaríngea, po-
dem ser observadas alimentação prolongada e regurgitação nasal117. 
A suspeita de insuficiência velofaríngea nesses casos aumenta quan-
do se observam pequenas sequências de sucção, respiração áspera 
durante a alimentação, sem presença de cianose, e regurgitação118. 
Posteriormente, em torno do terceiro mês de vida pode ser observada 
uma resistência para com a alimentação, devido à entrada do leite na 
nasofaringe105. Mesmo com sinais indicadores de uma fissura sub-
mucosa, a sua confirmação ocorre através de exames de imagens de 
ressonância magnética e/ou endoscopia nasal.

Pesquisas apontam que a maioria das crianças com FLP são 
alimentadas com mamadeira119, 120. Frente a essa forma de aleitamen-
to, o ideal é a extração do leite materno93 e o seu oferecimento por 
mamadeira com o bico que melhor se adapte ao bebê. 

É importante analisar, então, o desempenho do bebê em rela-
ção ao aleitamento. Um bico de tamanho “p” foi descrito como mais 
eficiente para bebês com fissura de lábio e palato, pois gera uma pres-
são mais significativa e uma frequência de sucção menor109. Também 
são descritos os benefícios de mamadeiras especiais, como a Mead 
Jhonson y Habeman, da Medela, além do uso de bicos compridos e 
com furos em forma de “X” ou de Nuk Ortodônticos121.
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Como meio de facilitação para alimentação nas fissuras de 
palato, é sugerida comumente a indicação de uma placa obturado-
ra106, visto que a ortopedia proporciona uma superfície oposta rígi-
da que ajuda na compressão do bico, corrige a posição da língua, 
melhora as vias respiratórias122 e reduz a ulceração dolorosa do sep-
to nasal123. Alguns achados descrevem que o uso da placa promove 
uma redução do tempo de alimentação e um aumento no volume 
de ingesta, permitindo a amamentação direta124 com menor risco de 
asfixia125, ajudando a gerar as pressões intraorais necessárias para su-
gar106,126, além de um melhor aumento do peso corporal 96,124,127-129 e 
do crescimento130.

Sobre o uso da placa obturadora, os pais manifestam um sen-
timento de melhor bem-estar psicossocial, por ser um tratamento 
ativo111.  Entretanto, em uma comparação realizada entre crianças 
com FLP ou de palato isolado, que foram tratados com e sem placa 
de obturação, não foram encontradas diferenças significativas, tanto 
para a duração das sequências de sucção, quanto para os padrões de 
pressão, assim como nas habilidades motoras e no aumento de as-
pectos antropométricos92. A pressão não pode ser gerada por crian-
ças com FLP, mesmo com o uso da placa, pois ela não veda a fissura 
do palato mole e da região velofaríngea até a cirurgia de fechamen-
to do palato, recomendando-se o oferecimento da alimentação com 
utensílios que não necessitam da pressão negativa intraoral108.

As dificuldades na alimentação contribuem para um maior 
risco de deficiências no crescimento dos bebês com fissura99,131. Esses 
apresentam um déficit na curva normal de crescimento, quando são 
comparados com bebês sem fissura130. Especificamente as crianças 
com fissuras pós-forâmen e transforâmen apresentam os piores re-
sultados de crescimento, quando comparadas com as que têm fissu-
ra pré-forâmen132, visto que estes alcançam indicadores nutricionais 
adequados133 concordantes com o descrito para a eficiência na sucção. 
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Outros fatores podem estar envolvidos nas dificuldades nu-
tricionais associadas às FLPs, como o nível sociocultural e a falta de 
informação dos pais sobre o método correto de alimentação, além 
da frequência alimentar adequada134. Isso pode ser melhorado com 
uma adaptação dos utensílios de alimentação, como as mamadeiras 
compressíveis, especialmente com uso de leite materno extraído135. 
Ainda mais importante, porém, é a atenção de profissionais especia-
lizados na alimentação junto a esta população, vistos os resultados 
favoráveis observados também para o ganho de peso136.

A deglutição nas fissuras labiopalatinas 

Visto que o funcionamento da deglutição depende da inte-
gridade de diversas estruturas, como nervos e músculos orofaciais, 
crianças com FLP poderão ter prejuízos nessa função, mas isto 
dependerá do tipo e da extensão da fissura. Para esclarecer as difi-
culdades de deglutição que indivíduos com FLP podem apresentar, 
iremos separá-las de acordo com o tipo de FLP, com base na classi-
ficação de Spina (1973)137.

O tipo de fissura pré-forâmen incisivo causará dificuldades 
relacionadas à compressão do bico (do seio materno ou de mama-
deira), ocasionando o escape de alimento por não haver ajuste ade-
quado da boca do bebê em relação ao bico138. Contudo, é o tipo que 
traz menos impactos na deglutição, visto que a integridade do palato 
auxilia na pressão negativa intraoral e permite ao bebê sugar de ma-
neira eficiente. Já as fissuras pós-forâmen incisivo, tanto completa 
quanto incompleta, comprometem a deglutição, pois permitem a 
comunicação entre as cavidades oral e nasal, impedindo a pressão 
negativa intraoral e facilitando a regurgitação nasal138, 139.

Na fissura transforâmen incisivo, poderá ocorrer uma soma-
tória de dificuldades, visto que todas as estruturas estão alteradas. 
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Portanto, há maiores chances do bebê ou da criança com esse tipo de 
fissura ter refluxo nasal, instabilidade na compressão do bico, e esca-
pe de ar e de alimento pela fissura labial, além da falta de apoio para 
a língua138. O risco de disfagia para esses pacientes pode ser evitado 
a partir da introdução de diferentes métodos de alimentação, como 
mamadeira, seringa ou colher140, da adaptação de posturas para a 
amamentação, e da realização das cirurgias corretivas (queiloplastia, 
palatoplastia e estafilorrafia). Todavia, é importante ressaltar que, 
mesmo após a cirurgia de correção, escape nasal, engasgos e vômitos 
podem continuar, devido à presença de fístulas ou de dificuldades no 
mecanismo velofaríngeo141. 

A mastigação nas fissuras labiopalatinas

Crianças com FLP apresentam mais disfunções orofaciais e 
impactos negativos em seu bem-estar social, quando comparadas às 
crianças de mesma idade sem más formações orofaciais142. Quanto 
mais frequente for a presença de tais disfunções, maior o comprome-
timento da qualidade de vida de crianças com FLP143. 

Na literatura, há escassez de estudos que descrevam a capa-
cidade mastigatória de crianças com FLP e as suas relações com as 
funções e alterações orofaciais144, 145.  Entretanto, relata-se que, em 
crianças com FLP, o processo mastigatório está associado às disfun-
ções orofaciais relacionadas à fissura143. 

Cada etapa do desenvolvimento humano apresenta padrões 
mastigatórios adequados para a idade e para as estruturas envolvidas 
no processo. Entretanto, crianças pequenas com FLP apresentam 
permanência prolongada de mascagem dos alimentos146, e preferên-
cia por alimentos umidificados e em consistência pastosa. A facili-
dade de deglutição e o menor esforço mastigatório proporcionados 
por tais características justificam tal predileção147. Crianças com 
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FLP apresentam pior performance mastigatória, necessitando de 
mais ciclos de mastigação para fragmentar os alimentos em partí-
culas menores143,145. Tal resultado pode estar relacionado à assimetria 
esquelética e/ou dos tecidos moles, além das alterações de postura e 
de mobilidade de lábios143. 

Através da investigação com eletromiografia, observou-se que 
a função muscular temporal também pode estar alterada em crianças 
com FLP, podendo relacionar-se à presença de mordidas cruzadas 
posteriores147. A maior ativação de músculos mastigatórios duran-
te o repouso e período inativo da mastigação, e sua menor ativação 
durante o período ativo e isometria, indicam que sujeitos com FLP 
apresentam alteração no controle dos músculos mastigatórios148. 
Esses desequilíbrios podem resultar em ineficiência funcional, di-
ficultando a mastigação148. Relata-se alta prevalência de maloclu-
são, de grau grave, em crianças com FLP. Todavia, a severidade da 
maloclusão não esteve relacionada às disfunções orofaciais145. 

O diagnóstico precoce e o tratamento ortodôntico das más 
oclusões são necessários para a melhora funcional desses pacien-
tes147. Sujeitos com FLP podem apresentar maiores alterações de 
mobilidade e força de língua, quando comparados a pessoas sem 
malformação orofacial149. 

Crianças com FLP podem apresentar menor percepção gus-
tativa, sobretudo do sabor salgado, quando comparadas a controles 
de mesma idade145. Tal achado pode estar relacionado ao padrão 
respiratório predominantemente oral nesses pacientes, encontrado 
em 75% das crianças com FLP150. 
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A respiração nas fissuras labiopalatinas 

As fissuras de lábio e palato geralmente resultam na dimi-
nuição do tamanho da via aérea nasal, pois o crescimento deficiente 
da maxila comprime o assoalho nasal, aumentando a resistência ao 
fluxo aéreo151. O comprometimento das estruturas nasais nas fis-
suras pode afetar adversamente as resistências do fluxo aéreo e a 
regulação do mecanismo fisiológico do ciclo nasal. Por fim, devido 
à comunicação aberta entre nariz e boca no nascimento da pessoa 
com fissura, o padrão respiratório torna-se alterado152.

No lado da fissura, ainda podem ser encontrados hipopla-
sia do maxilar e colapso da arcada alveolar153. Essas modificações 
anatômicas nos pacientes com fissuras palatinas, somadas à con-
sequente alteração do fluxo aéreo e das dimensões da via aérea su-
perior, demandam alterações respiratórias para o padrão bucal ou 
misto154. Associando-se a obstrução das vias aéreas superiores ao 
desarranjo nas estruturas de revestimento, com ou sem hipertrofia 
das conchas inferiores, tem-se a possibilidade de turbilhonamento 
do ar inspirado155.

O nariz fissurado apresenta ainda um crescimento 30% in-
ferior ao do nariz não fissurado156. Na literatura, encontra-se que, 
em sujeitos entre 7 e 12 anos, com FLP unilateral ou bilateral, o 
volume nasal é diminuído em 29% e 32%, respectivamente, quando 
comparados a sujeitos controles, e que a diminuição do volume nasal 
total pode ser atribuída às diversas alterações anatômicas, incluindo 
espessamento da mucosa nasal e hipertrofia de cornetos157. 

Essas alterações anatômicas aparecem em graus variáveis e 
representam danos fisiológicos ao equilíbrio respiratório158. Os dis-
túrbios respiratórios relatados na literatura em indivíduos com FLP 
são referentes aos fatores de resistência nasal e de diminuição da ca-
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pacidade respiratória diminuídos, os quais desecadeam uma maior 
vulnerabilidade a infecções virais e bacterianas159. 

Considerações finais

As funções orofaciais abordadas nesse capítulo podem estar 
alteradas em indivíduos com FLP. Por esse motivo, é importante 
atentar-se a cada etapa e ao ritmo do desenvolvimento das mesmas. 

A avaliação clínica da sucção, da deglutição e da mastigação 
é realizada por fonoaudiólogos, para identificar o desempenho dos 
indivíduos na realização das funções orofaciais e as possíveis alte-
rações, assim como para verificar a necessidade de exames comple-
mentares. Por exemplo, no caso da deglutição, a distinção entre o 
encaminhamento para a endoscopia da deglutição ou para o video-
deglutograma — videofluoroscopia da deglutição —, além da análise 
da necessidade de se estabelecer uma conduta terapêutica. 

A respiração pode ser avaliada por fisioterapeutas e fonoaudi-
ólogos. Os fisioterapeutas avaliam as vias aéreas superiores e inferio-
res, enquanto os fonoaudiólogos identificam o tipo e o modo respi-
ratório. O tratamento, nesses casos, deve ocorrer com os princípios 
de inter ou multidisciplinaridade. Desde o nascimento, as crianças 
com FLP necessitam que haja acompanhamento especializado e que 
as cirurgias reparadoras sejam realizadas no período ideal, para que 
não haja comprometimentos nutricionais no seu desenvolvimento e 
na sua qualidade de vida.
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CAPÍTULO 5 — ACOLHIMENTO 
PRECOCE DAS CRIANÇAS E 

SUAS FAMÍLIAS NAS FISSURAS 
LABIOPALATINAS

Consuelo Vielma
Sheila Tamanini de Almeida

Introdução 

O atendimento ao bebê com fissura labiopalatina (FLP), na 
fase neonatal, direciona-se às orientações dadas à família, ao suporte 
à equipe multiprofissional e aos processos de avaliação e intervenção. 
Muitas vezes, o profissional que mantém maior contato com a famí-
lia é o fonoaudiólogo, devido à repercussão que as alterações estru-
turais da face trazem à amamentação e à alimentação nessa primeira 
fase da vida. 

Durante o período puerperal, o contato ocorre nos horários 
de alimentação do bebê, objetivando auxiliar na compreensão do 
problema, nas formas de introdução alimentar e em perspectivas fu-
turas no processo de habilitação/reabilitação. A amamentação natu-
ral deve ser estimulada, trazendo tranquilidade à mãe e esclarecendo 
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que o bebê demorará algum tempo para se adaptar ao processo de 
alimentação no seio materno. Quando essa forma de alimentação 
não é possível, muitas mães ficam impactadas e necessitam de es-
cuta profissional para vislumbrar perspectivas positivas. Aproximar, 
ao máximo, da alimentação mais natural possível, segura e praze-
rosa para a dupla mãe-bebê, é uma missão muito importante para 
os estímulos sensorial e emocional de ambos. A conjugação desses 
esforços com o suporte da família e da equipe de saúde podem ser 
estratégias de um acolhimento precoce bem sucedido, como veremos 
neste capítulo.

Generalidades da amamentação
	
A amamentação é reconhecida mundialmente como um dos 

principais instrumentos para a promoção da saúde infantil, sendo 
a forma mais completa e natural de nutrição do recém-nascido1. 
Dentre os benefícios, salientam-se os aspectos cognitivos, imuno-
lógicos, psicológicos, sociais e econômicos, tanto para a dupla mãe-
-bebê quanto para a família, além do desenvolvimento craniofacial.

A abordagem multiprofissional em amamentação torna-se 
relevante nesse contexto2, visto que o incentivo a essa prática é um 
grande desafio em saúde pública. A amamentação também é um ato 
sustentável, pois diminui a geração de lixo, além de ser gratuita e na-
tural, contribuindo para um planeta mais saudável. Contudo, mes-
mo com tantos benefícios, o desmame precoce ocorre, principalmen-
te, por conta de volta ao trabalho, choro persistente do bebê, crença 
do leite fraco, ingurgitamento mamário, fissuras mamilares, cólica 
do recém-nascido, experiência prévia com amamentação prolongada  
e dificuldades de pega3.
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O tipo de alimentação do lactente pode influenciar significa-
tivamente no seu desenvolvimento global (mental, comportamental 
e neuropsicomotor), pelo valor nutritivo e afetivo do ato de amamen-
tar. A amamentação já na sala de parto, na primeira hora de vida, é 
associada a um maior estímulo afetivo e neurológico, o que possibi-
lita melhor desenvolvimento cognitivo no futuro4,5.

Os comprometimentos do sistema estomatognático dos re-
cém-nascidos irão prejudicar esse processo de consolidação da ama-
mentação, podendo levar ao insucesso ou colocar em risco a saúde 
do bebê6. As alterações, durante a amamentação, estão relaciona-
das com as características globais e orais dos lactentes, bem como 
com o grau de severidade desses desvios7,8. De um modo geral, 
vários fatores podem causar alterações na sucção do bebê na ma-
mada, como intercorrências clínicas, baixo peso ao nascer (em es-
pecial, na prematuridade), distúrbios metabólicos, alterações neu-
rológicas, síndromes e anomalias congênitas (fissuras labiopalatais, 
fissuras submucosas, anquiloglossia e laringomalacia, por exemplo). 
Algumas práticas clínicas relacionadas com o tratamento de bebês 
prematuros, como a intubação prolongada e o uso de sondas oro ou 
nasogástricas, também podem interferir no desenvolvimento normal 
da coordenação sucção/deglutição/respiração, bem como ocasionar 
problemas respiratórios, em virtude do refluxo gastresofágico e pela 
pneumonia aspirativa9,10. Assim, a seguir, serão abordadas algumas 
situações relacionadas à prática da amamentação em recém-nascidos 
com fissura de lábio e/ou palato.

  
Amamentação no recém-nascido com fissura labiopalatina

Os lactentes que possuem alteração em mandíbula, nariz e ca-
vidade oral comumente têm dificuldades relacionadas a alimentação 
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e amamentação10. As alterações de alimentação podem ser  específi-
cas, de acordo com o tipo de alteração craniofacial apresentada10,11.

Dentre as alterações congênitas do sistema estomatognático 
mais comuns, temos as fissuras de lábio e/ou palato. A população de 
crianças com fissuras labiopalatais tem taxas mais baixas de sucesso 
na amamentação7. Em termos gerais, a amamentação é o método 
preferido por famílias e profissionais, e é indicado como primeira 
opção nos guias de atendimento para essa população11,12. 

O grau da fissura é descrito como proporcional à dificuldade 
na alimentação dos lactentes. Neste sentido,  os lactentes que têm 
uma alteração somente no lábio poderão ter maior possibilidade 
de ser amamentados diretamente do seio materno, mesmo tendo 
dificuldades na pega do mamilo e aréola e no vedamento labial 
anterior, o que cria uma dificuldade ainda maior quando a fissura 
for bilateral7,11. Nesses casos, utilizam-se estratégias gerais para 
ocluir a fissura e conseguir gerar uma pressão intraoral eficiente13. 

No entanto, quando a fissura envolve o palato, os resultados 
têm menos chances de êxito, e é necessária uma intervenção mais 
complexa. O defeito, nesses casos, pode se localizar nos palatos mole 
ou duro, o que prejudica a extração de leite, pois a língua não encon-
tra apoio para a compressão do mamilo e da aréola e, consequente-
mente, dos seios lactíferos. Portanto, para garantir a alimentação, o 
leite materno tem que ser ordenhado, sendo indicado o uso de meios 
de alimentação que se ajustem à condição motora orofacial10.

A sucção ineficiente é a principal causa de substituição da 
amamentação por outras formas de alimentação14,15. Algumas das 
características da amamentação nesses bebês são: tempo aumentado 
de alimentação, pouca extração de leite, sucção fraca, refluxo de leite 
pelas narinas, engasgos, vômitos, escape de leite pelo vedamento labial 
insuficiente (alterando a pega na mama e resultando em cansaço e ir-
ritabilidade no bebê), e ganho de peso insuficiente7,10,11,16,17. Já para a 
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mãe, menciona-se: baixa produção de leite, ingurgitamento e trauma 
mamilar. Essas repercussões poderão ser minimizadas com expres-
são manual do leite, para “amaciar” a mama, aplicação de compressas 
mornas, para facilitar a saída do leite, e estratégias de posicionamen-
to, para evitar o refluxo pelas narinas da criança6.

Voltando à relação descrita na literatura entre o tipo de fissura 
e as possibilidades de realizar a amamentação, há outros aspectos 
que podem influenciar na situação. O estresse parental, em especial, 
das mães, devido ao diagnóstico, à culpa e à preocupação pelo futuro 
de seu filho, é um fator importante a se considerar no acompanha-
mento das famílias18. 

Outro aspecto relevante é que a maioria dos bebês com fis-
sura de lábio é encaminhada, logo no nascimento, para casa e junto 
com suas mães, em contraste com aqueles que têm uma alteração 
maior das estruturas orofaciais. Esses últimos,  pelas dificuldades na 
alimentação, ficam nas unidades de neonatologia para intervenção 
e acabam sofrendo maior afastamento da mãe e da família, o que 
dificulta ainda mais o processo de amamentação11.

Além dos benefícios da amamentação já descritos, no caso 
dos bebês com FLP, há ainda um fator protetor relacionado à saúde 
auditiva. Os bebês com fissuras de palato isolada ou de lábio e palato 
têm alta prevalência e recorrência de otite média aguda e de otite 
média secretora, mesmo quando submetidos a tratamento precoce 
com tubos de ventilação19. A causa de tal comorbidade é a disfun-
ção da tuba auditiva, que ocorre como consequência da abertura e 
da dilatação da contração do músculo tensor do véu palatino, sus-
tentado pelo músculo elevador do véu do palato, o qual perde sua 
inserção medial, tendo sua função afetada19, 20. Ainda, as infecções 
auditivas são favorecidas pela ausência do leite materno e dos an-
ticorpos que ele propicia15. Alguns autores sugerem que a ausência 
da amamentação pode contribuir para o aumento do risco das otites 
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médias recorrentes, e consideram uma relação de um quarto maior 
por cada mês de ausência de amamentação21. Os lactentes com FLP 
que não são alimentados com o leite materno têm, também, uma alta 
prevalência de infecções respiratórias e pouco ganho ponderal asso-
ciado às dificuldades de alimentação. Além do mais, pelas múltiplas 
intervenções cirúrgicas a que são submetidos, podem ter a instalação 
de novos processos infecciosos22,23. 

O leite materno ajuda, também, nas prevenções da irritação 
do septo nasal e da inflamação da mucosa nasal, esta causada pelo 
refluxo de leite pelo nariz21,24-26. Adicionalmente, atua como agente 
anti-infeccioso tópico ao longo da linha da sutura, pela ação da liso-
zima contida nesse alimento27,28.

O ato de sugar no peito potencializa a força na realização 
da função, favorecendo o desenvolvimento da musculatura da face, 
da língua e dos componentes osteomusculares, o que garante a re-
lação entre o sistema estomatognático e as funções orofaciais29,30. 
Especificamente, frente à deglutição de ar durante a sucção, observa-
-se que essas são menos frequentes no aleitamento materno, mesmo 
se considerando que a sucção seja incompleta31.

 
Risco de disfagia

As alterações nas estruturas orofaríngeas, geradas pelas fis-
suras, são consideradas fatores de risco para disfagia. Embora haja 
indicativos de que ocorram comprometimento da biomecânica da 
deglutição e aumento de risco para aspiração na presença de FLP, 
ainda não há evidências suficientes para concluir que uma fissura 
isolada possa causar aspiração laringotraqueal. Porém, a fissura pala-
tina, quando não corrigida, pode comprometer, parcial ou totalmen-
te, a biomecânica da deglutição, em virtude da inexistência de um 
mecanismo velofaríngeo funcional32.
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A presença do escape nasal é um sintoma referido com fre-
quência durante a alimentação dos bebês ainda não submetidos à 
correção cirúrgica. Essa repercussão pode ser explicada devido à 
presença das alterações anatômicas e estruturais de lábio, alvéolo, 
palato duro e palato mole, que favorecem o refluxo do alimento 
para a cavidade nasal. Nota-se que esses sintomas diminuem após 
as cirurgias corretivas, melhorando a qualidade de vida e de ali-
mentação desses bebês33.

De qualquer forma, constata-se que as duplas mãe-bebê 
necessitam de orientações durante todo o processo da amamenta-
ção, pois muitas dificuldades podem surgir com o passar do tem-
po, em função da malformação apresentada pelo bebê. A ama-
mentação para bebês com FLP ou palatina isolada, embora mais 
difícil, é possível.

O ganho, em saúde, de se realizar as cirurgias nas épocas 
preconizadas, torna-se o verdadeiro foco na assistência ao bebê fis-
surado, independentemente do tipo de bico/utensílio ofertado34. A 
nutrição do recém-nascido direto ao peito ou a indicação de orde-
nhar leite materno e oferecê-lo por um utensílio deve ser reforçada. 
Dessa forma, podemos garantir a proximidade entre mãe e filho e 
um gerenciamento que favoreça nutrição e saúde. 

Em complemento, garantir a segurança da deglutição é outro 
objetivo da ação da equipe multiprofissional envolvida nos cuidados 
nesses primeiros meses de vida. Todos os ajustes feitos durante o 
processo alimentar têm, como objetivo, promover uma alimentação 
segura e adequada, reduzindo os riscos de engasgo e fadiga. Por fim, 
é fundamental a avaliação acerca da redução da quantidade ingerida, 
visando à prevenção dos problemas com ganho pôndero-estatural. 
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 Higiene bucal na criança amamentada 
 	
As crianças com fissuras precisam de tratamento dentário 

preventivo, com exame clínico antes mesmo da erupção dos pri-
meiros dentes decíduos30. Isso é necessário porque apresentam 
maiores riscos de cárie dental35-37 e de problemas relacionados à 
doença periodontal, além da possibilidade de má oclusão. Esse 
fato não só tem relação com a alteração estrutural na região, mas, 
também, com fatores relacionados à colonização pelo microrga-
nismo mutans, ao consumo precoce de carboidratos, ao horário e 
à frequência da alimentação, e à higiene bucal38,39. Dessa forma, 
a higiene bucal precisa ser realizada diariamente, para se remover 
os restos alimentares e para que a criança se habitue à escovação, 
a qual deve ocorrer desde a saída do primeiro dente, em especial na 
região da fissura30.

O hábito alimentar alto em açúcares desde o primeiro mês de 
vida15, principalmente pela incorporação de leite em fórmula para 
um maior ganho ponderal40, tem uma forte influência no desenvolvi-
mento de doenças orais. Muitas vezes, essas fórmulas são oferecidas 
no período da noite, com a ausência de higienização oral, o que gera 
cáries41, danifica o periodonto, e altera a sensorialidade oral, gerando 
problemas na alimentação30.

 
Estratégias de intervenção para aleitamento 

materno de lactentes com fissura labiopalatina

A amamentação é a forma mais fisiológica de alimentação, 
tendo prevalência variável nas crianças com FLP. Nessa população, 
observa-se que os bebês podem não ser amamentados ou podem 
conquistar esta prática por até seis meses ou mais, de forma exclusiva 
ou complementada com outros alimentos17.
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A Academy of Breastfeeding Medicine recomenda que o leite 
materno deva ser  promovido, ao invés da alimentação com fórmula. 
A entidade sugere que os profissionais, ao realizarem o acompanha-
mento dos recém-nascidos, devem desenvolver estratégias para esta-
belecer e manter o fornecimento de leite materno, mesmo que não 
seja de maneira direta, além de fazer a transição para o peito quando 
for possível. Ao mesmo tempo, detalha-se que a capacidade de um 
bebê para amamentar deve ser avaliada individualmente, sendo im-
portante o apoio ao acesso oportuno a um especialista que possa ofe-
recer instruções sobre os desafios dessa prática como prioridade. O 
suporte de pares, através de organizações ou grupos locais de apoio, 
é fundamental para a amamentação, assim como o monitoramento 
constante da saúde em geral e dos aspectos nutricionais13. Para isso, 
o ideal é que esse seja oferecido o mais breve possível, inclusive na 
internação hospitalar.

As intervenções na alimentação são únicas, integrais e mul-
tiprofissionais, com objetivos que consideram os fatores estruturais, 
nutricionais e psicossociais7. As orientações fonoaudiológicas, du-
rante o processo de alimentação, são fundamentais no atendimento 
ao bebê com FLP, pois evitam, por exemplo, a indicação excessi-
va da sonda de alimentação, o que pode prejudicar o aleitamen-
to42. Quando as estratégias são oportunas e completas, envolvendo 
a educação das famílias e contando com a participação de outros 
profissionais, têm-se, como resultado a prevenção dos atrasos no 
desenvolvimento e uma diminuição nos gastos de atenção médica 
a longo prazo43.

Atualmente, a maioria dos diagnósticos das FLP é realizada 
nos controles pré-natais44, o que é considerado um progresso nas téc-
nicas por imagens, com o avanço da ecografia bidimensional para a 
tridimensional, cuja precisão é de 100% para a fenda de lábio, além 
de uma porcentagem variável para as fissuras de palato45. Com a pes-
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quisa pré-natal, consegue-se uma redução no reingresso hospitalar 
dos bebês com FLP por dificuldades na alimentação46. 

Nos casos em que o diagnóstico for feito no momento do nas-
cimento, as recomendações e atenções precoces da equipe multipro-
fissional melhoram as experiências positivas dos pais com padrões de 
aleitamento materno de forma mais prolongada37. Ao se potenciali-
zar a amamentação no peito em longo prazo, descrevem-se, também, 
maior tempo de aleitamento com extração do leite e maior ofereci-
mento por meio de utensílio47.

As orientações que podem ser dadas às famílias, em espe-
cial às mães, facilitam a relação da dupla mãe-bebê, o neurodesen-
volvimento e a organização das funções orofaciais48. Além disso, os 
pais que recebem assessoria de equipe são mais propensos a favore-
cer o aleitamento materno e a oportunizar as necessidades do bebê. 
Também são mais capacitados a se adaptar às suas tarefas como cui-
dadores, desenvolvendo melhores habilidades para atender crianças 
com situações médicas complexas em situações difíceis49.

Quanto ao caso das mães que têm desejo de amamentar 
e conseguem efetivar essa prática, observam-se níveis de estres-
se mais baixos nessas em comparação às que não conseguiram, o 
que se intensifica se estas apresentam dificuldades na alimentação 
em geral49. Além disso, essas dificuldades para alimentar os bebês 
podem provocar sentimentos de insuficiência, culpa e ansiedade50.

Uma das estratégias que podem ser recomendadas para as 
primeiras tentativas de amamentação é a técnica da “translactação”, 
em que uma seringa é conectada em uma sonda fixada com fita na 
mama e próxima ao mamilo, liberando o alimento progressivamen-
te e dando a sensação de sucção efetiva no peito51. Quando não é 
possível a pega ao peito, os métodos mais comuns de proporcionar 
o leite materno são o alimentador Haberman(Figura 1) ou outras 
mamadeiras que se possa espremer para facilitar o fluxo de leite7,52-56. 
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O alimentador Haberman é um tipo de mamadeira macia e flexí-
vel, com uma válvula unidirecional que evita o fluxo muito rápido 
do leite e que abre somente quando o lactente suga. O bico tem a 
possibilidade de ser ajustado em três velocidades diferentes, com 
marcas para o alimentador controlar o fluxo de saída do leite na 
boca do bebê. Em geral, na literatura, é descrito como eficiente, 
evitando os vômitos e ajudando no aumento de peso e facilidade 
para os pais na alimentação57,58. 

Figura 1. Exemplo de Alimentador Special Needs Haberman Medela

Fonte: Medela59

Outras opções de dispositivos, como o Mead Johnson ou o 
Nuk, têm um funcionamento similar, com um corpo flexível que 
permite a ajuda do alimentador para a extração do leite quando o 
lactente não consegue fazer a pressão negativa intraoral suficiente 
para sucção56-58, 60,61. No momento de se escolher um bico adequado, 
deve se avaliar a sua flexibilidade para uma boa adaptação na cavida-
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de oral do bebê, além de verificar se o furo possibilita um adequado 
fluxo de leite.

Os furos transversais fazem o fluxo maior, mas condicionam a 
sua saída à compressão. Dessa forma, essa possibilidade deve ser ava-
liada com cuidado por um especialista, já que um fluxo aumentado 
pode não ser tolerado e gerar tosse, refluxo nasal e risco de aspiração 
laringotraqueal62. Assim, é importante considerar que uma alimen-
tação adaptada deve ter o duplo objetivo de proporcionar nutrição e 
potencializar as habilidades motoras orofaciais com segurança63.

As placas palatais de obturação podem funcionar como pala-
to artificial, dando apoio para a criança na pressão do bico na suc-
ção14,64. Mesmo assim, na literatura, seu uso tem contraindicações, 
por riscos de deformar e direcionar o crescimento da maxila, caso 
não sejam modeladas e substituídas com o desenvolvimento/cresci-
mento do bebê30, e de potencializar o acúmulo de alimento, aumen-
tando as possibilidades de cáries na chegada da dentição.

As cirurgias e o tempo pós-intervenção são chaves para a 
gestão da alimentação. Um estudo atual sugere um pós-operatório 
sem restrições para o aleitamento materno, simplificando sua gestão 
pós-operatória65. Outros estudos mostram que os efeitos mecânicos 
da sucção têm pouca implicação nas complicações da ferida ou na 
deiscência66,67, a qual é mais comum no caso de um desmame abrup-
to que provoque choro na criança por um aumento da tensão.

A ingesta nutricional tem um papel muito mais importante 
na evolução da ferida que os movimentos orais da sucção62. Além 
disso, muitas famílias descrevem uma maior tranquilidade na ali-
mentação, uma vez que tenham os meios adequados de alimentação 
para seu filho. Por exemplo, quando há uma indicação correta do 
bico, e com o acompanhamento e as indicações corretas depois da 
cirurgia37. Porém,  a intervenção cirúrgica pode provocar uma inter-
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rupção no contato do bebê com sua mãe, e a dor pós-operatória pode 
atrapalhar o processo68.

Quando as equipes hospitalares fazem um planejamento para as 
atenções na alimentação, precisam indicar protocolos simples e claros para 
a promoção da entrega de leite materno para esses lactentes de risco26. Um 
exemplo disso é o modelo de 10 passos para guiar a equipe de enferma-
gem especializada, o qual é passível de ser aplicado pela equipe completa. 
A seguir, os passos indicados69,70:
1. Apoiar a decisão informada pelas mães a respeito do tipo de alimentação.
2. Estabelecer e manter a produção de leite materno.
3. Acompanhar a extração, o manejo e o armazenamento do leite humano.
4. Iniciar a alimentação com colostro, para depois oferecer leite materno.
5. Promover o contato “pele com pele”.
6. Estimular a sucção não nutritiva no peito, mesmo tendo alimentação 
enteral por sonda.
7.   Fazer uma transição progressiva para a alimentação oral no seio materno.
8. Tentar manter um controle do volume ingerido.
9.  Preparar as famílias para a alta.
10.   Coordenar a atenção pós-alta para assegurar um seguimento adequado.

Esse processo pode se ajustar às necessidades de cada dupla, dei-
xando claro que é possível a estimulação com ênfase na capacidade de 
se oferecer leite materno71. Isso é válido mesmo quando não se entrega 
amamentação de maneira direta e quando não se consegue entregar, ini-
cialmente, os benefícios desse tipo de nutrição.

A extração de leite gera um maior conforto no puerpério, já 
que o bem-estar físico e emocional tem direta relação com a libera-
ção de ocitocina. Isso também está relacionado ao fato de o estímulo 
favorecer a produção e manutenção do leite, ao aumentar a prolacti-
na. Esse processo deve ser precocemente iniciado após o nascimento. 
Para isso, um recurso pode ser a utilização de um extrator de leite 
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mecânico. Se o bebê não consegue manter sucção no peito de for-
ma eficiente, o ideal é iniciar a extração nas primeiras 6 horas, e 
continuar a cada 2 ou 3 horas, por um período de 10 a 15 minutos. 
Também pode-se implementar um programa específico para cada 
dupla, com base nos objetivos de produção de leite71.

É muito importante incluir uma avaliação especializada de 
amamentação no início do processo, para ensinar às mães o uso dos 
implementos e outras estratégias, como método canguru, massagens 
para descongestionar as mamas e extração manual, que podem ser 
aplicadas também alguns minutos antes das primeiras mamadas no 
seio materno. Se o bebê não pode fazer uma pega adequada, ou se 
não consegue extrair um volume adequado, é indicado ordenhar o 
leite para entregar em outro utensílio72. Adicionalmente, é uma exce-
lente estratégia, para uso em casa, a extração manual do leite, tendo 
essa, em longo prazo, um maior sucesso, principalmente  quando é a 
mãe quem tem a iniciativa de fazer essa prática47. Tendo-se isso em 
vista, existem registros que descrevem a técnica manual com maio-
res adesão, conforto e facilidade de compreensão pelas mães73, além 
dessas terem um menor custo econômico e maior disponibilidade74.

As sessões de alimentação podem ser longas, com ritmos de 
sucção descoordenados e com possíveis episódios de fadiga do bebê, 
podendo este dormir antes de conseguir uma alimentação completa, 
além de uma ingestão excessiva de ar e a necessidadede eructações 
frequentes72,75,76. É adequado, mesmo que ainda em ambiente hospi-
talar, ensinar para os cuidadores como identificar sinais e mudanças 
que podem dar pistas de uma alteração. Eles podem ser observados 
na cor da pele, na saturação de oxigênio, na frequência respiratória e 
no ritmo da sucção7. 

Para determinar a eficiência da sucção na avaliação especia-
lizada do fonoaudiólogo, pode-se lançar mão de algumas técnicas, 
como o uso do dedo enluvado sobre a língua do bebê e a utilização 
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de protocolos específicos. Além dessas, outras opções possíveis são 
avaliações mais objetivas, como a videofluoroscopia da deglutição, 
para se analisar a segurança da deglutição, ou o ultrassom, para ava-
liar a sucção77-80.

 As posturas dos cuidadores e a posição dos bebês durante a 
alimentação são outros fatores importantes na intervenção. As reco-
mendações gerais da mecânica corporal envolvem o suporte para a 
cabeça, para um alinhamento neutro desta e do pescoço, o posicio-
namentos dos braços para frente, a manutenção da linha média de 
tronco, a flexão do quadril e a estabilização de lábios, bochechas e 
mandíbula71 (Figura 2). No caso de bebês com FLP, esses podem ser 
posicionados semieretos, de frente para o corpo do cuidador, ou em 
posição de “bola de rugby” (Figura 3).

Figura 2. Alinhamento neutro do bebê para amamentação

Fonte: Leslie Muñoz Cabalero81
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Figura 3. Posicionamento semiereto para amamentação

Fonte: Leslie Muñoz Cabalero82

Nessas posturas, a ação de gravidade permite que o ma-
milo e a aréola entrem com mais facilidade na cavidade oral do 
bebê, ajudando no vedamento da fenda e no direcionamento do 
alimento14. Além disso, facilita-se a transferência de líquido, possi-
bilitam-se as eructações, limitam-se a regurgitação, a aspiração e a 
asfixia, e evita-se que o leite ingresse na tuba auditiva e no espaço 
do ouvido médio13,83.
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Introdução de alimentação complementar no bebê fissurado

O início da ingestão de alimentos complementares nas crian-
ças com fissura de lábio e palato não é muito diferente do processo 
na população normal, considerando-se os diferentes aspectos que ela 
envolve, e respeitando o desenvolvimento e a maturidade dos siste-
mas digestivo e sensório-motor geral e oral. Os diferentes estímulos 
apresentados às crianças determinam o estabelecimento de hábitos 
alimentares que podem permanecer por toda a vida84.

A alimentação complementar (AC) é um processo pelo qual 
alimentos, líquidos ou sólidos, que não sejam o leite materno ou uma 
fórmula infantil, são oferecidos ao bebê85. A sua introdução deve ser 
gradativa e conter alimentos variados, de acordo com as habilidades 
orais do bebê para o manejo das diferentes consistências. O amadu-
recimento das habilidades alimentares nos primeiros anos de vida, 
embora influenciado por mudanças anatômicas relacionadas ao cres-
cimento, é, em grande parte, alcançado por mudanças de desenvolvi-
mento do sistema nervoso central, que ocorrem associadas à experi-
ência de aprendizagem85. Nesse contexto, podem haver dificuldades 
relativas a essa experiência no caso das crianças com fissuras, devido 
às várias intervenções na zona oral que podem implicar uma falha no 
controle oro-motor das funções da alimentação83. Para um início e 
uma progressão ótimos e individualizados, essas habilidades devem 
ser avaliadas por um profissional especialista, observadas as necessi-
dades nutricionais de cada criança.

Além disso, é importante prestar atenção ao contexto, para se 
manter um ambiente de tranquilidade, uma postura correta e iniciar 
a alimentação complementar com os utensílios adequados. Assim, 
a colher ideal com a qual os alimentos são fornecidos tem bordas 
arredondadas e carrega uma pequena quantidade de comida por vez. 
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A criança deve estar sentada, com apoio que permita estabilidade e 
com as mãos descobertas para a livre exploração86. 

Considerações finais 

Com base nas ideias expostas nesse capítulo e nas contribui-
ções da literatura especializada, ressalta-se o grande desafio que é 
a amamentação do lactente com FLP. Sabe-se que o leite materno 
deve ser o primeiro alimento para todo e qualquer recém-nascido, 
mas situações adversas podem exigir um respaldo especializado para 
que a prática da amamentação se consolide. 

A equipe multiprofissional, com o apoio de um fonoaudió-
logo, poderá buscar o melhor gerenciamento para os processos de 
transição e progressão alimentar nos lactentes e crianças com FLP. 
Todos os profissionais de saúde devem conhecer os benefícios da 
amamentação e do leite materno nos primeiros meses de vida, além 
de construir uma prática centrada nos desejos e necessidades de cada 
família acolhida neste início da vida de um bebê com FLP.
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CAPÍTULO 6 — AQUISIÇÃO DE 
LINGUAGEM E AS FISSURAS 

LABIOPALATINAS
 Allessandra Fraga Da Ré

Letícia Pacheco Ribas

Introdução

É importante que toda prática profissional fonoaudio-
lógica seja conduzida por boas evidências teóricas e científicas. 
Especificamente na área de atuação relacionada à linguagem com 
a população infantil, as permanentes busca e reflexão dos funda-
mentos e princípios dos processos diagnósticos e terapêuticos, assim 
como a atualização acerca das condutas mais efetivas, devem ser o 
norte, tanto de acadêmicos quanto de profissionais.

O desenvolvimento infantil é complexo, e pode ser compre-
endido dentro de um escopo neuropsicológico e linguístico, marcado 
por vários indicadores que demonstram se o percurso é caracteriza-
do como típico ou não. Isso auxilia os profissionais no diagnóstico 
dos casos clínicos, em relação a quadros primários ou secundários 
dos distúrbios fonoaudiológicos. Cabe ressaltar que há uma série de 
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condições orgânicas que influenciam de forma negativa (direta ou 
indiretamente) o desenvolvimento infantil. As fissuras labiopala-
tinas (FLP) são parte dessas condições que podem explicar difi-
culdades de voz, fala, linguagem e/ou auditivas das crianças com 
esse quadro clínico. 

Em virtude da variedade diagnóstica nesses casos, o presente 
capítulo tem, como objetivo, abordar tópicos sobre a linguagem in-
fantil e as FLP para fomentar a discussão dos transtornos de fala e/
ou linguísticos nos casos em que as crianças apresentam tal malfor-
mação congênita. Para isso, trazem-se a definição e as características 
dos processos típicos e atípicos do desenvolvimento da linguagem, 
das fissuras e dos transtornos decorrentes, para que se possa respon-
der à seguinte questão: “as FLP podem explicar os casos em que a 
criança apresenta atraso na aquisição da linguagem oral?”.

Aquisição de linguagem típica

Uma das habilidades que caracterizam o ser humano e o di-
ferenciam de outros animais é a linguagem, pela qual as pessoas in-
teragem e se comunicam. Tal habilidade é adquirida e desenvolvida 
nos primeiros anos de vida, articulada a partir da integridade e do 
bom funcionamento de vários sistemas: auditivo, nervoso, estoma-
tognático, visual e cognitivo. Além disso, é importante a experiência 
interativa e comunicacional com outras pessoas para que o desenvol-
vimento ocorra adequadamente.

A linguagem consiste em uma habilidade de representação 
dos elementos que constituem o pensamento em um sistema sim-
bólico complexo, que é chamado de língua. As vias pelas quais é 
possível transmitir a linguagem podem ser: a fala, a escrita, os sinais, 
entre outras. No entanto, a humanidade evoluiu, e a linguagem se 
constituiu como marca inequívoca na filogênese do ser humano em 
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relação à fala como o meio de expressão. Já a escrita é um artefato 
cultural que necessita de instrução formal para ser aprendido, e ain-
da não se constitui como característica genética da nossa espécie.

A aquisição da linguagem ocorre integrada com o desenvol-
vimento global da criança. Já os marcos importantes de habilidades 
motoras são simultâneos à aquisição das habilidades linguísticas. 
Dessa forma, as primeiras palavras com significado surgem por volta 
dos 12 meses de idade, mesma época em que a criança começa os 
primeiros passos sem apoio para a deambulação.

Além disso, para que a linguagem oral se desenvolva, é im-
portante que a criança tenha uma rica experiência auditiva. Isso 
ocorre a partir da 20ª semana gestacional, período em que o siste-
ma auditivo está formado e é anatomicamente funcional1. Portanto, 
assim que a criança nasce, a cóclea está fisiologicamente ativa, mas 
o desenvolvimento auditivo por toda a trajetória no sistema nervo-
so consolida tal amadurecimento por volta dos primeiros 10 anos, a 
partir de estímulos variados e constantes. Sabe-se que a atividade do 
nervo auditivo será modulada e aumentada pelos sons ambientais, 
ocorrendo mielinização das fibras nervosas e incorporando as habili-
dades de análise e de interpretação dos padrões sonoros2-5.

Durante o primeiro semestre de vida do bebê, o principal me-
canismo de comunicação é o choro, que faz que os interlocutores fi-
quem atentos a tal sinal e atuem nos cuidados necessários. Tudo isso 
gera experiências de ação e reação no aprendizado comunicacional 
para o bebê. Além do choro, há outros mecanismos que fazem parte 
dos recursos de comunicação utilizados produtivamente nessa fase, 
como o sorriso e as expressões faciais6.

Por volta dos 6 meses de idade, observam-se rudimentos da 
prática de respeito aos turnos de fala durante a interação entre mãe 
e bebê, já que esse tem experiências significativas em contextos co-
municativos diádicos ressaltados pelas trocas afetivas7. Nessa fase, 
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a compreensão de palavras isoladas, principalmente das usadas fre-
quentemente pelos interlocutores, é também observada como respos-
ta comunicacional da criança, e vai fornecer o substrato linguístico 
necessário para as primeiras produções de palavras, por volta de 12 
meses de idade, como referido anteriormente.

Entre os 12 e 24 meses, existe um aumento importante de 
indicadores linguísticos no desenvolvimento da criança, o que ocorre 
em conjunto com o aprimoramento de outras habilidades, como as 
cognitivas e as motoras. Observa-se um aumento de vocabulário de 
palavras, chegando a uma quantidade média de 50 itens lexicais pro-
duzidos. Tal fato colabora para o início da aquisição sintática, pois 
a variedade da tipologia lexical permite a formação de frases com 
duas ou três palavras. A partir dos 24 meses, há um aumento ainda 
maior do vocabulário, chamado de explosão lexical, além do aprimo-
ramento das frases. Esse período é caracterizado pela complexidade 
gramatical, e será bem evidente até, aproximadamente, os 48 meses.

Em relação aos fonemas e estruturas silábicas, a aquisição 
é marcada pelo estabelecimento de produções corretas de algumas 
classes de sons, como as plosivas e as nasais, por volta dos 2 anos. 
Todo esse processo se encerra aproximadamente aos 4 anos, com a 
aquisição de fonemas da classe das fricativas e líquidas. O desenvol-
vimento completo dos sons que representam os fonemas da língua 
faz que a fala da criança seja caracterizada como claramente inteli-
gível. Portanto, quaisquer intercorrências no percurso da aquisição 
da linguagem podem acarretar prejuízos na comunicação, devido a 
dificuldades do estabelecimento de todas as regras linguísticas nos 
diferentes níveis da linguagem (pragmático, semântico, morfossin-
tático e/ou fonológico), assim como ininteligibilidade na fala, por 
déficits de produção articulatória dos sons verbais.
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Aquisição de linguagem atípica

É importante considerar que a criança adquire a linguagem 
de forma adequada ou típica quando uma série de condições são sa-
tisfeitas. Desde antes de nascer até os primeiros anos de vida, muitas 
variáveis endógenas, exógenas e bioecológicas podem influenciar no 
desenvolvimento linguístico e comunicacional. Portanto, há uma di-
versidade de fatores que explicam atrasos, distúrbios e/ou transtor-
nos da linguagem e da fala na infância.

Em relação ao desenvolvimento atípico da linguagem oral, 
as seguintes condições devem ser consideradas fatores: doenças neu-
rológicas, síndromes, deficiências intelectuais, traumas encefálicos, 
privações sensoriais, experiências emocionais traumáticas, entre 
outros. Além disso, há crianças que apresentam atraso na aquisição 
linguística etiologicamente desconhecido, que pode se caracterizar 
em transtornos específicos da linguagem, tais como: Transtorno 
Fonológico, Transtorno Específico da Linguagem, Atraso Simples 
da Linguagem, etc.

As crianças com alterações orgânicas ou malformações no 
sistema estomatognático podem apresentar dificuldades tanto na 
linguagem quanto na fala. Sendo assim, é importante sempre colo-
car em perspectiva a definição descrita anteriormente em relação ao 
que são “fala” e “linguagem”, para se compreender a questão formu-
lada na introdução do capítulo.   

Portanto, fatores associados à aquisição atípica da linguagem 
podem ser observados em indivíduos com FLP. Entre eles, histórico 
de otite média recorrente, que interfere na percepção auditiva, pre-
juízos psicossociais, e os distúrbios articulatórios. No entanto, é im-
portante que se faça a seguinte pergunta: “Toda a criança com FLP 
pode apresentar atraso na aquisição da linguagem oral?”.
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Fissuras labiopalatinas

As FLP são malformações congênitas que comprometem 
o lábio superior e/ou a região palatina, causando prejuízos em 
níveis funcional, anatômico, estético e psicossocial. Essas dificul-
dades acabam influenciando no desenvolvimento dessas crianças 
como um todo8.

Diante das alterações funcionais e anatômicas, é comum que 
indivíduos com FLP apresentem distúrbios articulatórios e compen-
satórios na fala, na deglutição e na arcada dentária, além de proble-
mas auditivos e vocais8,9. Esses fatores influenciam diretamente na 
interação social e, consequentemente, no desenvolvimento de com-
petências cognitiva e afetiva10.

Os fatores psicossociais podem estar associados à dificuldade 
de comunicação e à aparência física. Em virtude desses problemas, 
os indivíduos com FLP podem apresentar autoestima baixa, depen-
dência dos responsáveis, isolamento social e redução ou esquiva da 
capacidade expressiva9. 

Os bebês e crianças com FLP, desde o nascimento, devem ter 
acompanhamento com diversos profissionais da saúde, para que as 
dificuldades citadas anteriormente sejam prevenidas ou amenizadas, 
e para que seu desenvolvimento neuropsicológico (DNP) não sofra 
interferências. A avaliação do DNP é de extrema importância, visto 
que a aquisição da linguagem oral e das habilidades neuropsicológi-
cas, como memória e atenção, podem estar aquém do esperado para 
a faixa etária em crianças com FLP11,12. Porém, essas dificuldades 
não estão diretamente ligadas à presença da fissura, mas às consequ-
ências que a malformação traz11. Portanto, a resposta para a pergunta 
“toda criança com FLP pode apresentar atraso na aquisição da lin-
guagem oral?”, é “não”. Nem todas as crianças com fissuras labiais e/
ou palatinas terão atraso na aquisição da linguagem. Os prejuízos 



INTERVENÇÃO PRECOCE EM CRIANÇAS COM FISSURAS LABIOPALATINAS                 145

nesse processo podem estar associados a diversos fatores, tais como: 
falta de estimulação adequada; problemas psicossociais; síndromes 
associadas à FLP; problemas auditivos; falta de acompanhamento 
fonoaudiológico precoce; condições ambientais precárias; baixa ren-
da e baixa escolaridade dos responsáveis; tempo e tipo de reparo ci-
rúrgico da fissura8,11,13,14.

O processo diagnóstico de linguagem é realizado por fono-
audiólogos, e pode ser realizado por meio de vários testes que es-
tão disponíveis para o português brasileiro, tais como: Protocolo de 
Observação Comportamental – Avaliação de linguagem e aspectos 
cognitivos – PROC15; ABFW – Teste de Linguagem Infantil16; 
Protocolo para Observação do Desenvolvimento Cognitivo e de 
Linguagem Expressiva – versão revisada (PODCLE-r)17; entre ou-
tros. Esses testes verificam vários aspectos da linguagem. Já o do-
mínio da fonologia pode ser avaliado de forma mais detalhada com 
outros instrumentos para observação do sistema fonológico, tais 
como: Avaliação Fonológica da Criança (AFC)18; ABFW - Teste 
de Linguagem Infantil – Fonologia19; Instrumento de Avaliação 
Fonológica (IAF)20; entre outros.

O PROC15 é um protocolo que avalia o desenvolvimento 
comunicativo e cognitivo infantil, com os objetivos de identificar 
níveis evolutivos e avaliar os funcionamentos cognitivo e comu-
nicativo de crianças de 12 a 48 meses de idade. Ele avalia, parti-
cularmente, os aspectos pragmáticos da linguagem, compreensão 
verbal em contexto discursivo e evolução da ação simbólica. O 
ABFW16 é composto por subtestes que analisam diferentes áreas 
da linguagem: vocabulário, fluência, pragmática e fonologia. O 
PODCLE-r17permite a localização da criança em seu desenvol-
vimento cognitivo e de linguagem expressiva, durante o período 
sensório-motor e início do pré-operatório. 
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Em relação aos testes específicos para avaliação fonológica, o 
AFC18 possui palavras-alvo criteriosamente selecionadas para repre-
sentar o vocabulário de crianças a partir dos 3 anos de idade e para 
fornecer uma amostra fiel do sistema fonológico, com pelo menos 3 
possibilidades de ocorrência para cada consoante do português bra-
sileiro (PB), em todas as posições silábicas possíveis. Já o ABFW19 é 
baseado na teoria dos processos fonológicos, e pode ser aplicado em 
crianças dos 3 anos aos 12 anos de idade. O IAF20 é um software 
criado para a avaliação do sistema fonológico de crianças a partir 
dos 3 anos de idade, falantes do PB, de utilização ágil e de análise 
criteriosa. Possui 5 palavras-alvo para cada fonema do PB em to-
das as posições silábicas possíveis. Somado a isso, apresenta a análise 
contrastiva, o grau de severidade de fala, a mudança dos traços dis-
tintivos e o uso de processos fonológicos. 

Além da linguagem, a avaliação da motricidade orofacial 
dessas crianças é essencial. Cabe ressaltar que é de suma importância 
que o fonoaudiólogo tenha conhecimento sobre como identificar as 
alterações de fala e de esfíncter velofaríngeo das crianças com FLP, 
para que consiga distinguir os desvios de natureza fonológica e para 
que não interfira nos resultados das avaliações de linguagem. Para 
completar esse raciocínio, esses aspectos serão abordados em outros 
capítulos deste livro, que discutem o desenvolvimento da fala e o 
funcionamento do esfíncter velofaríngeo nas FLP.

Os instrumentos para avaliação do desenvolvimento de 
crianças com FLP podem ser os mesmos utilizados com qualquer 
grupo da população infantil, visto que não existe um consenso ou 
uma regra de que todas as crianças com fissura terão atraso no de-
senvolvimento global. São exemplos de testes utilizados no Brasil: 
Denver II21; Escala do Desenvolvimento Infantil de Bayley III22 e o 
Inventário Portage Operacionalizado – IPO23.
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O Teste de Denver II21 é um instrumento de detecção pre-
coce das condições de desenvolvimento de crianças de 0 a 6 anos 
de idade, avaliando quatro áreas: motor grosso, motor fino, lingua-
gem e pessoal-social. A escala Bayley III22 avalia o desenvolvimento 
de crianças nas idades de 16 dias a 42 meses de idade em relação 
a cinco domínios de funcionamento: cognitivo, linguagem (recep-
tiva e expressiva), motor (habilidades fina e grossa), comportamento 
adaptativo e socioemocional. Por fim, o IPO23 pode ser aplicado em 
crianças de 0 a 6 anos, possuindo uma área específica para bebês de 0 
a 4 meses, e avalia áreas de cognição (avalia a linguagem receptiva e 
o estabelecimento de relações de semelhanças e diferenças), sociali-
zação, autocuidado, linguagem expressiva e desenvolvimento motor 
(fino e grosso). 

Quando os resultados dos instrumentos de avaliação demons-
trarem que a criança apresenta atraso no desenvolvimento global ou 
na linguagem oral e/ou na fala, a terapia fonoaudiológica deverá ini-
ciar o mais rápido possível, com objetivo de estimular a linguagem 
e a comunicação, de acordo com as dificuldades e a faixa etária da 
criança avaliada. A fonoterapia deverá ser realizada através de ati-
vidades lúdicas e orientações aos responsáveis, buscando organizar 
todo o processo linguístico e comunicacional.

Os responsáveis deverão estar cientes dos resultados das ava-
liações, sendo orientados pelo profissional da saúde quanto às situa-
ções de vida diária que possam favorecer a aquisição da linguagem e 
do desenvolvimento, como: cantar músicas; ler livros; solicitar pro-
dução verbal frente a um pedido; e brincar com objetos de encaixe 
e de representação do cotidiano (utensílios de cozinha, alimentos, 
banho, bonecos, carrinhos e miniaturas de animais). Devem ser re-
alizadas, também, situações de treinamento da família com todos 
esses materiais, para que os pais possam vivenciar as propostas de 
estimulação e de interação dialógica. 
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Considerações finais 

As crianças com FLP necessitam do acompanhamento com 
profissionais da saúde desde o nascimento. Nesse capítulo, destaca-
mos avaliações da fonoaudiologia relativas aos aspectos do desenvol-
vimento infantil e da linguagem que são essenciais, pois, quando os 
problemas são identificados e tratados precocemente, as chances de 
a criança evoluir e não sofrer prejuízos na aprendizagem e na socia-
lização são maiores.

Ainda que o percurso de aquisição das habilidades linguís-
ticas possa ocorrer dentro dos padrões de normalidade em crianças 
com FLP, nos casos em que essas apresentarem dificuldades na in-
teração social — devido às alterações anatômicas e funcionais —, ou 
em que possuírem problemas psicossociais — baixa renda e outros 
fatores que influenciam no desenvolvimento —, ou ainda nos casos 
de crianças hígidas, são necessárias atenção especial e avaliação dos 
aspectos neuropsicológicos como um todo. O uso dos instrumentos 
de avaliação do desenvolvimento global e dos testes específicos para 
as habilidades linguísticas, citados nesse capítulo, podem auxiliar os 
fonoaudiólogos nessas avaliações.
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CAPÍTULO 7 — DESENVOLVIMENTO 
DE FALA EM CRIANÇAS COM 

FISSURA LABIOPALATINA
Gabriela Ribeiro Schilling

Maria Cristina Cardoso

Introdução

A fala é um ato motor complexo, que envolve a integração bem-
-sucedida entre os sistemas auditivo, neurológico, respiratório, estoma-
tognático e neuromuscular1,2. Ela requer uma movimentação sequencial 
e coordenada de diversas estruturas, como: a cavidade oral — lábios, 
bochecha, mucosa oral (revestimento interior dos lábios e bochechas), 
gengiva, arcos dentários, assoalho bucal,   palato duro e os dois terços 
anteriores da língua —, a orofaringe — base da língua, o palato mole, 
úvula, tonsilas palatinas e faríngeas, e paredes laterais e posteriores da 
faringe —, a cavidade nasal — meatos nasais —, e a laringe2,3.

Considerada um processo complexo, a fala expressa a lingua-
gem2, sendo necessário um ambiente estimulante para que se esta-
beleça o adequado desenvolvimento de ambas1. Há etapas e níveis 
estabelecidos para as aquisições da fala e da linguagem, mas esse de-
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senvolvimento pode apresentar variações, tanto em crianças hígidas 
quanto naquelas com alguma alteração oromiofacial1. 

Para a produção de fala, é necessário que haja a passagem 
de ar através das pregas vocais, gerando a vibração das mesmas1 e a 
modificação da corrente de ar nas cavidades nasal e oral, pelos mo-
vimentos de língua e lábios para a produção de consoantes e vogais1. 
Movimentos internos e simultâneos da faringe (paredes laterais e 
posterior), quando associados ao fechamento do esfíncter velofarín-
geo (EVF), direcionam o ar para a boca nas vogais e nas consoantes 
orais1. Já nas consoantes nasais, o palato mole não deve apresentar 
oclusão, permitindo a passagem do ar também para a cavidade na-
sal1.  Tal mecanismo deve ocorrer de forma rápida e coordenada, a 
fim de produzir voz e fala com ressonância equilibrada1. 

Bebês com FLP apresentam desvantagem em relação ao de-
senvolvimento de fala e linguagem, visto que a alteração anatômi-
ca presente gera uma comunicação entre as cavidades oral e nasal1. 
Considerando as estruturas envolvidas no processo de fala, pode-se 
concluir que essa função poderia estar alterada nos casos da presença 
de FLP,  o que pode influenciar nas capacidades vocal, articulatória 
e de ressonância dessas crianças3,4. Todavia, na literatura, encon-
tram-se diferentes índices de prevalência de alterações de fala em 
crianças com FLP1, dada a ausência de  ferramentas de padronização 
e mensuração das alterações de fala que sejam reconhecidas mun-
dialmente, embora alguns protocolos já tenham sido propostos para 
esse fim1,5,6. 

As crianças com FLP podem apresentar transtornos de fala 
caracterizados como desvios fonéticos e/ou fonológicos. Os desvios 
fonéticos são decorrentes do comprometimento anátomo-fisiológico, 
enquanto os desvios fonológicos ocorrem por uma desordem na re-
presentação mental dos sons da fala, no domínio do conhecimento 
internalizado da língua7.
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As alterações de fala encontradas em crianças com FLP 
podem ser originadas por alteração anatômica decorrente da fissu-
ra1, das cirurgias corretivas realizadas (fístulas e deiscências cirúrgi-
cas)5,8, das deformidades dentárias,  oclusais e esqueléticas3,9, ou da 
perda auditiva flutuante (relacionada à disfunção tubária e efusões 
da orelha média)1,10. Tais condições podem gerar alterações de resso-
nância, emissão de ar nasal e distúrbios articulatórios compensató-
rios1. Considera-se essencial, portanto, a reconstrução anatômica das 
estruturas orofaciais para adequação do padrão articulatório de fala 
nessas crianças3. 

Os desvios dos padrões normais de fala e ressonância podem 
afetar a inteligibilidade de fala, gerando limitações à vida social, ao 
bem-estar psicológico, à comunicação de ideias e sentimentos, e à reali-
zação de tarefas cotidianas desses sujeitos3,4,11. Tudo isso pode repercutir 
nas suas vidas social, educacional e, até mesmo, profissional6. 

A produção da fala em sujeitos com FLP e a presença de 
disfunção nos mecanismos velofaríngea (DVF) demandam aten-
ção dos fonoaudiólogos que atuam na avaliação e na reabilitação 
dessas funções6. Os casos de fissura submucosa também podem 
apresentar alterações na fala, sendo necessários seu diagnóstico 
precoce e uma intervenção adequada1. Isso também ocorre em 
síndromes cuja presença da FLP esteja relacionada ao quadro do 
paciente. No entanto, essas condições não são contempladas neste 
capítulo, cujo objetivo relaciona-se às FLP e fissuras palatinas 
(FP) isoladas, não sindrômicas. Dessa forma, o capítulo visa a 
elencar, descrever e relacionar as alterações de fala comumente 
apresentadas por sujeitos com FP e FLP na infância, além de relatar 
as avaliações e intervenções usualmente disponíveis frente a esses 
casos. 



154	 MARIA CRISTINA CARDOSO (ORG.)

Fala e procedimentos cirúrgicos 

A reabilitação anatômica do indivíduo com fissura labiopala-
tina geralmente inicia com as cirurgias primárias para fechamento de 
lábio (queiloplastia) e/ou de palato (palatoplastia). A labioplastia me-
lhora os aspectos físicos, de fala, de oclusão e de qualidade de vida dos 
sujeitos com FLP, sendo realizada a partir dos três meses de vida12,13. 
Já a palatoplastia é o procedimento cirúrgico que visa ao fechamento 
dos palatos duro e/ou mole, havendo expressiva melhora da inteligibi-
lidade de fala de sujeitos com FLP após a sua realização11.

O atraso na realização da palatoplastia pode impactar 
negativamente a fala e a linguagem de crianças com FLP, porém 
ainda não há consenso na literatura sobre a idade ideal para a reali-
zação desse procedimento. O que se sabe é que as cirurgias podem 
ser realizadas, sem prejuízo na fala ou nos resultados cirúrgicos, até 
o 18º mês de vida, de acordo com a condição médica do paciente14. 
Quando se compara à idade de realização da palatoplastia (aos 12 
ou aos 36 meses), nota-se que crianças que não foram submetidas 
ao procedimento até os 3 anos de idade apresentaram habilidades de 
articulação significativamente piores do que bebês que realizaram o 
fechamento do palato duro aos 12 meses de vida8. 

Aquisição de fala em crianças com FLP

Segundo a literatura, os períodos em que as crianças possuem 
os inventários fonético e fonológico consolidados são de 4 e 7 anos 
completos, respectivamente15,16. Todavia, cada grupo de fonemas apre-
senta uma idade para aquisição, sendo os plosivos, nasais, africados e 
fricativos labiodentais adquiridos até os três anos, e os fricativos lin-
guoalveolares, fricativos dento-alveolares, fricativos palatais e líquidos 
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adquiridos posteriormente15,16. Cabe ressaltar que o comprometimento 
de estruturas orofaciais nos sujeitos com FLP afeta a articulação dos 
fonemas, o que não impede, entretanto, a sua aquisição17.

O processo de aquisição da fala pode ser influenciado pela 
presença da FLP18. Crianças com essa malformação apresentam pior 
desempenho da fala, quando comparadas a crianças de mesma ida-
de, sem FLP18. Na primeira infância, tanto crianças hígidas quanto 
aquelas com FP podem apresentar alterações de processos fonológi-
cos19. Apesar disso, crianças com FP apresentam alterações fonoló-
gicas e fonéticas mais frequentemente do que crianças sem fissura19. 
Independentemente da idade de realização das cirurgias corretivas, 
crianças com FLP apresentam menor quantidade de produção de 
consoantes corretas, quando comparadas a crianças sem fissuras8. 

Ao longo do desenvolvimento da fala,   crianças entre   3 e 
5 anos com FP comumente apresentam mais alterações de origem 
fonética (tanto obrigatórias, quanto compensatórias) e menos erros 
fonológicos19. Isso demonstra a tendência à diminuição de alterações 
de fala com avanço da idade, estando a resolutividade de alterações 
fonéticas condicionada à intervenção fonoaudiológica19. Apesar dis-
so, é importante enfatizar que nessa faixa etária ainda há alta preva-
lência de hipernasalidade e escape de ar nasal19. 

Na fase inicial de aquisição de fala e de linguagem, o balbucio 
(que ocorre entre 8 e 10 meses) e o tipo de fissura   (FLP ou FP) 
parecem não influenciar os aspectos relacionados ao inventário de 
consoantes e à frequência de vocalização, nem ao tipo e ao modo 
de produção consonantal20. Entretanto, em crianças maiores, as al-
terações de fala encontradas estão diretamente relacionadas ao tipo 
de fissura apresentada e, juntamente com a emissão de ar nasal, for-
necem informações únicas sobre a condição de fala do sujeito, o que é 
de grande valia para os corretos diagnóstico e processo de reabilitação 
dessa população21. 
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Em geral, o tipo e a extensão da fissura influenciam a ca-
pacidade articulatória, sendo que crianças com FP ou fissuras sub-
mucosas geralmente apresentam melhores condições de fala, quando 
comparadas àquelas com fissuras mais extensas22. Como descrito 
anteriormente, em determinadas situações, os erros articulatórios 
podem ocorrer concomitantemente a um distúrbio de linguagem23. 
Na literatura não há, porém, evidência de que crianças com FLP 
apresentem fatores de risco para o desenvolvimento de disfluência23. 

Alterações e classificações de fala na FLP

A fala de crianças com FLP pode ser classificada de diferen-
tes formas5,24. Na literatura, encontram-se estudos que compilam es-
sas classificações, ainda que não haja uma nomenclatura universal ou 
um consenso sobre a classificação que deve ser utilizada por clínicos e 
pesquisadores, embora essa seja uma preocupação comum a todos1,5,6.

As classificações de fala podem se relacionar às alterações 
anatômicas, funcionais e/ou dento-alveolares e palatinas5,11, sendo 
descritos mais de 10 tipos de articulações compensatórias6. Os pri-
meiros relatos da literatura sobre a utilização desse tipo de  classi-
ficação datam da década de 60, tendo sofrido alterações ao longo 
dos anos6. Tendo-se isso em vista, o pesquisador e o fonoaudiólogo 
clínico devem conhecer as terminologias atualmente utilizadas para 
descrever os distúrbios articulatórios nas FLP, uma vez que dife-
renças terminológicas refletem o momento quando essas produções 
foram apresentadas na literatura6. 

Entre as alterações de fala comumente descritas em crianças 
com FP ou FLP, destaca-se a disfunção do mecanismo velofarín-
geo8,24, relacionada ao maior esforço na produção das consoantes que 
exigem altas pressões aéreas intraorais, como as fricativas, africadas 
e plosivas24. Esse problema no mecanismo velofaríngeo impacta a in-
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teligibilidade de fala, por ocasionar fraca pressão intraoral, fazendo 
que o sujeito articule o fone corretamente na cavidade oral, porém 
com direcionamento de ar para a cavidade nasal, transformando-o 
em seu equivalente nasal (Ex: [d] torna-se [n])1. 

Em relação a alterações de ressonância, a mais comum é a 
hipernasalidade, caracterizada pelo excesso de ar ressoando na ca-
vidade nasal, podendo ser classificada em leve, moderada ou seve-
ra1,11,24. Com menos frequência, crianças com FLP podem apresen-
tar hiponasalidade, uma redução da ressonância na cavidade nasal 
em fones nasais1,10. Essa desordem está comumente relacionada à 
obstrução da cavidade nasal, incluindo congestão nasal, hipertro-
fia de adenoides, desvio de septo, narinas estenóticas, atresia coanal 
ou retrusão maxilar com restrição do espaço da cavidade faríngea10. 
Raramente, encontram-se sujeitos com alternância entre ressonância 
hipernansal e hiponasal1.

Outra característica presente na fala de crianças com FLP 
está relacionada à cavidade nasal e à emissão de ar nasal1, podendo 
ser percebida como um ruído durante a emissão da fala, além de ser 
caracterizada pelo fluxo de ar anormal durante essa função1. Esse es-
cape de ar nasal pode estar relacionado à presença de fístula oronasal 
ou ao direcionamento inadequado de ar para a porção posterior do 
palato mole e do nariz1. Como forma de evitar o escape de ar nasal 
durante a fala, algumas crianças podem apresentar movimentos pa-
rafuncionais (mímicas faciais) adicionais ao momento de fala e pre-
sença de constrição das narinas24,25. 

Comumente, dividem-se as alterações de fala em relação à 
causa, ao ponto, modo ou ao local de articulação realizado pelo su-
jeito com FLP, sendo divididas em categorias amplas, como obriga-
tórias (ou passivas1,26) e compensatórias (ou ativas26). As distorções 
obrigatórias27 ocorrem quando a articulação está adequada, mas a 
estrutura anormal causa distorção do som da fala ou ressonância28. 
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A presença de hipernasalidade ou de emissão nasal, decorrentes da 
insuficiência velofaríngea, ou produções sibilantes, decorrentes de 
alterações nas posições dos dentes, com desvio do fluxo de ar (com 
posição da língua normal), são exemplos dessas distorções10, 28. Esse 
tipo de alteração de fala não responde bem à terapia5, uma vez que só 
será completamente eliminado com a correção da estrutura28. 

Já as articulações compensatórias (AC), também descri-
tas como alterações de fala ativas27, são consideradas tentativas in-
conscientes dos sujeitos com FLP de aproximarem sua produção 
ao padrão acústico de normalidade. As ACs são resultantes do 
posicionamento articulatório incorreto em resposta à anormalidade 
anatômica existente9,28. Em crianças com FP, elas podem se estabe-
lecer na fase de aquisição fonológica, como um mecanismo de com-
pensação DVF. Além disso, também podem surgir na presença de 
fístula oronasal, podendo ser definidas como alterações compensató-
rias “aprendidas” (compensatory misarticulations), durante a aquisição 
dos sons da fala6.

As alterações de fala podem ocorrer, também, em regiões do 
trato vocal anteriores à cavidade oral, como faringe e região glótica, 
estando geralmente associadas a alterações do mecanismo velofa-
ríngeo1. Pode-se tomar como exemplo a presença de DVF na fala, 
que ocasiona a fraca pressão intraoral de certos fones28. A produção, 
que era originalmente oral, pode ser deslocada para a faringe, onde 
há pressão de ar adequada para sua realização28. Assim, as produções 
compensatórias comuns nas DVF incluem fricativas faríngeas, plosivas 
faríngeas e plosivas glóticas. 

As presenças de FLP não corrigida e de fístulas na parte 
posterior do palato também podem influenciar na fala, uma vez que 
essas crianças podem posteriorizar fones anteriores,  gerando baixa 
inteligibilidade de fala1. Algumas AC podem ocorrer em coprodução, 
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quando o sujeito apresenta movimentos articulatórios simultâneos em 
duas regiões do trato vocal, porém somente um modo de articulação6. 

As ACs de fala também podem ser desenvolvidas com outras 
anomalias estruturais, como a má oclusão dentária28. As alterações 
dentárias e oclusais também apresentam influência sobre a capacida-
de de fala de sujeitos com FLP3. Essas, aliadas a alterações na por-
ção anterior do palato duro, podem afetar os movimentos de ápice 
de língua10, influenciando a produção dos fones línguo-alveolares e 
línguo-dental 1,4. Nesses casos, pode haver uma tendência de inter-
posição lingual com projeção da língua para além dos dentes durante 
a produção de [t], [d], [s] e [z]1. 

De forma geral, encontram-se as seguintes classificações 
para as articulações compensatórias: oclusiva glotal (golpe de glo-
te), plosiva laríngea, fricativa laríngea, africada laríngea, plosi-
va faríngea, fricativa faríngea, africada faríngea, fricativa velar, 
fricativa nasal posterior, africada nasal posterior, fricativa nasal, 
plosiva dorso-médio-palatal, fricativa dorso-médio-palatal, e 
africada dorso-médio-palatal6. A categorização e a descrição de 
cada AC pode ser vista no quadro 1, e foi baseada nas definições 
apresentadas por Marino et al.6.
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Quadro 1. Classificação e descrição das articulações compensatórias

Nomenclatura Descrição

Oclusiva glotal 

(Golpe de glote) 

Durante a produção desta 
AC, ocorre a oclusão do fluxo 
aéreo na glote (laringe), utili-
zando-se, como articuladores, 
as pregas vocais, sendo o ponto 
articulatório classificado como 
laríngeo. Essa AC tipicamen-
te substitui oclusivas, embora 
possa ocorrer em fricativas, 
africadas, líquidas e glides.  Du-
rante sua produção, o fluxo de 
ar é obstruído na região subgló-
tica, com aumento da pressão 
aérea e da adução e da abdução 
das pregas vocais, antes que o 
mesmo chegue ao EVF. Essa 
produção pode envolver, além 
das PPVV, também as pregas 
ventriculares. Essa AC pode ser 
realizada em conjunto com ou-
tros pontos articulatórios orais.

Plosiva laríngea 

Esta AC é caracterizada 
pelo movimento posterior da 
base da língua em direção à 
faringe, gerando o atrito en-
tre esta e a epiglote durante 
a produção, com interrupção 
momentânea do fluxo de ar, 
havendo elevação da laringe 
durante a produção. Ocorre em 
substituição a fonemas oclusi-
vos. 
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Fricativa laríngea

Durante sua produção, a 
base da língua se movimenta 
posteriormente, em direção à 
faringe, aproximando epiglote 
e faringe. Há elevação da larin-
ge durante a produção, geran-
do um estreitamento do fluxo 
de ar e ocasionando a fricção.  
É produzida em substitui-
ção às consoantes fricativas. 
Na literatura, alguns autores 
descrevem a fricativa laríngea 
como um tipo de AC, enquan-
to outros sugerem que essa 
seja apenas uma variação da 
fricativa faríngea, sendo difí-
cil a diferenciação entre ambas 
apenas pela  análise percepti-
vo-auditiva.

Africada laríngea 

É caracterizada pelo movi-
mento posterior da base da lín-
gua em direção à faringe, com 
contato rápido entre a epiglote 
e a faringe.  Há obstrução do 
fluxo de ar e, na sequência, a 
fricção, sendo também relatado 
que a laringe se eleva durante 
este tipo de produção. Substitui 
as consoantes africadas.
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Plosiva faríngea  

Produzida pelo movimento 
do dorso da língua direcionado 
à parede posterior da faringe 
(com oclusão em diferentes 
regiões da estrutura). Esse mo-
vimento também costuma ser 
associado ao abaixamento de 
ápice de língua. Esses movi-
mentos geram um aumento da 
pressão, seguido por um súbito 
retorno do fluxo de ar. Ocorre 
em substituição aos fonemas 
plosivos.

Fricativa faríngea 

Executada pela aproximação 
do dorso de língua e da parede 
posterior da faringe, o que gera 
a constrição do fluxo de ar e a 
subsequente fricção. Pode ser 
coproduzida com o ponto ar-
ticulatório do fonema alvo. 
Substitui as consoantes fricati-
vas (em especial, as sibilantes) e 
as africadas.

Africada faríngea 

Sua produção resulta do 
movimento posterior do dorso 
da língua em direção à faringe, 
com constrição, oclusão e 
fricção do fluxo aéreo.  Essa 
AC ocorre em substituição às 
africadas orais, não sendo pro-
duzida em coarticulação.
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Fricativa velar

É produzida pela fricção 
entre o dorso da língua e o pa-
lato mole. Essa fricção decorre 
do pequeno espaço criado pela 
elevação do dorso da língua, 
que se posiciona abaixo da re-
gião velar. Podem ser percebi-
das como distorções de /k/ e 
/g/, porém ocorrem em substi-
tuição às consoantes fricativas, 
sobretudo as sibilantes.

Fricativa nasal (Fricativa nasal 
ativa)

Durante sua produção, há 
elevação da língua, com dire-
cionamento de todo o fluxo 
de ar para a cavidade nasal, 
gerando-se emissão de ar na-
sal sem turbulência e oclusão 
total da cavidade oral. Geral-
mente, substitui consoantes 
fricativas alveolares e palatais. 
A tentativa de produção do 
/s/ também é conhecida como 
sigmatismo nasal. 

Fricativa nasal posterior

É produzida pela aproxi-
mação do palato mole à parede 
posterior faríngea, com fecha-
mento velofaríngeo incompleto. 
A fricção pode ocorrer na região 
velofaríngea, sendo ocasionada 
pela elevação e pela posterio-
rização de língua. Substitui as 
consoantes fricativas.
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Africada nasal posterior

Durante sua produção, 
ocorrem plosão e fricção no 
mecanismo velofaríngeo, pelo 
dorso de língua e pelo palato 
mole. Ocorre a emissão de ar na-
sal audível nessa produção. Subs-
titui as consoantes africadas. 

Plosiva dorso médio palatal

Ocorre pelo contato da re-
gião média da língua com o pa-
lato duro, com manutenção de 
posicionamento rebaixado de 
ápice de língua. Alguns autores 
relacionam essa AC à presença 
de fístula de palato ou altera-
ções oclusais. 

Fricativa dorso médio palatal 
(Fricativa palatal)

Resulta da fricção entre a 
região dorso médio palatal da 
língua e o palato duro. Está re-
lacionada à presença de fístula 
de palato, indicando uma ten-
tativa de se ocluir a fístula com 
a língua durante a produção.

Africada dorso médio palatal

Realizada pelo contato entre 
a região dorso médio da língua e 
o palato duro. Geralmente, está 
associada à presença de fístula 
de palato.  

Fonte: os próprios autores, com base em Marino et al6 (2021).

As ACs sempre requerem terapia da fala para correção, visto  
que o ponto articulatório está alterado28.  A maioria dos profissionais 
recomenda que a correção  da estrutura seja realizada antes da tera-
pia,  sempre que possível28. Uma vez que a estrutura é normalizada, a 
correção das produções compensatórias é muito mais rápida e fácil28. 
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Avaliação da fala

A avaliação de fala de crianças com FLP deve englobar as-
pectos fonéticos e fonológicos, além de avaliar ressonância, escape 
de ar nasal, função velofaríngea, voz e inteligibilidade de fala26. Para 
isso, podem ser utilizados diferentes protocolos26, ficando a critério 
de cada pesquisador ou clínico a utilização da avaliação, de acordo 
com o objetivo final. Ainda não há consenso na literatura a respeito 
dos protocolos ou escalas que devem ser utilizados na avaliação de 
fala de crianças pequenas26.

Em crianças com idade abaixo dos 4 anos, a avaliação de fala 
e linguagem pode ser realizada através da observação ou da intera-
ção entre o avaliador e a criança9. Nesse caso, devem-se considerar 
o aspecto desafiador dessa tarefa, em relação à amostra de fala, e 
o impacto disso  nos parâmetros de validade e confiabilidade des-
sas avaliações26,28. Algumas avaliações de fala utilizam os seguintes 
métodos: cálculos de porcentagem de consoantes corretas (PCC – 
medida de precisão fonética), porcentagem de vogais corretas (PVC), 
porcentagem de consoantes corrigidas-revisadas (PCC-R – medida 
de precisão fonológica) e presença de processos fonológicos19. 

Nessa população, é essencial que sejam utilizadas avaliações 
que considerem aspectos desenvolvimentais, assim como aspectos fo-
nológicos, fonéticos e de precisão articulatória, com especial atenção 
aos mecanismos compensatórios9. Além disso, na primeira infância, 
a avaliação deve ser realizada mesmo que o sistema fonético-fonoló-
gico ainda esteja em desenvolvimento26. Destaca-se a necessidade de 
avaliar aspectos  articulatórios, funcionais, de inteligibilidade de fala 
e aqueles relacionados a questões estruturais da FLP, como escape 
de ar nasal e ressonância26. Também se fazem necessárias a avaliação 
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de modo de produção e voz, e a avaliação acerca da presença de dis-
torções obrigatórias ou erros compensatórios4. 

Como parte da avaliação de fala, deve-se realizar o exame 
intraoral, para avaliação da dentição e da oclusão, além de relacio-
nar sua condição aos movimentos da língua durante a fala. Também 
deve-se verificar a presença de fístulas oronasais, tonsilas palatinas 
aumentadas10,   palato curto e de palato não operado ou deiscente9. 
Esses aspectos devem ser observados visando a relacioná-los a possí-
veis achados da avaliação perceptivo-auditiva10, uma vez que podem 
comprometer a capacidade articulatória da criança e repercutir dire-
tamente na qualidade da fala. Por fim, também é valido lembrar que 
esses casos requerem assistência de outros profissionais9.

A avaliação com instrumentos também pode ser utilizada, 
propiciando a identificação de ajustes realizados pelos sujeitos e que 
não são percebidos na avaliação clínica6. As avaliações instrumentais 
comumente utilizadas são: nasofaringoscopia (útil para o planeja-
mento pré-cirúrgico),   nasometria,   videonasoendoscopia e estudo 
videofluoroscópico da fala10,29,30. Tais instrumentos podem fornecer 
informações importantes a respeito dos ajustes articulatórios realiza-
dos por cada sujeito, auxiliando no planejamento terapêutico9. 

A transcrição de erros articulatórios na fala de crianças com 
FP e a documentação da evolução do paciente são tarefas desafiado-
ras, sobretudo considerando que a terapia é baseada no julgamento 
perceptivo-auditivo do fonoaudiólogo31. Devem-se considerar, tam-
bém, as condições anatômicas do sujeito9 na classificação da produção 
articulatória de fala, que pode ser realizada utilizando-se a análise 
perceptivo-auditiva, associada à descrição dos pontos articulatórios 
realizados para tal produção5,6. A análise perceptiva pode estar ainda 
aliada às análises acústica (espectrografia) e/ou instrumental9.
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O treinamento é essencial para estabelecer um entendimen-
to comum entre os avaliadores a respeito dos aspectos  perceptivos 
das articulações compensatórias31. Da mesma forma, é importante 
estabelecer critérios para o armazenamento das informações (como 
gravações em áudio e vídeo), para que elas possam ser utilizadas no 
julgamento futuro   dos avaliadores6. Além disso, há a necessidade 
de se desenvolver e utilizar parâmetros perceptivos universais para 
reportar a fala de sujeitos com FLP, visando a uma uniformidade nos 
resultados encontrados nas pesquisas6. 

Terapia fonoaudiológica inicial na fala de crianças com FLP

A fonoaudiologia deve iniciar suas ações com crianças com 
FLP e FP desde a mais tenra idade19.   Dessa forma, futuramen-
te,   podem-se alcançar ótimos resultados em relação à fala dessas 
crianças19, garantindo que a fala, aos 5 anos, se aproxime à produção 
de seus pares com desenvolvimento fonético e fonológico típico19.

Alguns centros defendem o início da “intervenção precoce” 
em crianças com FLP, durante a segunda metade do primeiro ano de 
vida1. Atualmente, há uma grande variedade de intervenções tera-
pêuticas relacionadas à fala de crianças pequenas com FLP32. Nesses 
casos, a terapia fonoaudiológica deve objetivar a melhor produção de 
fala possível, considerando as características anatômicas da criança, 
e visar à melhor qualidade de vida1. 

Na terapia fonoaudiológica de crianças até os 5 anos de ida-
de, os fonoaudiólogos podem utilizar  várias abordagens terapêuticas 
simultâneas para atingir um objetivo específico32.  As intervenções 
fonoaudiológicas relacionadas à fala, sejam elas diretas ou indiretas, 
podem abordar aspectos como mudanças no padrão de articulação e 
melhoras da função velofaríngea e das habilidades linguísticas16,33. A 
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intervenção indireta pode ser realizada junto às famílias, através de 
orientações sobre aquisição e desenvolvimento da fala e da lingua-
gem e de sugestões de atividades lúdicas utilizadas para estimular 
o desenvolvimento da produção oral1,16. A participação dos pais ou 
responsáveis no processo terapêutico de crianças pequenas é funda-
mental, sendo primordial que o fonoaudiólogo forneça atividades 
terapêuticas domiciliares para auxiliar o desenvolvimento da criança 
no ambiente doméstico32. 

Para o desenvolvimento das intervenções de fala diretas, as 
crianças devem ter as habilidades de atenção, escuta e motivação 
presentes1. Crianças com FLP devem receber uma intervenção espe-
cífica, visando à adequação de estruturas orofaciais e funcionais do 
sistema estomatognático34.

Sabe-se que a combinação de diferentes tratamentos de fala 
(inclusive com a utilização de  bulbo de fala) pode ser utilizada na  
intervenção de fala de crianças com FLP35. Em um cenário ideal, as 
crianças com FLP devem iniciar a vida escolar com a melhor produ-
ção de fala possível à sua condição1. Algumas crianças podem per-
manecer um longo tempo em terapia e ser submetidas aos vários pro-
cedimentos cirúrgicos complementares, como a faringoplastia, que 
auxilia na produção adequada de fala1. É importante iniciar a terapia 
fonoaudiológica após a intervenção cirúrgica da palatoplastia, com a 
finalidade de reduzir as alterações presentes na fala e na ressonância 
no pós-operatório36. 

Nas intervenções clínicas fonoaudiológicas atuais, ainda não 
há consenso sobre idade, duração, intensidade ou método que deve 
ser empregado na intervenção desses sujeitos32,33. Isso reforça a ne-
cessidade de mais pesquisas nesse campo, para elucidar questões 
relacionadas à terapia de fala em crianças pequenas com FLP33. 
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A   reabilitação de crianças com FLP deve envolver uma 
equipe multidisciplinar, com fonoaudiólogos (fala, linguagem e 
audição), odontólogos1,23, otorrinolaringologistas,   cirurgiões pe-
diátricos, cirurgiões plásticos, psicólogos, cirurgiões buco-maxilo-
-faciais, geneticistas, assistentes sociais, nutricionistas e  enfermei-
ros9,10, sendo necessária a atuação dessa equipe desde o nascimento 
da criança,37. Essa atuação precoce é fundamental para a avaliação 
de outras anomalias congênitas, além de perpassar por decisões so-
bre o momento adequado para realização de procedimentos cirúr-
gicos, devendo ser mantida nos acompanhamentos pós-operatórios 
e de crescimento facial37. 

Destaca-se, assim, a importância dos centros de reabilitação. 
Um  centro de reabilitação na Europa, por exemplo, relata que ape-
nas 20% de crianças em idade escolar, com FLP e que frequentam os 
atendimentos, apresentam alterações de fala38. Tais índices relacio-
nam-se ao fato desses centros possuírem equipes multidisciplinares, 
cujos profissionais apresentam um trabalho alinhado, gerando me-
lhores resultados no aspecto da fala38. 

Considerações finais
	
A fala de sujeitos com FLP pode apresentar diferentes carac-

terísticas e peculiaridades, assim como diversas formas de classifica-
ção. É essencial que o fonoaudiólogo envolvido no processo de rea-
bilitação de fala tenha  conhecimento e domínio sobre esses tópicos. 
Embora não haja um protocolo único de avaliação e classificação dos 
casos de alterações de fala nas FLP, há um consenso em relação aos 
aspectos que comumente se apresentam alterados nessas crianças. O 
fonoaudiólogo deve desenvolver o olhar clínico, relacionando as al-
terações de fala às questões anatômicas, ortodônticas e funcionais, 
sendo esse profissional fundamental na equipe multidisciplinar para 
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o adequado tratamento de cada caso. Além disso, é necessário que o 
terapeuta considere todo o quadro clínico da criança com FLP para 
estabelecer seus diagnóstico, prognóstico e planejamento terapêuti-
co, vistas as peculiaridades advindas de cada caso.

Por fim, destaca-se que a reabilitação de fala de sujeitos com 
FLP pode apresentar desafios em diferentes aspectos, desde sua ava-
liação até a participação familiar no processo terapêutico. Dessa for-
ma, é essencial que o fonoaudiólogo conheça todos os aspectos de fala, 
a fim de realizar uma avaliação adequada, que norteie a intervenção 
terapêutica, propiciando ao paciente a melhor intervenção possível. 
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CAPÍTULO 8 — CARACTERÍSTICAS 
E CONDUTAS ODONTOLÓGICAS NA 
PRIMEIRA DENTIÇÃO DE CRIANÇAS 

COM FISSURA LABIOPALATINA 
Gabriela Ribeiro Schilling

Larissa Dill Fucks
Marcia Angelica Peter Maahs

Introdução

Crianças com fissura labiopalatina (FLP) podem apresentar 
alterações dento-oclusais, como: atraso na formação e erupção den-
tária, mordida cruzada anterior (MCA) e alterações de tamanho, 
forma e posição dos dentes que influenciam no tipo de má oclusão1-3. 
O atraso na erupção dentária, alterando a sua cronologia, pode ser 
decorrente do procedimento de reparo cirúrgico, de cicatrizes, do 
menor contato oclusal do lado da fenda, da perda de espaço na ma-
xila (devido à fenda), e de fatores genéticos e nutricionais4. Outras 
alterações dentárias e problemas esqueléticos podem estar relaciona-
dos a alterações de fala, como a hipoplasia maxilar5. Também existe 
a tendência à mordida aberta (MA) no lado fissurado, em fissuras 
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transforame unilaterall,6 e a mordida cruzada posterior (MCP), em 
fissuras que envolvem o palato7, 8.

Crianças com FLP apresentam alta prevalência de cáries e 
biofilme dental (depósitos microbianos que recobrem as superfícies 
dentais e tendem a se estabilizar com o passar do tempo), sendo es-
sas prevalências maiores quando comparadas a crianças sem FLP da 
mesma idade9-11. Dentre os problemas nutricionais que podem estar 
relacionados a essa condição, estão as alterações morfológicas ine-
rentes à fissura, a presença de tecido cicatricial após a queiloplastia, 
a má higiene oral, a dificuldade de realizar a limpeza mecânica dos 
dentes mal posicionados, o desconhecimento de como higienizar a 
cavidade oral, e problemas nutricionais. O maior acúmulo de biofil-
me também pode levar à doença periodontal4,12.

Frente às várias alterações odontológicas que podem ocor-
rer, a odontologia deve acompanhar a equipe multidisciplinar desde 
o nascimento5,12-14. O diagnóstico precoce objetiva a adequação do 
padrão esquelético, a prevenção e interceptação de más oclusões, e 
o reestabelecimento do desenvolvimento anatômico das estruturas 
orofaciais, o que favorece as funções do sistema estomatognático 
(sucção, deglutição, respiração, mastigação e fala) de forma adequa-
da, além de enfatizar a necessidade da avaliação conjunta da odonto-
logia e da fonoaudiologia. Nesse sentido, contribui-se para o desen-
volvimento correto de fala e para o bem estar mental de sujeitos com 
FLP5. Também devem ser realizadas orientações e disponibilizadas 
informações aos responsáveis sobre o diagnóstico, o prognóstico e 
a reabilitação15. Dessa forma, este capítulo visa a descrever as ca-
racterísticas odontológicas que requerem acompanhamento, além de 
algumas condutas em crianças com FLP diagnosticada desde cedo.
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Características dentárias de crianças com FLP

Sujeitos com FLP podem apresentar alterações dento-oclu-
sais relacionadas à presença da malformação orofacial. Ainda no pe-
ríodo embrionário, durante o desenvolvimento da fissura, há inter-
ferência no aporte sanguíneo e, consequentemente, no metabolismo 
celular na região, sendo esse um fator possivelmente relacionado à 
presença de alterações dentárias nos elementos próximos à fissura16.

Fissuras orofaciais que envolvem o alvéolo dentário dificul-
tam a adequada higiene oral, em virtude da anatomia alterada e do 
desalinhamento dentário na região, favorecendo o acúmulo de bio-
filme e maior prevalência de cáries dentárias (Figura 1) e de gengi-
vite10,17. O tipo de fissura pode influenciar a higiene oral, uma vez 
que sujeitos com fissura transforame unilateral apresentam higiene 
oral e estado periodontal precários, quando comparados a sujeitos 
com fissura palatina (FP)9,10. Um estudo de 2021 demonstrou lesões 
sugestivas de cárie dental em 72,7% dos sujeitos com FLP, com ida-
de entre seis e 10 anos, o que torna essenciais o acompanhamento 
com odontólogo e a disponibilização de orientações sobre higiene 
oral desde os anos iniciais8.

Estudos sugerem que sujeitos com FLP apresentam maior 
prevalência de anomalias dentárias, quando comparados aos su-
jeitos sem fissura. São comuns as alterações de número, tamanho, 
forma e posição de dentes, como hipodontia ou agenesia, além de 
dentes impactados, taurodontia, dentes ectópicos, dilaceração ra-
dicular, microdontia, giroversões relacionadas ao lado adjacente à 
fissura e dentes em palatoversão no local da fissura (Figura 2)8,18-21. 
Essas anomalias ocorrem na região anterior, e muitas delas preju-
dicam a estética5.
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Figura 1. Cáries dentárias

Fonte: banco de imagens do Projeto de Extensão em 
Fissuras Labiopalatinas da UFCSPA, autorizado via TCLE.

Figura 2. Incisivo lateral em palatoversão no local da fissura

Fonte: banco de imagens do Projeto de Extensão em 
Fissuras Labiopalatinas da UFCSPA, autorizado via TCLE.
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A frequência de agenesia dentária nos sujeitos com FLP é 
cinco vezes maior que aquela encontrada na população em geral20. A 
agenesia do incisivo lateral superior permanente representa a anoma-
lia mais frequente entre crianças com FLP, seguida da presença do 
pré-canino (dente extranumerário com forma de canino, porém de 
tamanho menor, podendo ocorrer em dentadura decídua ou perma-
nente como demonstram as figuras 3 e 4 do mesmo paciente)7,22,23. O 
ideal é que se evite a exodontia precoce do pré-canino decíduo, para 
evitar reabsorção óssea no local da fissura. Esse deve ser mantido 
enquanto não estiver impedindo a erupção dos dentes subjacentes.

Um estudo de 2021 encontrou a ausência clínica de incisi-
vos laterais superiores permanentes em 9,1% dos sujeitos com FLP8. 
Incisivos laterais superiores são dentes críticos em pacientes com 
FLP, podendo estar no segmento posterior da maxila, distalmente à 
região da fissura na mesial dos caninos, ou seja, fora da pré-maxila. 
Alguns pacientes apresentam um incisivo mesial à fissura alveolar, 
com ou sem a presença de um incisivo lateral distal à fissura21.

Figura 3. Pré-canino cruzado distal a região da fissura

Fonte: banco de imagens do Projeto de Extensão em 
Fissuras Labiopalatinas da UFCSPA, autorizado via TCLE.
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Figura 4. Pré-canino decíduo e permanente

Fonte: banco de imagens do Projeto de Extensão em Fissuras Labiopalatinas
da UFCSPA, autorizado via TCLE.

Más oclusões em crianças com FLP

Sujeitos com FLP apresentam maiores índices de más oclu-
sões, quando comparados a crianças de mesma idade sem FLP24.  A 
gravidade das anomalias dentárias encontradas em sujeitos com FLP 
apresenta relação com a gravidade da fissura19. Crianças com FLP 
em fase de dentadura decídua apresentaram, em 90,5% dos casos, 
algum tipo de mordida cruzada25. A presença de mordidas cruzadas 
pode estar relacionada às cirurgias corretivas de labioplastia e pala-
toplastia14, visto que essas podem afetar o crescimento do terço mé-
dio da face, gerando deficiências transversal, vertical e anteroposte-
rior da maxila26,27, o que influencia a arcada e a oclusão dentárias28,29.

Normalmente, a deficiência sagital da maxila se relaciona à 
queiloplastia e à palatoplastia primárias realizadas nesses indivíduos, 
mas principalmente à queiloplastia, devido ao tecido cicatricial ge-
rado após a cirurgia, o que pode levar à MCA (Figura 5)28. Estudos 
encontraram MCA entre 46,7%24 e 63,6%8 dos sujeitos com FLP, e 
viu-se que a sobressaliência negativa oscilou entre um e cinco milí-
metros no lado fissurado30. Em fissuras transforame bilateral, existe 
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uma tendência à projeção da pré-maxila, podendo levar à sobressali-
ência aumentada em idade precoce31,32.

A atresia transversal da maxila se relaciona à ausência de 
sutura palatina mediana quando a sutura envolve o palato e é po-
tencializada pela palatoplastia primária, podendo gerar MCP 
(Figura 6)7,8. Foi encontrada uma incidência de MCP entre 31,7%24 
e 81,9%8. Na fissura transforame incisivo, a MCP apresenta uma 
frequência dez vezes maior, quando comparada aos outros tipos de 
fissura24.  Em relação ao lado da MCP em crianças com FLP, estu-
dos demonstraram que 60,5% são unilaterais24, enquanto 39,5%24 a 
45,5%8 são bilaterais. 

Em fissuras transforame unilateral, há uma tendência à MA 
no lado fissurado (Figura 6), pois a maxila acometida pela fissura do 
lábio e do palato fica dividida em dois segmentos, ficando o maior 
distorcido da linha média e com o processo alveolar girado para 
cima, enquanto o menor fica colapsado em diferentes graus e voltado 
para linha média. Essas alterações levam à infra-oclusão dos den-
tes adjacentes à fissura6. Porém, na literatura, não há relatos de alta 
prevalência de MA anterior entre os sujeitos com FLP, estando pre-
sente entre 8,3%24 e 9,1%8 desses. No entanto, em um determinado 
estudo24, não foi encontrada a relação com o tipo de fissura ou com a 
presença de hábitos orais deletérios24.
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Figura 5. Mordida cruzada anterior

Fonte: banco de imagens do Projeto de Extensão em Fissuras Labiopalatinas da 
UFCSPA, autorizado via TCLE.

Figura 6. Mordida aberta e mordida cruzada posterior do lado fissurado

Fonte: banco de imagens do Projeto de Extensão em 
Fissuras Labiopalatinas da UFCSPA, autorizado via TCLE. 
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Primeiro contato com a odontologia e
 higiene oral na primeira infância 

O cirurgião-dentista deve acompanhar o paciente com FLP, 
mesmo antes da irrupção dos dentes, atuando na prevenção e manu-
tenção da saúde bucal33. As orientações odontológicas iniciais e pre-
ventivas devem ser disponibilizadas aos responsáveis, de forma aces-
sível e integral. Essas são similares àquelas informadas aos sujeitos 
sem malformações orofaciais, porém com algumas peculiaridades34. 
As informações odontológicas iniciais visam a cuidados preventivos, 
como orientações de higiene oral, de hábitos alimentares saudáveis, 
de aspectos de erupção dentária, de eliminação hábitos orais dele-
térios, de controle da cárie dentária e do crescimento e desenvolvi-
mento orofacial. Sendo o objetivo primordial adotar condutas que 
diminuam os índices de cárie e as más oclusões, realizam-se as inter-
venções ortodônticas e bucomaxilofaciais nos momentos preconiza-
dos pelos guias terapêuticos12,33.

O controle de cáries não se restringe aos aspectos odontológi-
cos isolados, como a preservação dos elementos dentários e preven-
ção de más oclusões, mas considera todo o processo de reabilitação 
relacionado às fissuras. O paciente com esse tipo de malformação é 
submetido a procedimentos cirúrgicos, cujas realização e cicatriza-
ção não podem ser afetadas pela presença de focos sépticos advindos 
de cáries com potencial capacidade de contaminar a área cirúrgica33.

O odontólogo que acompanha um bebê com FLP deve orien-
tar a família sobre a limpeza bucal após as mamadas (com fralda ou 
gaze embebidas em soro fisiológico ou água filtrada), mesmo antes 
da irrupção dos dentes33. Em crianças maiores, o profissional deve 
orientar os responsáveis e pacientes sobre a correta escovação, po-
dendo utilizar a dedeira (Figura 7), ou a escova de dentes com uso de 
dentifrício, somente quando a criança souber cuspir e usar fio dental 
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e demais medidas de higiene oral e prevenção de cáries dentárias33,34. 
As orientações direcionadas aos responsáveis também podem ser 
transmitidas, de forma lúdica, a crianças com idade para compreen-
dê-las. Tais condutas, aliadas ao tratamento multidisciplinar preco-
ce, são eficazes em prevenir o deterioramento periodontal extenso10.

Figura 7. Dedeira na higiene oral

Fonte: banco de imagens do Projeto de Extensão em Fissuras 
Labiopalatinas da UFCSPA, autorizado via TCLE.

Regularmente, as orientações sobre higiene oral e desenvolvi-
mentos craniofacial e dentário devem ser retomadas pelos profissio-
nais que acompanham a criança, objetivando a elucidação de dúvidas. 
Essa ação demonstra a importância da atuação do cirurgião-dentista 
na prevenção e na promoção de saúde oral em FLP35. Dessa forma, 
é essencial que toda a equipe interdisciplinar conheça as etapas de 
reabilitação odontológica e ortodôntica, a fim de orientar a família 
de forma adequada, nos períodos previstos nos protocolos vigentes. 
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Exames clínicos e complementares 

O exame odontológico clínico deve ser realizado em confor-
midade com a idade da criança, sendo importante a realização da 
anamnese para a captação de dados pessoais e referentes ao histó-
rico de saúde33. Em idade precoce (antes da presença de elementos 
dentários), também deve ser realizada a avaliação da cavidade oral, 
a fim de analisar a presença de alterações orofaciais e de verificar 
características relacionadas às síndromes que necessitem de outros 
acompanhamentos ou que requiram intervenção odontológica pre-
coce (como o MNA — modelagem nasoalveolar —, nos centros cuja 
oferta é realizada)36.

As avaliações ortodônticas clínicas e o seguimento de pacien-
tes com FLP devem ser realizados periodicamente35. Os ortodon-
tistas visam a acompanhar e a orientar os procedimentos adequados 
a cada idade, estando os mesmos alinhados com o tratamento mul-
tidisciplinar35. Sempre é recomendado o registro longitudinal por 
meio de imagens fotográficas da face do paciente para acompanha-
mento de seu crescimento orofacial, com observância aos padrões 
já descritos na literatura odontológica. No caso da anamnese de su-
jeitos com FLP, essa deve abordar questões relacionadas a dados de 
identificação, dados gerais de saúde da criança (presença de outras 
alterações estruturais, síndromes e doenças), uso de medicamentos 
(para tratamentos médicos, podendo-se analisar a influência desses 
nos aspectos odontológicos), possíveis causas, histórico familiar, pre-
sença de hábitos orais deletérios (devido à capacidade de prejuízo às 
estruturas orofaciais), sinais de disfunção temporomandibular (para 
análise de necessidade de intervenção do profissional), aspectos res-
piratórios (que podem influenciar no padrão oral/nasal), e questões 
relacionadas ao tratamento para correção da FLP (visando a seguir 
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um cronograma adequado de realização das intervenções cirúrgicas 
e terapêuticas).

Em crianças, a partir da fase de dentadura decídua, a avalia-
ção ortodôntica se torna fundamental, e os exames complementa-
res passam a ser solicitados conforme a idade e o tipo de alteração 
dento-oclusal apresentada para acompanhamento ou intervenção 
imediata. No exame clínico, são avaliados a tipologia e simetria fa-
ciais, aspectos estruturais e funcionais de lábios e língua, aspecto da 
mucosa e da gengiva, inserção de freios labiais e frênulo de língua, 
forma do palato duro e das arcadas dentárias, lesões orais, lesões su-
gestivas de cárie, más oclusões e más posições dentárias individuais, 
alterações de forma, número e tamanho dos dentes, bem como se 
houve realização prévia ou se está em tratamento ortodôntico.  

Os exames complementares são similares aos realizados por 
indivíduos sem FLP, que incluem fotografias da face e intraorais, 
filmagens de aspectos funcionais, modelos de estudo, e radiografias 
odontológicas intra e extraorais. Nesse último caso, é a radiografia 
panorâmica fundamental para a investigação de aspectos relaciona-
dos à fissura e aos dentes (como ausências dentárias, supranumerá-
rios, cronologia e desvios de eixo de erupção), além de presença de 
lesões ósseas. Além disso, dependendo do caso, há a necessidade de 
complementação com radiografias periapicais, sendo que, na região 
dos incisivos, deve-se complementar sempre33. Tomografias compu-
tadorizadas convencionais ou de feixe cônico, dentre outras, podem 
auxiliar na avaliação dos aspectos tridimensionais. Além disso, nor-
malmente a partir da dentadura mista, são solicitadas análises cefa-
lométricas frontais e laterais, salvo em alguns casos que imponham a 
realização ainda em fase de dentadura decídua37.
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 Condutas odontológicas

Os exames clínicos e complementares são a base para o pla-
nejamento das condutas odontológicas, que vão desde instrução de 
higiene oral, restauração de cáries, acompanhamento do crescimento 
e desenvolvimento orofacial e das trocas dentárias, até condutas or-
topédico-ortodônticas necessárias em cada caso. Sujeitos com FLP 
podem ser submetidos a diversos tratamentos ortodônticos e cirúrgi-
cos ao longo da vida, sendo que esses podem afetar significativamen-
te a qualidade de vida e a autoestima15,33.

A conduta odontológica deve ser individualizada, devendo-se 
considerar o processo de reabilitação específico para cada paciente, o 
qual é determinado pelo tipo de fissura e pelas alterações presentes33. 
O tratamento ortodôntico nas dentaduras decídua ou mista, quando 
identificada a discrepância entre o espaço presente e o espaço reque-
rido para a irrupção de todos os dentes permanentes, é importante, 
uma vez que, na arcada superior, a melhora das dimensões de espaço 
previne o processo de palatalização da fala15,38.

Na intervenção ortodôntica, os sujeitos são submetidos a al-
gumas etapas, de acordo com os protocolos de cada centro odon-
tológico. As intervenções ortodôntico-ortopédicas precoces estão 
indicadas quando podem favorecer as alterações funcionais e o cres-
cimento e desenvolvimento craniofacial adequados, para que se es-
tabeleça uma boa oclusão dentária33. Geralmente, a terapia ortopé-
dica visa à correção da atresia maxilar transversa e da deficiência no 
sentido ântero-posterior15. Em fase de dentadura mista, é realizado 
o tratamento ortodôntico, em geral, após o enxerto ósseo alveolar, 
e com acompanhamento até a finalização do crescimento14,15. Em 
casos com discrepância entre maxila e mandíbula, cujo tratamento 
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ortodôntico ou ortopédico não foi resolutivo, é realizada a cirurgia 
ortognática ao final do crescimento craniofacial14,33.

Diferentes protocolos de tratamento ortodôntico são utiliza-
dos na reabilitação de pacientes com FLP, sendo o tratamento mul-
tidisciplinar fundamental nesses casos. Sabe-se que essa terapêutica 
objetiva a reabilitação integral do indivíduo, o que inclui as altera-
ções funcionais e estéticas do sistema estomatognático, além de saú-
de psicossocial e integração junto à sociedade14.

Considerações finais 

Enaltece-se a importância da presença do odontólogo em 
todo o processo de reabilitação de sujeitos com FLP, realizando o 
seguimento desde os primeiros meses de vida até a finalização do 
crescimento craniofacial. Da mesma forma, ressalta-se a relevância 
da interdisciplinaridade, observadas a necessidade das avaliações e 
das condutas odontológicas serem realizadas em momento oportu-
no nessa população. Todos os profissionais envolvidos no processo 
terapêutico de crianças com FLP devem compreender a necessidade 
da reabilitação odontológica, cujo objetivo é favorecer o crescimen-
to e o desenvolvimento craniofacial adequados para estabelecer re-
lações harmônicas entre estruturas orofaciais e aspectos funcionais.  
Devido à íntima relação entre aspectos estruturais e funcionais do 
sistema estomatognático, a odontologia e a fonoaudiologia precisam 
alinhar suas avaliações e condutas. O conhecimento, por todos os 
profissionais envolvidos, a respeito de diagnóstico, alterações pos-
síveis e prognóstico de alterações odontológicas nos casos de FLP, é 
essencial para o estabelecimento de coesão na equipe e de fluxos en-
tre as especialidades, e da integralidade do processo de reabilitação 
de sujeitos com FLP.
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CAPÍTULO 9 — SISTEMA 
AUDITIVO PERIFÉRICO E 

CENTRAL EM CRIANÇAS COM 
FISSURAS LABIOPALATINAS 

Márcia Salgado Machado

Introdução

A prevalência elevada de perda auditiva em crianças com fis-
suras labiopalatinas (FLP) e suas repercussões no desenvolvimento 
reforçam a necessidade de acompanhamento rigoroso em relação aos 
aspectos audiológicos periféricos e centrais. Portanto, este capítulo 
visa a revisar questões específicas das alterações condutivas provoca-
das pelas otites médias recorrentes nesse público, bem como refor-
çar a importância do cuidado com o processamento auditivo central 
(PAC) dessas crianças.
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FLP X Aspectos Periféricos da Audição

Sabe-se que as FLP provocam alterações anatômicas e/ou 
funcionais na tuba auditiva1,2. Tais alterações aumentam a proba-
bilidade de episódios recorrentes de otite média (OM) em crianças 
com FLP e, consequentemente, o risco de perda auditiva conduti-
va3-5. Essa alteração auditiva pode ser unilateral (Figura 1) ou bilate-
ral (Figura 2), atingindo cerca de 50 a 75% das crianças com FLP4,6. 
Portanto, é comum que essas crianças apresentem, ao longo da pri-
meira infância, períodos recorrentes de perda auditiva condutiva, 
predominantemente bilateral, flutuante, e de grau leve a moderado7.

Figura 1. Figura ilustrativa de audiometria
 com resultados de alteração condutiva unilateral

Fonte: elaborado pelo autor.
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Figura 2. Figura ilustrativa de audiometria 
com resultados de alteração condutiva bilateral

Fonte: elaborado pelo autor.

Essa condição de privação auditiva8 gera instabilidade na 
percepção das pistas auditivas necessárias para o desenvolvimento 
adequado das habilidades auditivas, que estão em amplo desenvolvi-
mento nos primeiros anos de vida9-12. Vale salientar que a otite média 
mais comum nesse público é a OM secretora, a qual se caracteriza 
pela presença de fluido na orelha média, sem sinais ou sintomas de 
infecção aguda, e de perfuração da membrana timpânica13. Por essas 
características, a OM secretora pode não ser identificada pelas famí-
lias, pela ausência de sintomatologia, o que dificulta o diagnóstico 
médico e tratamento adequado. Portanto, o monitoramento otorri-
nolaringológico e audiológico deve ser rotina em crianças com FLP. 

Outro aspecto relevante descrito na literatura é a relação en-
tre a palatoplastia e o risco de OM secretora. Alper et al.14 acom-
panharam uma coorte de crianças com FLP não sindrômica antes 
da palatoplastia, monitoradas por otoscopia e timpanometria até os 
cinco anos de idade. Os autores verificaram que o risco de OM se-
cretora não é afetado pela palatoplastia, mas reduz com o avanço da 
idade. Dessa forma, sugerem a existência de um padrão natural de 
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resolução da OM secretora, relacionado à idade, que afeta a maioria 
dos lactentes e crianças pequenas com fissura palatina. 

Quanto aos resultados de timpanometria em crianças com 
FLP, Yanti et al.15 demonstraram prevalência de 70,7% de curva 
timpanométrica tipo B (Jerger16) em crianças de seis meses a sete 
anos de idade com FLP. Além disso, observaram a prevalência de 
85,1% de curvas timpanométricas tipo B ou C (Jerger16), em crian-
ças com menos de cinco anos de idade, e de 54,5%, entre cinco e 
sete anos. Os autores descreveram um risco para curvas tipo B ou C 
(Jerger16) 4,8 vezes maior em bebês de seis a 60 meses, quando com-
parados a crianças sem FLP. Esses dados reforçam a necessidade do 
acompanhamento otológico rigoroso dessas crianças.

Em relação à análise da audiometria de crianças com FLP 
(quando possível de ser realizada, em função das respostas compor-
tamentais exigidas para o teste), é necessário considerar como altera-
dos os exames que apresentam diferencial aéreo ósseo sem a presença 
de perda auditiva (Figura 3). Nessas situações, em virtude da classi-
ficação do grau da perda auditiva ser realizada com base em valores 
de limiares auditivos obtidos por via aérea, é comum observar limia-
res auditivos normais por essa classificação, mas com presença de 
diferencial em relação aos limiares auditivos obtidos por via óssea. 
Nesses casos, existe um componente condutivo, ou seja, existe maior 
dificuldade de detecção dos sons quando eles são apresentados pelo 
fone auricular em relação à estimulação pelo vibrador ósseo. Esse 
fato não deve ser ignorado, uma vez que a presença de fluido na ore-
lha média pode gerar uma condição ruidosa devido à sua proximida-
de com a cóclea, a qual pode prejudicar a percepção da fala17, mesmo 
na ausência de classificação da perda auditiva. 
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Figura 3. Figura ilustrativa de audiometria com limiares auditivos dentro dos 
parâmetros de normalidade e presença de diferencial aéreo-ósseo

Fonte: elaborado pelo autor.

FLP X Aspectos Centrais da Audição 

Torna-se evidente, pelo exposto, que a maior preocupação 
em relação à audição de crianças com FLP cerceia o gerenciamen-
to das otites médias recorrentes nos primeiros anos de vida. No 
entanto, esse impacto não abrange apenas aspectos periféricos do 
sistema auditivo, uma vez que essas alterações podem prejudicar 
a maturação adequada das vias auditivas centrais. Dessa forma, o 
desenvolvimento dos mecanismos fisiológicos do processamento 
auditivo central (PAC) também deve ser avaliado e monitorado em 
crianças com FLP. 

A avaliação das vias auditivas centrais pode ser realizada por 
uma bateria de testes eletrofisiológicos e comportamentais. No entan-
to, cada teste é indicado com uma idade mínima, definida de acordo 
com a maturação necessária para o desenvolvimento da habilidade au-
ditiva avaliada, e com os parâmetros de normalidade disponíveis. 

Nesse contexto, alterações em testes eletrofisiológicos rea-
lizados em crianças com FLP já foram descritas, como atraso nas 
latências das ondas I, III e V (Potenciais Evocados Auditivos de 
Tronco Encefálico) e da onda N1 (Potenciais Evocados Auditivos de 
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Longa Latência). Dessa forma, crianças com FLP podem ter atraso 
na transmissão neural entre o nervo auditivo e o tronco encefálico, 
fato que pode interferir na mielinização das vias auditivas centrais5.

A avaliação comportamental do PAC pode ser realizada de 
forma completa a partir dos sete anos de idade18, mas é possível re-
alizar alguns testes em crianças por volta dos quatro anos de idade. 
Dessa forma, torna-se viável avaliar essas crianças ainda nos primei-
ros anos de vida, e, na presença de alterações identificadas por testes 
pertinentes à idade, recomenda-se o encaminhamento para estimu-
lação precoce das habilidades auditivas que demonstrarem alteração. 

A literatura já demonstrou 72,7% de falha em triagem de 
PAC realizada em crianças com FLP não sindrômica, além de 45,5% 
de alteração no teste Dicótico de Dígitos1. Além disso, o baixo de-
sempenho em testes de PAC em crianças com FLP já demonstrou 
afetar especificamente as habilidades de resolução temporal, integra-
ção binaural e figura-fundo auditiva19. 

Outro estudo demonstrou que crianças com FLP e baixo 
peso ao nascimento tendem a apresentar mais alterações em testes 
comportamentais do PAC, quando comparadas a crianças com FLP 
e sem baixo peso20. Tendo em vista a elevada prevalência de baixo 
peso em crianças com FLP21, deve-se considerar esse fator como um 
possível agravante das alterações auditivas centrais.

É comum a associação de alterações no PAC em crianças com 
FLP com o histórico de OM recorrente, uma vez que indivíduos com 
histórico significativo de OM, ou outra condição que possa resul-
tar em privação sensorial auditiva, já são considerados de risco para 
complicações auditivas centrais22. No entanto, em relação às crianças 
com FLP, há indícios de que a OM pode não ser a única responsável 
pelas alterações no PAC. Tal hipótese surge quando a avaliação do 
PAC realizada em crianças com FLP, com e sem histórico de otite 
média, demonstra que ambos os grupos apresentam alterações23. No 
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entanto, o grupo com histórico de otite média demonstra resulta-
dos piores, quando comparado ao grupo sem histórico, sendo assim 
o histórico de otite média um agravante da situação. Além disso, 
o grupo com histórico de otite média apresenta mais alterações em 
testes monóticos, enquanto o grupo sem histórico apresentou mais 
alterações em testes dicóticos, dado esse que confirma as alterações 
de figura-fundo em decorrência da otite média já referidas pela lite-
ratura12, 24,25. Dessa forma, é valido ressaltar que, frente ao exposto, a 
investigação audiológica periférica e central deve ser feita em crian-
ças com FLP durante a infância, independente da identificação do 
histórico de OM recorrente.

Acompanhamento audiológico de crianças com FLP

	 É importante garantir que o desenvolvimento auditivo das 
crianças com FLP ocorra de forma adequada. Para isso, deve-se 
atentar à necessidade dos acompanhamentos de médico otorrinola-
ringologista (acompanhamento permanente das condições otológi-
cas, encaminhamentos para exames audiológicos e condução dos tra-
tamentos médicos necessários) e de audiologista (acompanhamento 
da audição periférica e central), além da necessidade de intervenção 
fonoaudiológica para estimulação precoce das habilidades auditivas.

Quanto à avaliação audiológica, é necessário verificar quais 
testes podem ser realizados em cada faixa etária, além de anali-
sar quais estão de acordo com as condições comportamentais para 
respostas da criança aos procedimentos propostos (audiometria de 
reforço visual ou resposta de orientação condicionada, audiometria 
lúdica e logoaudiometria). Nesse caso, os pais devem seguir atenta-
mente as orientações realizadas pelo fonoaudiólogo, a partir do teste 
da orelhinha, realizado após o nascimento, comparecendo ao reteste 
e/ou à avaliação complementar, se indicado.
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Quanto à imitanciometria, essa deve ser realizada periodi-
camente (a critério do médico responsável), uma vez que é um teste 
objetivo (não depende de resposta comportamental), consistindo 
numa ferramenta importante na identificação das alterações audi-
tivas condutivas. Já as emissões otoacústicas evocadas transientes 
e/ou produto de distorção sofrem interferência de alterações con-
dutivas26 e, por isso, não são a melhor opção para esse público, em 
virtude da elevada prevalência de otite média. Por fim, o “Potencial 
Evocado Auditivo de Tronco Encefálico” (PEATE) é uma boa fer-
ramenta para determinar o diagnóstico audiológico das crianças 
que ainda não têm idade ou condições para realização de avaliação 
audiométrica. É imprescindível ressaltar que esses testes audiológi-
cos devem ser analisados em conjunto, conforme princípio do cross 
check27, uma vez que os procedimentos avaliam estruturas diferen-
tes do sistema auditivo28.

A bateria completa de avaliação do PAC deve ser realizada aos 
sete anos, mas o acompanhamento do desenvolvimento da função 
auditiva deve iniciar antes disso, por meio de avaliação qualitativa da 
audição nos primeiros anos de vida, seguida dos testes disponíveis de 
PAC para crianças a partir de quatro anos de idade. Sempre que al-
gum atraso for identificado, mesmo sem a possibilidade de diagnós-
tico de transtorno de PAC antes dos sete anos, o encaminhamento 
para intervenção terapêutica deve ser realizado, para estimulação e 
acompanhamento do desenvolvimento dos mecanismos fisiológicos 
do processamento auditivo central. Para melhor compreensão a res-
peito dos procedimentos audiológicos necessários para avaliação de 
crianças com FLP, o Quadro 1 apresenta uma síntese de orientações.
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Quadro 1. Sugestão de monitoramento audiológico para crianças com fissuras lábio palatinas

Idade Avaliação sistema au-
ditivo periférico

Avaliação sistema 
auditivo central

1º mês 
de vida

Teste da orelhinha 
com PEATE-A 

Observação do de-
senvolvimento au-
ditivo (orientações à 
família).

6 meses Audiometria de refor-
ço visual + timpano-
metria

PEATE + avaliação 
do desenvolvimento 
auditivo (localização 
sonora).

12 meses Resposta de Orienta-
ção Condicionada ou 
Audiometria de refor-
ço visual + timpano-
metria

Avaliação do desen-
volvimento da fun-
ção auditiva.

2/3 anos Audiometria lúdica 
condicionada + timpa-
nometria

Avaliação do desen-
volvimento da fun-
ção auditiva.

4/7 anos Audiometria lúdica ou 
convencional + timpa-
nometria

Testes de PAC com-
patíveis com a idade 
da criança.

≥ 7 anos Audiometria tonal lim-
inar + logoaudiometria

Bateria de avaliação 
comportamental do 
PAC.

 Legenda: PAC (processamento auditivo central), PEATE-A (potenciais evocados 
auditivos de tronco encefálico- automático, PEATE (potenciais evocados auditivos de 

tronco encefálico). Fonte: quadro elaborado pelo autor.
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Considerações finais 

Por fim, urge reforçar que o bom funcionamento do sistema 
auditivo depende da integridade das estruturas anatômicas periféri-
cas, mas também necessita de estimulação auditiva e interação com 
o meio. Dessa forma, o fato das crianças com FLP apresentarem alta 
prevalência de otite média e, consequentemente, alterações auditivas 
condutivas, torna-as grupo de risco para o desenvolvimento da fun-
ção auditiva. 

Portanto, a estimulação precoce pode ser realizada, para fa-
vorecer a maturação da via auditiva central, desde os primeiros me-
ses de vida. Assim, orientações à família em relação aos estímulos 
consistentes de fala nas atividades de rotina do bebê (como conversar 
com o bebê antes, durante e depois de cada atividade, contar histó-
rias, cantar músicas e ler livros infantis) favorecem a mielinização 
das fibras nervosas, podendo auxiliar significativamente no desen-
volvimento auditivo.
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Introdução

O Departamento de Ações Programáticas e Estratégicas, da 
Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde, publicou, em 
2018, orientações para a implementação de uma Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC), com a proposta 
de sistematizar e articular as diferentes ações, programas e políticas 
existentes no campo da saúde da criança no país1. Essa PNAISC, 
conforme definida, foca “especial atenção à primeira infância e às 
áreas e populações de maior vulnerabilidade, visando reduzir a mor-
bimortalidade e contribuir para um ambiente facilitador à vida e ao 
pleno desenvolvimento”1, p.158. A intervenção precoce, nesse cenário, 
é essencial para evitar e minimizar atraso no desenvolvimento, como 
pode ocorrer com crianças com anomalias craniofaciais ou síndro-
mes genéticas e metabólicas.  
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Para implementar a atenção integral a essas crianças, segundo 
as orientações, é essencial o tratamento específico de suas condições 
(como a realização no tempo correto da correção cirúrgica da fissura). 
É, também, essencial o acompanhamento de puericultura na aten-
ção básica, aliado a uma efetiva integração entre ações e programas 
e ao tratamento oferecido em serviços especializados. Nesse cená-
rio, o bebê com anomalia craniofacial, como a fissura labiopalatina, 
deveria ter “sua atenção planejada pelos seus profissionais/serviços 
de referência, em conjunto com a família, por meio de um Projeto 
Terapêutico Singular, no qual o percurso terapêutico da criança seja 
pensado, com os fluxos assistenciais necessários para seu tratamento 
previamente articulados por eles, de forma que a família não precise 
peregrinar pelo sistema de saúde em busca dos cuidados necessários 
(exames, procedimentos, terapias especializadas etc.)”1, p. 73. 

A fissura labiopalatina (FLP) não é categorizada como doen-
ça crônica, e tampouco é atendida por uma política nacional de aten-
ção que vise, especificamente, à promoção da saúde da pessoa com 
anomalia craniofacial. De uma forma geral, desde seu nascimento, a 
pessoa com FLP (assim como todos os brasileiros) tem suas necessi-
dades contempladas, em parte, por uma das estratégias de produção 
de saúde previstas na Política Nacional de Promoção da Saúde2, que 
“visa promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos 
à saúde relacionados aos seus determinantes e condicionantes – mo-
dos de viver, condições de trabalho, habitação, ambiente, educação, 
lazer, cultura, acesso a bens e serviços essenciais”2, p. 17.  O acesso aos 
serviços essenciais para um desenvolvimento saudável e adequado 
pela população com anomalias craniofaciais, no entanto, nem sem-
pre é universal e igualitário conforme previsto no SUS, o que justifi-
ca a implementação de uma política nacional para gerenciamento das 
anomalias craniofaciais.
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Conforme o regulamentado pela Portaria 62 de 19 de abril 
de 19943, na ausência de uma política pública específica, os casos 
com anomalias craniofaciais são preferencialmente gerenciados em 
hospitais que realizam “procedimentos integrados para reabilitação 
estética funcional de portadores de malformações labiopalatais do 
Sistema Único de Saúde” (s.p.). Essa portaria, no entanto, está de-
satualizada, e é inadequada para atender as demandas da população 
com anomalias craniofaciais.  Mais recentemente, o Projeto de Lei 
1172/20154, que dispõe sobre a obrigatoriedade de cirurgia repara-
dora de lábio- leporino ou de fenda palatina no Sistema Único de 
Saúde (SUS) e nos conveniados e dá outras providências, foi aprova-
do na Câmara em 28 de maio de 2019, mas ainda aguarda aprovação 
do Senado Federal desde essa data4.

No caso específico da FLP, as cirurgias primárias corretivas 
(como queiloplastia e palatoplastia) são previstas no primeiro ano de 
vida do bebê, tendo como prioridades estabelecer condições anato-
mo-estruturais para que o bebê possa realizar as funções orais e au-
ditiva adequadamente, com um mínimo de comprometimento para 
o crescimento e a aparência facial.  No Brasil, entre 70% e 80% dos 
bebês com FLP e com condições de saúde adequadas receberam, em 
centros especializados, as cirurgias primárias corretivas no tempo 
previsto5,6. Assim, os cuidados oferecidos nos primeiros 12 ou 18 
meses de vida do bebê com anomalias craniofaciais são essenciais 
para um desenvolvimento saudável ao longo do ciclo da vida.  

Respiração e alimentação

A FLP pode ser associada a outras anomalias, ou fazer parte 
de um quadro sindrômico ou de uma sequência, como a sequência 
de Robin, em que a disfagia é secundária à obstrução respiratória, 
aumentando a vulnerabilidade e os riscos à saúde do bebê.  Nesses 
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casos, a intervenção deve ser iniciada ao nascimento, buscando-se a 
identificação e o gerenciamento de condições que afetam a respira-
ção e a alimentação. 

A obstrução respiratória em bebês com anomalias craniofa-
ciais pode ser resultado de etiologias multifatoriais, como hipoplasia 
do terço médio da face, glossoptose e/ou fatores que resultam no co-
labamento das vias aéreas superiores. Os tratamentos mais comuns 
para essa população incluem posição prona, inserção de uma cânula 
nasofaríngea no caso de glossoptose, e intervenções cirúrgicas, como 
avanço do terço médio da face nas craniossinostoses, distração os-
teogênica de mandíbula (em bebês com sequência de Robin), e a 
traqueostomia, em casos mais graves7,8. O tratamento médico para 
a obstrução respiratória contribui para a estabilidade clínica do pa-
ciente e possibilita a intervenção fonoaudiológica. 

Os neonatos com anomalias craniofaciais complexas e desen-
volvimento neuropsicomotor típico podem desenvolver adaptações 
e compensações para alimentação por via oral, já que as funções 
orofaciais não dependem só das condições morfológicas, mas prin-
cipalmente da adequação dos reflexos orais de busca, sucção e de-
glutição, que são desenvolvidos até por volta da 34ª semana gesta-
cional9. A avaliação da biomecânica da deglutição, realizada pelo 
fonoaudiólogo, faz parte do protocolo de atendimento aos pacientes 
com anomalias craniofaciais, e é fundamental desde o nascimento, 
e em períodos pré e pós-cirúrgicos, para favorecer as readaptações e 
a segurança da alimentação, considerando modificações nas estru-
turas anatômicas. O apoio e o treinamento ao cuidador para oferta 
de dieta devem ocorrer no pós-cirúrgico imediato, de acordo com as 
condições clínicas e com a liberação médica. 

O acompanhamento longitudinal da evolução, no pós-cirúr-
gico imediato, e retornos ambulatoriais, para a equipe multidiscipli-
nar, são fundamentais para garantir a manutenção do estado nutri-
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cional e da função pulmonar. Visando à sistematização de avaliações 
baseadas em evidências científicas, que possibilitem o gerenciamento 
de resultados e controle de indicadores de qualidade, torna-se fun-
damental o uso de protocolos para o público infantil. O Protocolo 
de Avaliação Clínica da Disfagia Pediátrica (PAD-PED)10 é um 
instrumento brasileiro para uso hospitalar, destinado a crianças na 
faixa etária de um mês aos sete anos e onze meses com fatores de 
risco para a disfagia, incluindo anomalias craniofaciais e síndromes 
genéticas, dentre outros10.

No neonato com fissura labiopalatina isolada, nascido a ter-
mo e sem outras comorbidades, as dificuldades alimentares iniciais, 
relacionadas principalmente à fissura palatina não operada, são mi-
nimizadas com apoio, acolhimento, orientações e treinamento aos 
cuidadores, quanto às adaptações posturais e às técnicas facilitado-
ras, que são feitas visando à alimentação funcional, segura e pra-
zerosa11-13. As orientações das equipes de saúde relacionadas à ali-
mentação são de extrema importância, e devem ser realizadas o mais 
precocemente possível, preferencialmente durante a gestação. Dutka 
e Pegoraro-Krook 14 enfatizam a importância de que pais e cuidado-
res compreendam que uma alimentação segura e funcional desde o 
nascimento é essencial para a realização das cirurgias primárias nas 
épocas previstas. 

Audição e fala

A primeira ação de intervenção precoce, feita visando à co-
municação oral no bebê com FLP, é a realização da correção cirúr-
gica primária, no tempo adequado e conforme estabelecido pela 
equipe especializada. O gerenciamento da anomalia, portanto, 
deve ser realizado por especialistas e, de preferência, em serviços 
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credenciados pelo Ministério da Saúde, para oferecer serviços de 
alta e média complexidade.

Diante do alto grau de variabilidade do comprometimen-
to anatômico (diferentes tipos de fissura e possibilidade de outras 
condições associadas), o planejamento do tratamento primário deve 
ser realizado de forma interprofissional, envolvendo pelo menos 
um profissional de cada uma das áreas de cirurgia, fonoaudiologia, 
odontologia e genética.  Assim sendo, a ação precoce mais importan-
te no primeiro ano de vida é o encaminhamento do bebê para o aten-
dimento por equipe especializada no gerenciamento da anomalia, o 
que, aliado ao acompanhamento de puericultura na atenção básica, 
assegura a realização das cirurgias primárias no tempo adequado e 
com protocolos de tratamento com resultados documentados.  Uma 
parceria entre pediatra, enfermeiro, nutricionista e fonoaudiólogo, 
somada à interface entre serviços oferecidos na atenção básica e na 
alta complexidade, é essencial para promover um crescimento saudá-
vel da criança com anomalias.

O bebê precisa estar saudável para fazer os procedimentos 
cirúrgicos primários no tempo proposto, e, mesmo quando as cirur-
gias são realizadas conforme previsto, complicações podem ocorrer, 
incluindo deiscência, fístula de palato ou a disfunção velofaríngea 
(DVF), por exemplo.  A ocorrência de fístula de palato sintomática 
para fala e alimentação requer gerenciamento físico, o que pode en-
volver cirurgia secundária ou tratamento protético.  

Apesar de a cirurgia ser sempre a primeira alternativa, a ma-
nipulação cirúrgica dos tecidos ósseos da maxila tem impacto futuro 
no crescimento facial e na relação dento-oclusal, com implicações 
importantes para a estética facial e funções orais15. A fala pode ser 
prejudicada tanto pela DVF quanto por alterações da produção de 
sons de etiologia dento-oclusal. Outra condição, particularmente 
comum nos bebês com fissura no palato mole, é a disfunção tubária, 
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que tem impacto direto no funcionamento da orelha média, ocasio-
nando acúmulo de fluído e otites. Um olhar cuidadoso, portanto, 
para o desenvolvimento da audição e da fala, é essencial desde o pri-
meiro ano de vida do bebê.

Nos bebês com fissura que acomete o palato mole, parti-
cularmente, o desenvolvimento auditivo é afetado pela disfunção 
tubária, que é universal a todos os bebês que apresentam as fibras 
dos músculos do palato mole inseridas no rebordo ósseo da maxila, 
ao invés de interconectadas/entrelaçadas na linha média do palato 
mole16.  Nesses casos, a palatoplastia primária deve ser associada 
à veloplastia intravelar, de forma a corrigir a inserção atípica dos 
músculos tensores e levantadores, e favorecer o funcionamento 
normal da tuba auditiva.

Como nem sempre a cirurgia primária estabelece um meca-
nismo velofaríngeo funcional, os músculos tensores e levantadores 
do palato podem não funcionar adequadamente, mesmo após a pa-
latoplastia, mantendo a disfunção tubária, que ocasiona acúmulo de 
fluído na orelha média, o que, por sua vez, pode gerar otites infec-
ciosas de repetição.  Nesses casos, tanto a percepção auditiva quanto 
o processamento auditivo central podem ser afetados17. Uma parceria 
entre otorrinolaringologista e fonoaudiólogo é essencial para o mo-
nitoramento das condições de orelha média e para o acompanha-
mento do desenvolvimento auditivo.  

Assim como acontece com os bebês sem FLP, perda audi-
tiva condutiva pode ocasionar atraso e alteração na percepção e na 
produção dos sons da fala.  A Triagem Auditiva Neonatal Universal 
(“Teste da Orelhinha”) deve ser realizada na cidade de procedência 
do bebê e, quando necessário, deve ser seguida do reteste e dos exa-
mes complementares, como o Potencial Evocado Auditivo de Tronco 
Encefálico em equipamento automático (PEATEa). De acordo com 
o Joint Committee on Infant Hearing18 (JCIH), a fissura labiopalatina 
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passou a ser considerada fator de risco para surdez. Composto por 
representantes de organizações americanas das áreas de audiologia, 
otorrinolaringologia, pediatria e enfermagem, o JCIH emite diretri-
zes para garantir a identificação e intervenção precoce relacionadas 
à audição.  As novas diretrizes também modificaram a regra de “1-
3-6” das diretrizes de 2007, para “1-2-3”, ou seja, a triagem auditi-
va no primeiro mês de vida, o diagnóstico completo no 2º mês, e a 
intervenção com 3 meses de idade. O projeto terapêutico singular 
de atenção à saúde do bebê com FLP, portanto, precisa assegurar 
o acompanhamento em um programa de intervenção precoce que 
envolva o cuidado com a saúde auditiva e com o desenvolvimento da 
fala e da linguagem.

A interface entre as equipes especializadas e os profissionais 
da atenção básica é mediada pelos familiares, que devem ser orien-
tados sobre a importância de compartilhar, entre ambas as equipes, 
os relatórios das avaliações e dos tratamentos. Integrar os serviços 
especializados com os serviços na atenção básica, consequentemente, 
otimiza a adesão ao tratamento pelos familiares, e favorece o desen-
volvimento saudável da criança, possibilitando o tratamento cirúrgi-
co primário precoce.  

Por que alguns bebês com fissura
 labiopalatina produzem sons de forma atípica?

Mesmo na presença de um desenvolvimento normal da lin-
guagem, o bebê com fissura que envolva o palato tem alto risco para 
alterações de fala, especificamente as relacionadas à disfunção velo-
faríngea19. Antes da palatoplastia primária, ou quando a estrutura 
anatômica para um funcionamento adequado do mecanismo velofa-
ríngeo não é estabelecida na palatoplastia, a criança desenvolve fala 
na presença do acoplamento oronasal, isto é, o bebê não consegue 
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separar a boca do nariz durante tentativas de produzir sons orais.  
Quando sons orais são produzidos na presença do acoplamento oro-
nasal, a fala é comprometida pelo escape nasal de ar e de som.  O 
aumento de energia acústica na cavidade nasal, durante a produção 
de sons orais, é percebido pela orelha humana como hipernasalida-
de da fala. O escape nasal de ar, particularmente durante sons que 
necessitam de alta pressão intraoral (plosivos e fricativos), ocasiona 
uma fraca pressão intraoral, o que afeta a produção de plosão e fric-
ção.  Quando audível, o escape nasal de ar também distorce a fala, 
comprometendo a precisão articulatória.

Alguns bebês, ao vivenciarem a fraca pressão intraoral no pe-
ríodo de aquisição da fala, desenvolvem o uso de ponto articulatório 
atípico pós-uvular, condição descrita na literatura como articulação 
compensatória. O uso da laringe como ponto articulatório resulta 
na produção da oclusiva glotal (golpe de glote), por exemplo.  Já o 
uso da faringe como ponto articulatório pode resultar na produção 
da plosiva e fricativa faríngea. Essas produções atípicas são secun-
dárias ao acoplamento oronasal decorrente da DVF, e são, também, 
denominadas alterações de fala ativas. Essas alterações de fala ativas 
podem ser prevenidas, enquanto a correção das alterações passivas 
(hipernasalidade, escape de ar nasal e fraca pressão) depende do es-
tabelecimento da possibilidade de fechamento velofaríngeo.

Possibilidade de fechamento velofaríngeo

Além da correção morfológica da fissura sem ocorrência de 
fístula de palato, o sucesso da palatoplastia primária também implica 
o estabelecimento da possibilidade anatômica de fechamento velofa-
ríngeo para fala. A fala, portanto, é um dos indicadores do resultado 
da cirurgia, e deve ser estimulada e documentada adequadamente 
desde a fase do balbucio.  
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Identificar os bebês com disfunção velofaríngea requer a ava-
liação do funcionamento velofaríngeo durante a produção de fala19-

21. Quando o bebê atrasa para falar, o resultado da cirurgia não pode 
ser avaliado, e o tratamento fonoaudiológico para a estimulação do 
desenvolvimento da fala torna-se necessário.  

Estimular a produção de sons orais esperados para a idade 
da criança (particularmente os sons que necessitam de alta pressão 
intraoral) deve ser feito de forma cuidadosa, uma vez que existe uma 
probabilidade de que entre 20 e 30% dos bebês apresentem disfun-
ção velofaríngea após a palatoplastia primária5,6. De acordo com a 
literatura, a maioria dos bebês que recebem tratamento em centros 
especializados apresenta condições anatômicas que possibilitam fe-
chamento velofaríngeo.  

No Brasil, no entanto, ainda não há uma política que insti-
tua a necessidade da documentação padronizada e sistemática dos 
resultados do gerenciamento da FLP, sendo os dados reportados 
restritos a estudos pontuais.  Colbert et al.22 advogam pela impor-
tância do tratamento baseado em evidências científicas e do esta-
belecimento de critérios para tratar e para documentar resultados. 
Os autores também comentam sobre a necessidade de estabelecer 
treinamentos e compartilhar propostas bem-sucedidas de geren-
ciamento (managed clinical network), o que possibilita rever proto-
colos de tratamento com resultados ruins, aprimorando cada vez 
mais os protocolos institucionais.

Cuidados com a estimulação do desenvolvimento da fala

Mediante o diagnóstico de FLP, pais e cuidadores enfrentam 
medos e dúvidas com relação à capacidade de fala do bebê. A fissura 
palatina não operada remete ao mito da “ausência da campainha” 
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(úvula), que, no imaginário popular, impediria o início da fala do 
bebê antes da palatoplastia primária. 

Oferecer a informação de que a fissura isolada, em si, não im-
pede o início do desenvolvimento da fala na época esperada, favorece 
a postura comunicativa de pais e cuidadores, que passam a acreditar 
na capacidade do bebê enquanto falante. Essa primeira informação 
pode ser oferecida tanto durante a gestação quanto no período neo-
natal, de acordo com as dúvidas e expectativas dos pais e cuidadores. 
Considerando que, nesses períodos críticos, as informações devem 
ser filtradas, pais e cuidadores devem ser orientados que a FLP pode 
acarretar alterações na fala, porém que também existem medidas 
preventivas e corretivas quando necessário. 

Passados os primeiros três meses de vida, quando a alimenta-
ção é a principal preocupação, a intervenção com pais e cuidadores, 
a partir de programas de orientações sobre como prevenir alterações 
específicas de fala e linguagem, favorece a compreensão e a adesão 
da família às recomendações da equipe especializada.  Além disso, 
o apoio de materiais educacionais, como em mídias digitais e ma-
nuais impressos, proporciona a revisão dos conteúdos no ambiente 
doméstico e a reprodução para familiares que costumeiramente não 
têm contato com a equipe de especialistas. O treinamento dos pais, 
quando possível, otimiza ainda mais o estabelecimento de dinâmicas 
que favorecem o desenvolvimento de comunicação oral adequada23.

Os sons nasais são emitidos com maior frequência pelos be-
bês com FLP não operada durante o balbucio, e que esses bebês dei-
xam de produzir e engramar sons que exigem alta pressão intraoral 
comoplosivos e fricativos20, 24, a manobra de oclusão das narinas, 
a partir do balbucio, é proposta como uma estratégia para desen-
cadear o reconhecimento de diferentes pressões aéreas intraorais. 
Dessa forma, para que pais e cuidadores compreendam os objetivos 
e a importância da estimulação dos sensores de pressão oral duran-
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te a produção dos sons, as orientações oferecidas devem ser de fácil 
assimilação, particularmente quanto aos estímulos sensoriais a que 
bebês precisam ser expostos, independente da FLP, principalmente 
durante o primeiro ano de vida. 

Os estímulos sensoriais envolvendo audição, visão e expe-
riências tátil-cinestésicas têm impacto direto no desenvolvimento 
do sistema sensório motor oral para fala. O bebê sem fissura sente 
as pressões aéreas juntamente com a energia acústica em condições 
adequadas para produção de sons nasais e orais (sem e com acopla-
mento oronasal, respectivamente).  Já o bebê com FLP (não operada, 
ou com DVF, após palatoplastia primária) realiza os sons orais na 
presença de acoplamento oronasal, e não vivencia plosão e fricção 
adequadas na cavidade oral, realizando as tentativas de produção 
desses sons na presença do escape nasal de ar e de fraca pressão in-
traoral, além da hipernasalidade.  

Implementar um programa para estimulação de fala, audição 
e linguagem, sem considerar as vivências de produção e percepção do 
bebê com FLP, pode induzir o bebê (que aprende a falar na presen-
ça do acoplamento oronasal constante) a buscar formas alternativas 
para gerar plosão e fricção em pontos articulatórios atípicos no trato 
vocal (faringe e laringe, por exemplo). Nos três primeiros anos de 
vida, portanto, são recomendados o cuidado com a estimulação da 
produção de sons orais (particularmente plosivos e fricativos), o mo-
nitoramento cuidadoso do uso de ponto articulatório atípico (faringe 
e laringe, por exemplo), e o cuidado com a orelha média e a audição. 
Aliada a esses cuidados, a brincadeira de oclusão de narinas é uma 
estratégia importante num programa de intervenção precoce da fala.  

A preparação para que o bebê aceite a manobra de oclusão das 
narinas pode iniciar no período neonatal, quando pais e cuidadores 
são incentivados a tocar, de forma delicada, o nariz do bebê durante 
os momentos de carinho. Nesse caso, a adesão de pais e cuidado-
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res dependerá da compreensão do impacto dos cuidados propostos, 
não só na aquisição da fala, linguagem e audição, mas no futuro de-
sempenho nas atividades escolares e sociais. Assim, por volta dos 6 
aos 8 meses de idade, ao identificarem o início do balbucio, ou seja, 
quando o bebê passar a produzir sons anteriores como “mamama”, 
os membros da família são convidados a realizar, de forma lúdica e 
suave, a oclusão das narinas, com os dedos indicadores, durante pro-
dução dos sons, reforçando de forma positiva essa atividade. 

O bebê inicialmente poderá ser incentivado a ocluir as nari-
nas dos pais/cuidadores e familiares, e posteriormente permitirá que 
suas narinas também sejam ocluídas durante a produção dos sons. 
Essa atividade pode ser repetida várias vezes ao dia, de forma agra-
dável, quando o bebê estiver bem-disposto e produzindo sons. Dessa 
forma, mesmo com a fissura palatina não operada, o bebê poderá 
experienciar a pressão aérea oral durante a produção do balbucio, 
estimulando receptores de pressão e desencadeando a percepção das 
diferentes pressões sons orais, mesmo que por breves instantes.  

É importante pontuar que a oclusão das narinas é apenas uma 
parte de um programa de prevenção de alterações de fala e linguagem 
relacionadas à fissura palatina. A promoção do desenvolvimento da 
linguagem tem início na troca de olhares da díade mãe-bebê, nos 
momentos de amamentação e nas atividades de vida diária do bebê e 
sua família. Pais/cuidadores e familiares, ao compreenderem a fun-
ção do mecanismo velofaríngeo (em geral, com a analogia de uma 
porta que separa cavidades nasal/nasofaríngea e oral/orofaríngea), 
entenderão que, enquanto a “porta” (velofaringe) não for reconstru-
ída, os sons nasais poderão ser emitidos com facilidade pelo bebê, e 
que as tentativas de produção de sons orais terão resultados acústi-
cos inevitáveis de hipernasalidade, escape de ar nasal e fraca pressão 
intraoral (alterações passivas na presença de acoplamento oronasal 
durante fala oral). 
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Programas de treinamentos poderão, inicialmente, favorecer 
o desenvolvimento da linguagem expressiva, com modelos de intera-
ção nos quais as primeiras produções sejam com predomínio de sons 
nasais. Pais e cuidadores poderão nomear brinquedos, por exemplo, 
com sons nasais e sons de baixa pressão, como líquidos e vogais. Isso 
não quer dizer que o bebê será exposto somente a sons nasais. 

As produções orais ocorrerão na presença do acoplamento 
oronasal. É importante que pais, cuidadores e demais familiares es-
tejam conscientes sobre a relevância de favorecer o desenvolvimento 
da linguagem, com o cuidado de aceitarem produções com alterações 
de fala passivas (hipernasalidade, escape de ar nasal e fraca pressão).

Na presença da fissura não operada, da fístula sintomática de 
palato, ou da DVF, após a palatoplastia primária, os sintomas pas-
sivos são inevitáveis. Buscar corrigir essas alterações, sem que exista 
possibilidade de fechamento velofaríngeo para fala, pode desencade-
ar o desenvolvimento de alterações ativas, como o uso de pontos arti-
culatórios pós-uvulares e atípicos (oclusiva glotal e fricativa faríngea, 
por exemplo). 

As produções articulatórias pós-uvulares, quando observadas 
nos primeiros anos de vida, não devem ser imitadas nem reforçadas, 
e necessitam de gerenciamento fonoaudiológico. O treinamento au-
ditivo de pais e cuidadores, contrastando amostras de fala represen-
tativas de produções atípicas e produções adequadas, é importante 
para que esses compreendam quais são as alterações de fala passivas 
(que dependem de correção física da fissura ou da insuficiência para 
serem corrigidas) e quais são ativas (que podem ser prevenidas e cor-
rigidas pelo fonoaudiólogo). Orientações e vivências de treinamento, 
para que pais e cuidadores possam desenvolver essa habilidade e es-
timular o desenvolvimento sem desencadear compensações indeseja-
das, são muito importantes nos primeiros anos de vida.
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Considerações finais

Andrade25 apresenta uma das teorias que aborda o processa-
mento motor da fala, indicando que, além das estratégias de controle 
motor, o que garante uma nova aprendizagem motora são as infor-
mações sobre o resultado final da produção (resultado acústico, ou 
seja, aquilo que o próprio falante escuta e sente ao adquirir/realizar 
um som).  Nessa perspectiva, ao estabelecermos um programa de 
estimulação precoce para o desenvolvimento da comunicação oral da 
criança com FLP, é essencial ensinar o padrão adequado de movi-
mento e prevenir o uso de padrão atípico. 

Uma abordagem preventiva requer cuidados com a percep-
ção das consequências auditivas e somatossensoriais das produções, 
e com o desenvolvimento de mecanismos de detecção e correção do 
erro. Exercícios musculares isolados e a prática de atividades que não 
envolvam fala, nesse contexto, em nada contribuem para prevenir ou 
corrigir as alterações relacionadas à DVF, não sendo recomendados 
em casos de FLP isolada.
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CAPÍTULO 11 — DESAFIOS 
PSICOSSOCIAIS DE FAMÍLIAS 
DE CRIANÇAS COM FISSURA 

LABIOPALATINA
Vanessa dos Santos Silveira

Luciana Suárez Grzybowski

Introdução

A família é a primeira experiência de socialização do indiví-
duo. É na família que o sujeito obtém seus primeiros ensinamentos, 
valores e crenças, além de vivenciar relações de convivência e tro-
car experiências, saberes, habilidades e costumes. O espaço familiar 
é uma base de desenvolvimento do ser humano, a qual contribuirá 
para sua formação psíquica, moral e social. As relações construídas 
no ambiente familiar afetam o indivíduo, assim como o indivíduo 
afeta a família. Pode-se dizer, então, que tudo está interligado e a 
família é um grupo em desenvolvimento, inserido em um contexto 
que também se encontra em constante transformação1-3.

No grupo familiar, a tarefa parental é fundamental. Os cuida-
dores principais, independentemente de quem seja, têm uma tarefa,-
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que não é simples ou fácil: desenvolver novas respostas emocionais, 
cognitivas e comportamentais para suprir as demandas de cuidado, 
afeto e educação de uma criança, proporcionando o desenvolvimento 
físico, emocional e social dos filhos. A literatura destaca as dimensões 
de cuidado (físico, afetivo/emocional e social), a disciplina (limites 
e regras) e o incentivo ao desenvolvimento (estímulo do potencial) 
como tarefas essenciais das práticas parentais4-7.

No caso das famílias que recebem um filho com alguma mal-
formação, as adaptações trazem outros desafios, além das expectati-
vas que o nascimento de uma criança normalmente proporciona. A 
tarefa de cuidado torna-se mais complexa, e a maneira como esses 
pais e mães irão enfrentar as demandas deste nascimento depende-
rá de múltiplos fatores. Pensar nos desafios psicossociais que essas 
famílias enfrentam, especificamente as famílias de crianças com fis-
sura labiopalatina, possibilitará a ampliação da compreensão dessa 
realidade multifacetada.

O nascimento de um bebê com malformação: impacto familiar 

A relação dos pais e das mães com o bebê é algo que vai sendo 
construído desde o momento da descoberta da gravidez, e que vai 
se intensificando à medida que o feto vai se desenvolvendo. O pro-
cesso de espera durante esse período estabelece a existência de um 
filho idealizado, com saúde e perfeição, motivando, nos pais e nas 
mães, sonhos e expectativas em torno dessa criança. Eles criam uma 
imagem mental do filho, construindo, assim, o “bebê imaginário”8. 
Quando existe a constatação de uma malformação, há uma espécie 
de perda do filho idealizado ou sonhado, sendo os primeiros desafios 
da parentalidade, nessa situação, ressignificar esse filho idealizado e 
aceitar o seu bebê real3,9.
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Assim, dos pais e das mães, é exigida uma reorganização 
psíquica diante de sentimentos semelhantes ao luto, necessitando-
-se de elaboração e reconstrução emocional8,10,11. As experiências 
de luto e perda apresentam-se, por vezes, como algo de difícil ela-
boração, e podem se manifestar de diferentes formas na vida do ser 
humano. O luto vivido por pais e mães de crianças com malforma-
ção desenvolve-se de maneira semelhante ao luto normal, passando 
por diferentes etapas. Para Worden12, o luto é formado por quatro 
fases/tarefas básicas:       

1) aceitar a realidade: momento em que será preciso en-
tender que existem situações irreversíveis e deixar de negar os 
acontecimentos; 

2) elaborar a dor da perda: permitir-se ficar triste, e não es-
conder ou mascarar sentimentos; 

3) adaptar-se ao novo ambiente: adequar sua rotina de vida e 
seus sentimentos à nova realidade;  

4) reposicionar emocionalmente a figura perdida: “seguir a 
vida”, fazer novos planos e buscar a felicidade. 

Essas fases variam de duração e intensidade, de acordo com 
cada indivíduo e com cada reação possível frente a um diagnóstico 
inesperado8,13. Dessa forma, é importante compreender que o nasci-
mento de uma criança com malformação gera angústia, ansiedade, 
frustração, insegurança e até mesmo revolta e rejeição. Essas são re-
ações e sentimentos que fazem parte dessa experiência desafiado-
ra. O enfrentamento dessa vivência tão complexa vai depender de 
múltiplos fatores, tais como as características psicológicas do casal, 
a gravidade da malformação e o apoio de familiares e profissionais, 
além das crenças, valores e experiências pessoais prévias, que podem 
facilitar ou dificultar a forma de lidar com a situação3,4,8,13.
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Meu filho tem fissura labiopalatina: e agora?

Apesar da possibilidade de um filho com malformação não 
ser tão rara nas famílias, ela é sempre uma surpresa impactante. 
Estima-se que, mundialmente, cerca de 5% dos recém-nascidos vi-
vos apresentem alguma malformação congênita, muitas das quais 
são a causa da mortalidade infantil em diversos países14,15. Essas 
malformações podem causar prejuízos na qualidade de vida e nas 
relações interpessoais, além de envolver a necessidade de tecnologia 
e de tratamentos especializados no campo da saúde16.

Dentre as malformações congênitas, encontram-se as anoma-
lias craniofaciais, das quais as mais comuns são as fissuras labiopa-
latinas (FLP). Em função de suas características, um dos primeiros 
desafios enfrentados no nascimento de uma criança com FLP é a 
dificuldade na amamentação, tão importante por seu valor nutriti-
vo e emocional na vinculação mãe-bebê17. Outros obstáculos, como 
dificuldades respiratórias, auditivas e na fala costumam fazer parte 
da vida da criança com FLP, demandando atitudes e ajustes de toda 
a família, uma vez que ter uma malformação causa impacto não so-
mente na vida de quem a tem, mas também na de seus familiares18,19.

Alguns pais e mães sentem-se culpados por não terem gera-
do um filho saudável, podendo desenvolver uma intensa devoção à 
criança, com excesso de cuidados, enquanto outros podem ter di-
ficuldade de formar um vínculo afetivo com ela18. Um estudo rea-
lizado com mães de crianças com FLP demonstrou que, ao receber 
o diagnóstico da malformação de seus filhos, elas experimentaram 
uma variedade de sentimentos negativos, como culpa, vergonha e até 
mesmo rejeição. Muitos pais e mães veem o filho como uma exten-
são de seu próprio ser e, por isso, ao conceber uma criança malfor-
mada, podem se sentir impotentes e vulneráveis, o que pode afetar, 
inclusive, suas autoestimas11. 
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Diante de todas as especificidades desta malformação, o 
diagnóstico prévio ao nascimento é imensamente importante, assim 
como um acompanhamento pré-natal adequado, para que as famí-
lias possam se preparar previamente tanto quanto for possível9,11,20. 
Quando há um diagnóstico de malformação durante a gestação, as 
mães e os pais têm a oportunidade de entrar em contato com a exis-
tência dessa condição do filho de forma mais precoce, o que pode 
influenciar nos processos de aceitação e desenvolvimento de vínculo 
com o bebê que está para chegar. É nesse momento que eles podem 
vivenciar um processo chamado de “luto antecipatório”, caracteri-
zado pela vivência da perda antes mesmo dela acontecer, de forma 
gradual, o que pode contribuir para uma melhor elaboração psíquica 
e, até mesmo, para uma diminuição do sofrimento causado pelo im-
pacto da notícia da malformação21.

Após o nascimento, a família vai se envolver num tratamen-
to longo e que demandará muito de todos. O tratamento da FLP, 
que idealmente deve ser iniciado imediatamente após o nascimento, 
estende-se por um longo período de correções, em geral até a vida 
adulta. São necessárias diversas cirurgias funcionais e estéticas, além 
do acompanhamento de uma equipe multidisciplinar, feito com os 
objetivos de abordar as implicações decorrentes da anomalia e pro-
porcionar bem-estar físico, emocional e social ao indivíduo11,22. 

Do ponto de vista da criança com FLP, há a possibilidade de 
que a malformação afete sua autoestima e dificulte sua socialização. 
Por serem crianças visivelmente diferentes, bullying e provocações 
também fazem parte das preocupações da família. Além disso, as 
crianças com FLP podem se tornar mais dependentes dos pais e das 
mães, e até mesmo se isolarem, evitando a construção de relaciona-
mentos interpessoais19,23-25. 

Dificuldades sociais e contextuais também podem afetar o 
seguimento no tratamento, destacando-se a distância dos centros 



232	 MARIA CRISTINA CARDOSO (ORG.)

especializados em malformações craniofaciais, uma vez que a maior 
parte da população brasileira não tem acesso à reabilitação na sua co-
munidade23,26. Outro fator que pode contribuir para a dificuldade de 
manutenção do tratamento é a situação socioeconômica das famílias, 
pois a reabilitação de indivíduos com FLP pode ser muito custosa. 
Estudos têm demonstrado que os custos com a saúde de crianças que 
têm FLP podem exceder em até oito vezes os das que não têm a de-
formidade, devido a um maior uso de serviços hospitalares27. 

Na maior parte dos tratamentos de saúde, a participação e o 
apoio das famílias são fundamentais para o bem-estar do paciente. 
No caso das crianças, isso fica mais evidente, levando-se em conside-
ração a sua dependência e o fato de que é na família que os cuidados 
essenciais à saúde são produzidos. Os pais e as mães representam 
um alicerce importante no tratamento, devendo receber orientações 
para compreender que sua postura participativa trará benefícios ao 
seu filho22.

Sobrecarga do tratamento: 
a exaustão familiar e a importância de apoio

Esse envolvimento parental em um tratamento denso e longo, 
como o da FLP, tem repercussões em muitos aspectos da vida fami-
liar. Os pais e as mães de crianças com fissura labiopalatina lidam, 
em sua rotina diária, com muitos desdobramentos, e a situação vivida 
nesse cotidiano pode causar sobrecarga, exaustão e estresse parental. 
Além disso, existem vários fatores que podem influenciar as respos-
tas parentais nessas situações, como características e história de vida 
do casal, estrutura financeira e as particularidades da malformação e 
do tratamento4,18. Cada pai ou mãe utiliza de seus próprios recursos 
internos (valores, crenças, experiências, personalidade, maturidade) 
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e externos (apoio de familiares, amigos, profissionais, instituições) 
para criar estratégias de enfrentamento ao lidar com a situação9,22,26.

Por se tratar de uma condição de saúde complexa, a demanda 
de cuidados com o filho, seja no cotidiano ou em situações pós-ci-
rúrgicas, é alta, e pode afetar a saúde psicológica desses pais e dessas 
mães9,22. Esses pais e mães despendem um grande tempo no cuidado 
de seus filhos, o que faz que, muitas vezes, eles não cuidem de si 
mesmos, apresentando cansaço excessivo devido à sobrecarga, o que 
afeta a rotina doméstica e o bem-estar da família26. A responsabili-
dade da recuperação após os procedimentos cirúrgicos traz, aos cui-
dadores, riscos de sobrecarga e estresse parental, podendo, inclusive, 
afetar o seu envolvimento no tratamento22,26,28. 

O estresse no contexto da maternidade e da paternidade pode 
ser identificado quando os pais e as mães não conseguem lidar com 
as exigências do papel parental, podendo afetar seus bem-estar fí-
sico, emocional e social, tendo em vista que a parentalidade envol-
ve tanto satisfação e recompensas quanto demandas e sobrecarga29. 
Demandas como tempo, energia e restrições podem se tornar um 
fardo para os pais e as mães e contribuir para cansaço excessivo, 
angústia pessoal, culpabilização, entre outros, o que afeta negativa-
mente as práticas parentais, as relações entre pais e filhos e a dinâ-
mica familiar29,30.

Devido à extensão e à sobrecarga do cuidado de crianças com 
FLP, é fundamental que a família receba ajuda. Assim, outro ele-
mento importante no tratamento de crianças com FLP é a rede de 
apoio, que exerce o papel de suporte aos pais e às mães. O apoio 
de pessoas próximas, capazes de compreender e ajudar a enfrentar 
as situações vivenciadas por estas famílias, pode minimizar o sofri-
mento31. Famílias que têm um alto nível de apoio social geralmente 
possuem menos angústia, e conseguem ter um melhor ajuste em re-
lação aos desafios enfrentados por ter um filho com FLP. Ao mesmo 
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tempo, aquelas famílias que não recebem suporte demonstram maior 
dificuldade no enfrentamento da problemática24,27,32. Esse suporte 
pode ser material ou emocional, e tende a contribuir para o cres-
cimento pessoal e para o bem-estar e saúde da família e da criança, 
podendo ser estabelecido pela família extensa, pelos vizinhos, pelos 
colegas de trabalho e pelos amigos, assim como por instituições ou 
grupos que forneçam amparo à família em suas demandas, como as-
sociações de bairro, igrejas, serviços de saúde e assistência social6,9,31.

Assim, observa-se que o suporte social pode contribuir no 
processo de manejo do adoecimento e do estresse das famílias de 
crianças com FLP. Uma pesquisa realizada com mães de crianças 
com doenças crônicas apontou que afeto, compreensão, aconselha-
mento, apoio emocional e solidariedade na rede social do indivíduo 
servem como motivadores para os pais e mães no cuidado de seus 
filhos33. Em contrapartida, quando não há uma rede de apoio, os 
pais e mães tendem a se sobrecarregar e, até mesmo, a não realizar o 
tratamento de seu filho de maneira adequada. O suporte social in-
clui relações de troca, que propiciam confiança e promovem recursos 
para lidar com situações de conflito. Quanto maior a segurança dos 
pais e das mães na decisão de tratar seu filho, melhor será o resultado 
e menor o índice de desistência do tratamento31,33.

Considerações finais

Pensando em todos esses aspectos referentes a questões psi-
cossociais das famílias de crianças com fissura labiopalatina, pode-se 
dizer que os cuidados com a saúde do grupo familiar devem ir além 
da perspectiva clínica, pois tanto a criança quanto sua família ne-
cessitam de suporte psicológico e social para que o tratamento seja 
eficaz. Somente dessa maneira a reabilitação global do paciente com 
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FLP será fator de prevenção e promoção de saúde geral a todos os 
membros que compõem a família.  

A família é uma base importante no desenvolvimento das 
crianças com FLP e, como cuidadores principais, os pais e as mães 
experimentam uma variedade de emoções ao exercer a parentalida-
de, o que pode os levar a um esgotamento físico e/ou emocional. Ser 
envolvido em uma rede de solidariedade e receber apoio emocional 
(ou até mesmo material) de pessoas e instituições pode gerar segu-
rança, confiança e respaldo para essas famílias enfrentarem todos os 
desafios impostos pela fissura labiopalatina. Portanto, é importante 
reforçar a relevância do cuidado de uma equipe multidisciplinar e o 
apoio de uma rede extensa de solidariedade, que farão a diferença 
para a saúde emocional da família de crianças nessa condição.
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CAPÍTULO 12 — MODELAGEM 
NASO-ALVEOLAR

Renan Cavalheiro Langie

  Introdução 

A fenda, ou fissura, labiopalatina é uma anomalia congênita, 
produzida por defeitos embriológicos durante a formação da face, ou 
seja, até a 12ª semana de gestação1. As fendas faciais são considera-
das a segunda deformidade congênita mais prevalente2, sendo a mais 
frequente deformidade congênita facial3. A prevalência mundial de 
fissura labiopalatina é de 1: 6004, nascendo uma criança fissurada a 
cada 2 minutos, de acordo com um estudo da Organização Mundial 
da Saúde publicado em 20005. Na Índia, o número de bebês nascidos 
a cada ano com fissura labiopalatina é de 28.600, o que significa 
que 78 bebês afetados nascem todos os dias, ou 3 bebês nascem com 
fissura a cada hora6. No Brasil, a incidência é de 1 caso em cada 650 
nascidos vivos7, 8.

As fendas labiopalatinas apresentam forma e severidade va-
riáveis, sendo as suas apresentações mais extensas geralmente rela-
cionadas com maior deformidade nasal, labial, óssea e, consequen-
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temente, facial9. Porém, as fendas não apresentam apenas impacto 
estético, elas promovem ainda impacto funcional expressivo nas fun-
ções de fala, fonação, mastigação, respiração, deglutição e audição2,10. 
A repercussão psicológica da deformidade em si, bem como de todo 
processo terapêutico, também deve ser considerada10. A classificação 
mais adotada para as fendas labiopalatinas e faciais foi proposta por 
Spina em 197211, tipificando as fendas nas categorias a seguir.

–Pré-forame.
•Completa.
•Incompleta.
•Unilateral.
•Bilateral.
–Transforame.
•Unilateral.
•Bilateral.
–Pós-forame.
•Completa.
•Incompleta.
–Fendas raras da face (fendas de Tessier).

As fissuras labiais unilaterais são caracterizadas por uma base 
nasal alargada e segmentos labiais separados no lado da fenda. A 
cartilagem alar afetada encontra-se deslocada, lateral e inferiormen-
te, resultando em pirâmide nasal deprimida, borda alar aumenta-
da, columela oblíqua e ápice da narina saliente. Quando associado à 
fenda palatina, o septo nasal apresenta-se desviado para o lado não 
fissurado, deslocando juntamente à base nasal9,10,12. A estrutura ma-
xilar da fenda labiopalatina é dividida em dois ou três segmentos 
pela fenda palatina e alveolar10. 
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Nas fissuras labiopalatinas bilaterais, a pré-maxila geralmen-
te apresenta-se projetada ou rotacionada. A base alar encontra-se 
alargada e os segmentos labiais mostram-se amplamente afastados13. 
A ponta nasal apresenta-se achatada e conectada diretamente ao pro-
labium, por meio de uma columela curta ou ausente. As cartilagens 
alares laterais inferiores encontram-se alargadas e côncavas, onde 
deveriam ser convexas9.

O tratamento das fendas labiopalatinas envolve uma aborda-
gem multiprofissional e transdisciplinar, com atuação de fonoaudi-
ólogos, cirurgiões-dentistas (ortodontistas, cirurgiões bucomaxilofa-
ciais, odontopediatras), médicos (pediatras, geneticistas, cirurgiões 
plásticos), psicólogos, enfermeiros, entre outros. Esse processo tem 
início logo após o nascimento e se estende pela idade adulta jovem, 
sendo acompanhado por várias etapas cirúrgicas, visando à correção 
das deformidades e dos defeitos no palato, no lábio, no nariz e no 
rebordo ósseo alveolar e de suas repercussões10,12.

Na busca por melhores resultados terapêuticos estéticos e 
funcionais, a associação de abordagens clínicas para modelagem or-
topédica dos segmentos de tecidos duros e moles deformados pela 
presença da fenda tem sido descrita e cada vez mais incorporada aos 
protocolos de tratamento do paciente fissurado. Essa abordagem re-
cebe o nome de modelagem naso-alveolar (NAM, do inglês: nasoal-
veolar moulding ou nasoalveolar molding).

Histórico da modelagem naso-alveolar 

Ao longo dos anos, inúmeras técnicas cirúrgicas foram rela-
tadas, visando a reduzir o impacto estético da fenda e a promover a 
recuperação das funções atingidas14. Acompanhando a evolução das 
técnicas cirúrgicas, o manejo clínico pré e pós-cirúrgico também se 
desenvolveu, por meio do auxílio na modelagem das estruturas afe-
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tadas pela fenda labiopalatina. Acompanhe, a seguir, a evolução da 
modelagem naso-alveolar na linha do tempo abaixo.

►317 d.C - Primeiro relato de técnica cirúrgica para tratamento 
de fissura labial. O general chinês Wei Yang Chi teve sua fenda labial 
corrigida por meio da sutura dos seus bordos15.

►1689 - Primeiro relato de modelagem das fissuras labiopala-
tinas. Hoffmann16 descreveu o uso de um capacete com extensões para 
a face (bandagem facial), visando à retração da pré-maxila, ao estreita-
mento da fenda óssea alveolar e à prevenção de deiscência pós-operatória.

►1844 - Hullihen17 demonstrou a importância do uso de ban-
dagens com fitas adesivas no preparo cirúrgico da correção de fendas.

►1892 - Esmarch e Kowalzig16 usaram capacete e fitas para 
estabilizar a pré-maxila no pós-operatório.

►1927 - Brophy18 demonstrou o uso de um fio metálico 
que, passando pelos dois segmentos ósseos alveolares da fenda, 
promovia aproximação progressiva das suas terminações, pre-
viamente ao reparo do lábio.

►1950 - McNeil19 propôs a aplicação de uma sequência 
de placas palatinas ortopédicas de acrílico, promovendo a mo-
delagem ativa dos segmentos da fenda na busca da posição e da 
morfologia desejadas.

►1958 - Burston20 desenvolveu a técnica de McNeil e 
a popularizou21.

►1970 - Desault22 descreveu técnica semelhante de mo-
delagem pré-cirúrgica para retrair a maxila em pacientes com 
fenda bilateral.

►1975 - Georgiade e Latham23 descreveram um aparelho 
ativo, com retenção por pino, para retrair a pré-maxila e expandir os 
segmentos posteriores da maxila.
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►1987 - Hotz24 descreveu o uso de um aparelho ortopédico 
passivo para alinhar lentamente os segmentos da fenda, sem retração 
da pré-maxila, a partir da compreensão de que o crescimento facial 
para anterior seria capaz de compensar a projeção da pré-maxila.

	 — Até esse momento, as técnicas de modelagem ortopédica 
infantil desconsideravam a morfologia nasal, focando na retração da 
pré-maxila protruída e na sua estabilização pós-cirúrgica. A defor-
midade nasal permanecia um grande desafio estético9, 21.

►1988/1991 - Matsuo25-28 foi precursor na aplicação de 
componentes de silicone, visando à modelagem da cartilagem na-
sal. Segundo o autor, a cartilagem auricular poderia ser modelada 
com resultados permanentes quando abordada dentro das primeiras 
6 semanas de vida. Durante esse período, o recém-nascido mantém 
altos níveis de estrogênio materno em circulação, provocando um 
aumento do ácido hialurônico tecidual, reduzindo a união entre os 
componentes da matriz intercelular. Os níveis de estrogênio come-
çam a cair a partir das 6 semanas de vida do bebê. Essa característica 
tecidual seria responsável pela plasticidade de tecidos conjuntivos, 
cartilagens e ligamento, permitindo, por exemplo, a passagem do 
feto pelo canal vaginal sem danos durante o nascimento.

►1993 - Grayson et al29 utilizaram os conceitos de Matsuo, as-
sociando stents a um aparelho palatino intraoral, permitindo também 
a modelagem das estruturas cartilaginosas do nariz. As publicações de 
Grayson deram início ao conceito atual de modelagem naso-alveolar.

►1999 – Hamrick30 sugere que a modelagem nasoalveolar 
seria capaz de estimular condroblastos imaturos da cartilagem na-
sal, produzindo uma expansão intersticial e consequente melhora da 
morfologia nasal.
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Tipos de aparelhos para modelagem naso-alveolar 

	 Os aparelhos utilizados para modelagem naso-alveolar po-
dem ser classificados baseados em diferentes critérios2.

De acordo com a aplicação de força.
•Ativos.
•Passivos
De acordo com o tempo cirúrgico.
•Pré-cirúrgicos.
•Pós-cirúrgicos.
De acordo com o local de uso.
•Intraoral.
•Extraoral.

Os aparelhos ativos promovem a movimentação dos segmen-
tos da fenda, de modo predeterminado, com o uso de força controla-
da. Já os aparelhos passivos não aplicam forças sobre os tecidos, mas 
agem como um fulcro sobre o qual as forças criadas pelo fechamento 
cirúrgico do lábio contornam e modelam os segmentos alveolares de 
maneira previsível2. 

Objetivos e benefícios da modelagem naso-alveolar 

Os objetivos primários da modelagem naso-alveolar são a 
modelagem ativa e o reposicionamento de cartilagens nasais, seg-
mentos labiais e processos alveolares em posição mais anatômica em 
relação à deformidade inicial2. Como efeito secundário, a NAM re-
duz a severidade da fenda inicial, favorecendo a abordagem cirúrgica 
corretiva e melhorando seus resultados funcionais e estéticos9.
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O impacto da NAM sobre a morfologia do nariz promove a 
projeção do ápice nasal, a correção do deslocamento da cartilagem alar, 
com melhora da simetria, e o alongamento da columela, com sustenta-
ção e correção junto à linha média facial2,9,31. Dessa forma, o número 
de procedimentos cirúrgicos nasais corretivos é reduzido, e o resultado 
estético, favorecido31. A modelagem nasal ocorre por meio da incorpo-
ração de um prolongamento (stent) nasal ao aparelho intrabucal9.

A redução da severidade da fenda inicial promovida pela 
NAM torna menor a tensão da sutura cirúrgica dos componentes de 
tecidos moles, com favorecimento da cicatrização e menor formação 
de tecido cicatricial, levando a melhores resultados estéticos2,21. A 
redução das dimensões da fenda minimiza, ainda, o número de rein-
tervenções cirúrgicas labiais e nasais, devido à formação excessiva 
de tecido cicatricial, fístulas oro-nasais e deformidades naso-labiais2.

O efeito da NAM na melhora da morfologia do rebordo alve-
olar é capaz de permitir a erupção dentária com suporte periodontal 
adequado, e de reduzir, ou até mesmo evitar, a necessidade de inter-
venções cirúrgicas para reconstrução óssea alveolar com o uso de en-
xertos ósseos2. Dessa forma, quanto menor a fenda óssea existente, 
mais favorável aos procedimentos reconstrutivos.

A melhora da relação entre os componentes ósseos da por-
ção inferior do terço médio facial (processos alveolares da maxila) é 
acompanhada pelos tecidos moles. Assim, entende-se que a redução 
da fenda óssea alveolar favorece também o alinhamento da base na-
sal e dos segmentos do lábio9.

Nos pacientes com fendas bilaterais, a NAM visa, ainda, ao 
reposicionamento da pré-maxila na linha média facial, e à sua re-
tração até a obtenção de uma continuidade com os segmentos dos 
processos alveolares posteriores da maxila. No nariz, promove-se, 
adicionalmente, a redução da largura de seu ápice e de sua base9.
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Procedimento 

A modelagem naso-alveolar é realizada por um cirurgião-
-dentista com treinamento específico para esse procedimento. 
Usualmente, é articulada por um especialista em ortodontia, tendo 
em vista a sua formação em ortopedia facial, e, eventualmente, pode 
ser realizada por um cirurgião bucomaxilofacial ou por um prote-
sista. Cabe ressaltar que, tendo em vista a complexidade de todas as 
etapas do procedimento, as quais serão descritas abaixo, esse deve ser 
realizado apenas por profissional habilitado.

Técnicas de impressão 

A impressão, ou moldagem inicial, da fissura labiopalatina 
deve ser realizada na primeira semana de nascimento do bebê. Uma 
silicona de adição (pesada), aplicada sobre uma moldeira de dimen-
sões compatíveis, é usada para a primeira impressão21, 32. Essa pode 
ser realizada em nível ambulatorial, desde que este esteja preparado 
para lidar com situações de emergência relacionadas à possibilidade 
de obstrução das vias aéreas21, 32. Um cirurgião-dentista deve estar 
sempre presente durante o processo de impressão21.

O bebê deve ser segurado de cabeça para baixo9, 32 ou em po-
sição prona33, e a moldeira com o material de impressão deve ser 
inserida na cavidade bucal. O bebê precisa ser mantido nessa posição 
para se evitar o escoamento de material para a orofaringe e permitir 
a saída de saliva e de resíduos do material para fora da cavidade bu-
cal. A moldeira deve ser inserida até a cobertura completa dos seg-
mentos do rebordo ósseo alveolar superior. Uma vez que o material 
de impressão toma presa, a moldeira deve ser removida (Figura 1), 
e a cavidade bucal examinada quanto à presença de resíduos do ma-
terial de impressão9, 32, 33. A manutenção do choro do bebê durante 
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o procedimento de moldagem evita a obstrução da via respiratória 
e auxilia na visualização direta da fenda32. Um modelo de gesso é, 
então, obtido a partir dessa moldagem9.

Figura 1. Impressão intraoral com silicona de adição

Fonte: acervo cedido pelo Ortodontista Dr. Mário Alexandre Morganti – Santa 
Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA).

  Produção e desenho do aparelho 

O aparelho palatino deve ser confeccionado sobre o modelo 
de gesso obtido. Esse modelo deve ser preparado com o preenchi-
mento das fendas, em profundidade, com cera tipo utilidade, recons-
truindo o processo alveolar fendido21,32. O acrílico autopolimerizável 
transparente é aplicado sobre o modelo de gesso preparado, manten-
do uma espessura de 2 a 3mm, a qual permite a manutenção da resis-
tência da placa e uma quantidade suficiente de material para os des-
gastes que ocorrerão durante o processo de modelagem. As bordas 
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da placa palatina nas regiões de maior pressão/atrito, como na região 
de bridas, devem ser avaliadas e polidas cuidadosamente para evitar 
ferimentos durante o uso da placa9. Uma fina camada de material soft 
(condicionador de tecidos) também pode ser aplicada nas áreas de 
contato com os tecidos moles, reduzindo o trauma local21 (Figura 2).

Figura 2. Aparelho palatino com material soft para proteção das áreas de atrito

Fonte: acervo cedido pelo Ortodontista Dr. Mário Alexandre Morganti – Santa 
Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA).

Um braço de retenção deve ser confeccionado na porção ante-
rior da placa, em um ângulo de 30 a 40°21,32. Nas fendas unilaterais, 
apenas um braço é confeccionado. Esse braço de retenção mantém a 
placa palatina em sua posição com o auxílio de elásticos ortodônti-
cos e fitas adesivas. Para determinar sua localização na borda labial 
da placa, os segmentos de lábio devem ser tracionados simultanea-
mente. Na porção central da fenda, o braço deve ser posicionado9. 
Horizontalmente, o braço não pode interferir na aproximação dos 
segmentos da fenda. Verticalmente, esse deve encontrar-se na região 
de contato em os lábios superior e inferior21.
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A confecção de uma perfuração na porção palatina do apare-
lho, medindo cerca de 6 a 8mm de diâmetro, permite a manutenção 
do fluxo de ar no caso de seu deslocamento, impedindo a obstrução 
da via respiratória21. O stent nasal não é confeccionado nesse primei-
ro momento. Sua incorporação se dá apenas quando a fenda alveolar 
apresenta redução para cerca de 5 a 6mm de largura21, distensionan-
do a cartilagem alar.

  Inserção e fixação do aparelho 

No primeiro momento de inserção, o aparelho deve ser avalia-
do quanto à possibilidade de sobre-extensão ou presença de bordos ás-
peros, irregulares ou cortantes, os quais podem traumatizar os tecidos 
moles adjacentes21. A fixação extraoral do aparelho se dá por meio de 
fitas adesivas aplicadas bilateralmente na pele da bochecha. Para evitar 
irritação da pele nessa região, curativos do tipo DuoDerm ou Tegaderm 
podem ser aplicados diretamente sobre a pele, servindo como base 
para fixação das fitas adesivas. Em suas extremidades, as fitas adesi-
vas devem ser incorporadas a elásticos ortodônticos (1/4 — pesado), 
os quais envolvem o braço de retenção da placa palatina. Os elásticos 
devem ser alongados em duas vezes o seu diâmetro de repouso, exer-
cendo uma força de ativação de cerca de até 100g9, 21, 32. A intensidade 
da força pode ser adaptada de acordo com o objetivo clínico e com a 
tolerância dos tecidos locais. Fitas adesivas adicionais podem ser apli-
cadas, se necessário, para fixação na pele da bochecha9, 21.

A adaptação ao uso do aparelho nos primeiros dias, especial-
mente durante a alimentação, pode ser um desafio. No entanto, o 
aparelho deve ser mantido na boca em tempo integral, sendo remo-
vido pelos pais apenas para limpeza diária9, 21, 33.
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Ajuste do aparelho 

Os controles clínicos devem ser realizados semanalmente, per-
mitindo os ajustes no aparelho que levarão à modelagem dos com-
ponentes da fenda. Os ajustes são realizados por meio de desgastes e 
acréscimos seletivos de resina acrílica autopolimerizável, com acrésci-
mo de material soft, guiando os tecidos para a posição desejada. Não 
devem ser realizadas mudanças dimensionais maiores do que 1 mm 
em cada visita, sob pena de gerar pressão exagerada sobre os tecidos e 
lesões traumáticas. Deve-se, ainda, evitar o extravasamento de mate-
rial soft para a região da placa em contato com a crista óssea alveolar, 
visto que esse impedirá a adaptação correta do aparelho9, 32.

Na terceira visita, os pais devem ser instruídos sobre a apli-
cação de fitas adesivas, favorecendo a aproximação dos segmentos 
labiais. As fitas devem ser aplicadas na base nasal (ângulo naso-la-
bial), e não em proximidade com o vermelhão labial. Primeiramente, 
devem ser aplicadas no lado sem fenda, sendo tracionadas e aderidas. 
Posteriormente, a aplicação deve ser feita no lado fendido, de forma 
que o filtro e a columela serão levados em direção à linha média9. 
Com a evolução dos ajustes, os segmentos labiais sofrerão uma apro-
ximação, a base nasal terá sua largura reduzida e a cartilagem alar 
estará menos tensionada, permitindo a modelagem nasal9.

Stent nasal 

A incorporação do stent, ou prolongamento nasal, é realiza-
da quando a largura da fenda alveolar atinge cerca de 5mm. Nesse 
momento, a base nasal já apresenta melhora do seu alinhamento, e a 
cartilagem alar apresenta menor tensão, permitindo, assim, a mode-
lagem mais adequada da columela e da cartilagem alar9, 21.
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O stent é confeccionado em fio de aço inoxidável redondo de 
0,9mm, em um formato descrito como ‘pescoço de cisne’34. Para de-
terminar a forma e a orientação corretas desse prolongamento nasal 
metálico, pode-se realizar a aplicação de cera do tipo utilidade sobre 
a placa palatina, para moldagem da estrutura nasal (Figura 3). O fio 
metálico deve ser incorporado no bordo anterior da placa palatina, 
próximo ao braço de retenção, estendendo-se inicialmente para an-
terior e, após, curvando-se sobre si, para posterior. Nesse extremo, 
o fio metálico deve apresentar uma pequena dobra, permitindo a re-
tenção da porção intranasal acrílica–bilobulada, assemelhando-se à 
forma de um rim. Essa extremidade acrílica deve penetrar aproxi-
madamente 3 a 4mm em direção à cavidade nasal (Figura 4), e pode 
ser recoberta com material soft (Figura 5), evitando o traumatismo 
da mucosa nasal. O lobo superior da extremidade acrílica do stent 
deve elevar a ponta nasal suavemente, até que uma leve isquemia seja 
observada, enquanto o lobo inferior deve elevar o ápice da narina e 
definir o topo da columela9, 21 (Figura 6). 

Figura 3. Produção dos stents nasais sobre o modelo de gesso

Fonte: acervo cedido pelo Ortodontista Dr. Mário Alexandre Morganti – Santa 
Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA).
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Figura 4. Confecção do acrílico nas extremidades dos stents nasais

Fonte: acervo cedido pelo Ortodontista Dr. Mário Alexandre Morganti – Santa 
Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA).

Figura 5. Aplicação de material soft sobre o acrílico nas extremidades dos stents nasais

Fonte: acervo cedido pelo Protesista Dr. Heitor Ribeiro Birnfeld – Santa 
Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA).
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Figura 6. Adaptação intraoral do aparelho após instalação dos stents nasais

Fonte: acervo cedido pelo Protesista Dr. Heitor Ribeiro Birnfeld – Santa
 Casa de Misericórdia de Porto Alegre (SCMPA).

Fendas bilaterais 

Na presença de fendas labiopalatinas bilaterais, torna-se ne-
cessária a incorporação de dois braços de retenção e dois stents na-
sais ao aparelho palatino. Cada stent nasal origina-se da base de um 
braço de retenção. As etapas de confecção desses componentes são 
as mesmas descritas anteriormente (visualizadas nas Figuras 1 a 6) 
para os aparelhos aplicados nas fendas unilaterais. Nesse caso, após a 
incorporação dos prolongamentos nasais (Figura 7), inicia-se o alon-
gamento da columela. Para isso, uma faixa de material soft deve ser 
adicionada (Figura 8), unindo os lobos inferiores de cada um dos 
stents nasais. Essa faixa deve sustentar a base da columela na altura 
da junção naso-labial, enquanto a ponta nasal é elevada e projetada 
para anterior. Uma fita adesiva vertical é aderida ao prolabium, infe-
riormente à fita adesiva horizontal que promove a aproximação labial 
(Figura 9), e se une aos braços de retenção, por meio de elásticos 
ortodônticos. As trações verticais realizadas em dois sentidos, uma 
pelo stent nasal, que desloca a ponta nasal para superior e anterior, 
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e outra pela fita adesiva e pelo elástico ortodôntico, que deslocam o 
prolabium para inferior e auxiliam no alongamento da columela9, 21.

Figura 7. Fixação extraoral do aparelho

Fonte: material do projeto de Extensão em Fissura Labiopalatina, coordenado pela 
Profa. Maria Cristina de Almeida Freitas Cardoso – Universidade Federal de Ciências 

da Saúde (UFCSPA)/Hospital da Criança Santo Antônio (HCSA)/Santa Casa de 
Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA).

Figura 8. Faixa de material soft para sustentação da columela. 
(Observa-se  ainda a perfuração palatina do aparelho)

Fonte: acervo cedido pelo Protesista Dr. Heitor Ribeiro Birnfeld – Santa 
Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA).
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Figura 9. Aplicação de fitas adesivas no reposicionamento do prolabium

Fonte: acervo cedido pelo Protesista Dr. Heitor Ribeiro Birnfeld – Santa
 Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA).

  Complicações 

Existem poucas complicações relacionadas ao procedimento de 
modelagem naso-alveolar9. A principal delas é a irritação da mucosa bu-
cal, do tecido gengival e da pele, nas áreas de contato com o aparelho9, 21.

A pressão ou o atrito, causados pela retração do aparelho nos 
tecidos bucais, podem causar irritação ou lesões ulceradas, princi-
palmente na região dos frênulos ou bridas mucosas, na gengiva da 
região de pré-maxila e na mucosa da orofarin ge9. A pressão excessi-
va sobre a gengiva/rebordo alveolar é capaz, inclusive, de prejudicar 
a erupção dentária2. Portanto, os tecidos moles de suporte devem 
ser avaliados a cada consulta, e as áreas de tensão excessiva devem 
ser medidas, por meio de desgastes e da aplicação de materiais ma-
cios (condicionadores de tecido)2, 9, 21. As áreas intrabucais lesionadas 
ainda apresentam maior risco de infecções fúngicas secundárias. O 
tratamento de eleição para essas lesões envolve a resolução da causa 
do trauma, orientações de higiene local e administração de nistatina 
ou anfotericina2.
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No nariz, o revestimento da mucosa nasal pode apresentar 
ferimento caso a pressão exercida pelo stent nasal seja excessiva, en-
quanto a rima alar pode apresentar lesões em decorrência do mau 
posicionamento ou modelagem inadequada do aparelho9. Já a pele na 
região das bochechas normalmente apresenta irritação devido ao po-
sicionamento das fitas adesivas. A prevenção de lesões mais impor-
tantes depende do cuidado durante a remoção desses adesivos, o que 
deve ocorrer de forma lenta e com auxílio de solventes específicos ou 
água morna. Curativos também podem ser usados como camadas de 
base para fixação dos adesivos, reduzindo o contato direto das fitas 
adesivas com a pele2, 9.

A modelagem adequada de qualquer componente da fenda, 
seja nasal, labial ou alveolar, depende de adaptação e modelagem 
adequadas da placa palatina e do stent nasal. Nesse sentido, o acom-
panhamento profissional frequente e a realização de ajustes são es-
senciais para guiar a modelagem tecidual para a posição desejada2.

O deslocamento posterior da placa palatina, que causa a obs-
trução da via respiratória, é raro, porém merece atenção, tendo-se 
em vista sua gravidade. Esse pode ser contornado por meio da cria-
ção de uma perfuração no centro da placa palatina, permitindo o 
fluxo de ar e impedindo o completo bloqueio da via respiratória até 
sua remoção9 (Figura 8).

A aderência dos pais ao tratamento representa um fator impor-
tante na prevenção de possíveis complicações. Esses devem ser cons-
tantemente orientados quanto aos cuidados durante a realização da 
NAM e sobre a busca de atendimento profissional quando necessário.
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Considerações finais 

Inúmeras técnicas cirúrgicas e clínicas foram desenvolvidas 
ao longo dos anos na busca de um melhor resultado estético e fun-
cional para o tratamento das fissuras labiopalatinas. Ao encontro 
dessa busca, a abordagem odontológica clínica precoce do pacien-
te fissurado, por meio da modelagem naso-alveolar, tem se tornado 
lentamente um procedimento popular, devido aos seus benefícios na 
melhora do posicionamento dos tecidos moles e duros que compõem 
as fendas labiopalatinas. Além dos benefícios diretos da modela-
gem naso-alveolar ao paciente fissurado, já relatados ao longo desse 
capítulo, cabe salientar que a possibilidade de redução no número 
de procedimentos cirúrgicos ao longo da reabilitação desse pacien-
te permite ainda uma importante redução nos custos de tratamento 
para os sistemas de saúde.
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Introdução 

A Síndrome de Pierre Robin (SPR) foi descrita pela primeira 
vez em 1891, por meio de dois pacientes que apresentavam a tríade 
micrognatia, com ou sem fenda palatina e glossoptose1. A microg-
natia é um diagnóstico clínico de mandíbula subdesenvolvida. Isso 
normalmente inclui um comprimento menor do corpo mandibular e 
um ângulo mandibular maior. A glossoptose é definida pelo deslo-
camento da base da língua em direção à faringe. Existe uma ampla 
gama de gravidade e, portanto, de dificuldade respiratória associada. 
Não existe um padrão para o diagnóstico de glossoptose, mas a en-
doscopia e a tomografia computadorizada (TC) podem ser úteis para 
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quantificar o nível de obstrução presente2. A fissura palatina pode 
estar presente em 90% dos casos de SPR, com 70% envolvendo fen-
das extensas em forma de “U” completas e 30% envolvendo fendas 
estreitas em forma de “V”3.

Pierre Robin, em 1934, escreveu sobre a obstrução das vias 
aéreas provocada pelo posicionamento mais posterior da língua 
nessas crianças. Após, em 1976, a presença da tríade (micrognatia, 
glossoptose e a fissura de palato) passou a ser denominada como 
Sequência de Pierre Robin, e não mais síndrome, por ocorrerem 
anormalidades causadas por uma cascata de eventos iniciados por 
uma única malformação4. A etiologia da SPR é multifatorial, e sua 
incidência varia de 1:8500 a 1:14000 nascidos vivos5,6.

Características da Sequência de Pierre Robin

Atualmente, o exame clínico da Sequência de Pierre Robin 
(SPR) é caracterizado pela investigação da presença da micrognatia, 
da glossoptose e do comprometimento das vias aéreas, com ou sem 
a presença de fissura palatina 3,7, pois pode ser uma doença isolada 
ou associada a outras síndromes, com sintomas mais pronunciados e 
com envolvimento sistêmico. A avaliação completa de todas as ca-
racterísticas da SPR permite direcionar ao melhor tratamento, que 
pode ser conservador ou cirúrgico, visando a uma melhor qualidade 
de vida ao paciente3.

A SPR não causa danos graves à vida do paciente, desde que 
o diagnóstico seja feito no momento do parto, por meio da investi-
gação dos sinais que caracterizam a tríade. O tratamento varia de 
acordo com o caso, e deve ser planejado assim que o diagnóstico é 
realizado por avaliação de uma equipe cirúrgica8.

Dentre as síndromes mais associadas à SPR, encontra-se a 
de Sticker (SS)9. O diagnóstico da SS é clínico, sendo baseado nas 
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características faciais típicas e nos órgãos afetados. Na descrição da 
SS, tem-se que os pacientes apresentam hipoplasia da face média e 
que, frequentemente, a SPR está associada à fissura palatina ou à 
presença de úvula bífida. O conhecimento da relação da SS com a 
SPR é de grande importância para o diagnóstico precoce e para a 
prevenção de complicações graves, como o descolamento da retina. 
Na SS, também pode ocorrer surdez neurossensorial, miopia grave, 
catarata de aparecimento precoce, anomalia do vítreo e cegueira10,11.

A SPR também é comumente associada à Síndrome de 
Treacher Collins (STC), cujo diagnóstico clínico é realizado pela 
história familiar e por características craniofaciais. Nela, ocorrem 
fendas palpebrais oblíquas para baixo, coloboma das pálpebras in-
feriores com ausência de cílios, hipoplasia dos arcos zigomáticos, 
micrognatia, fendas faciais atípicas, microtia, e outras malformações 
auriculares. Além disso, em torno de 40% a 50% dos casos apresen-
tam hipoacusia condutiva, sendo as alterações oftalmológicas tam-
bém frequentes11.

Os bebês com SPR que apresentam Síndrome da Apneia 
Obstrutiva do Sono (SAOS) são descritos como comuns na literatu-
ra, a partir de dados verificados através do exame polissonográfico. 
Os resultados mostraram que o posicionamento dos bebês na posi-
ção de “bruços” leva a uma melhora da qualidade do sono, porém 
que a correção da SAOS é incompleta12.

As complicações verificadas na SPR são decorrentes da obs-
trução das vias aéreas, e incluem dessaturação de oxigênio, dificul-
dade de alimentação e eventos de aspiração. Dentre as complicações 
de longo prazo, têm-se as lesões por hipóxia e dificuldade de ali-
mentação. A detecção precoce de SPR pode ajudar a prevenir essas 
complicações de longo prazo de obstrução das vias aéreas e da hipo-
xemia2. Existe relato da associação da SPR aos defeitos e anomalias 
congênitas, como patologias craniocervicais, e, dentre estas, encon-
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tra-se a estenose cervical, que demanda muito cuidado na manipula-
ção cervical desses bebês13.

São descritas várias modalidades de tratamento na literatura, 
e algumas são mais conservadoras, como o tratamento postural (a 
criança é colocada em posição PRONA), a intubação nasofaríngea e 
os procedimentos cirúrgicos (glossopexia; traqueostomia; e a distra-
ção mandibular)14. Para o tratamento postural, ou posição PRONA, 
a criança é posicionada em decúbito ventral. A intubação nasofarín-
gea é realizada pela introdução de uma cânula de intubação orotra-
queal de silicone, com diâmetros entre 3 e 3,5 mm, introduzida de 7 
a 8 cm, pela narina, até a faringe do bebê, cortada a 1 cm para fora 
da narina14.

Antes de qualquer intervenção cirúrgica, é confirmada a au-
sência de obstrução abaixo do nível da base da língua, através da 
laringoscopia direta e da broncoscopia realizadas por médico otorri-
nolaringologista pediátrico15. Embora vários algoritmos sejam des-
critos na literatura em relação à tomada de decisão cirúrgica, atual-
mente não existe um consenso. Os claros benefícios de uma técnica 
cirúrgica em relação à outra não foram claramente determinados, e 
nenhum procedimento pode fornecer oclusão normal para indivídu-
os no momento da maturidade esquelética15.

Os riscos e benefícios da adesão língua-lábio (glossopexia) e 
da osteogênese por distração mandibular devem ser discutidos com 
a família, e uma abordagem de equipe multidisciplinar é recomen-
dada para gerar o plano de tratamento cirúrgico final, com base na 
duração estimada do suporte respiratório, nas falhas do manejo não 
operatório e no julgamento clínico do cirurgião15. A traqueostomia 
continua sendo o padrão ouro para proteção definitiva das vias aé-
reas, e é a única opção para crianças com obstrução subglótica e tra-
queomalácia associadas15.
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O procedimento cirúrgico serve para corrigir o problema da 
glossoptose, puxando a base da língua para frente e suturando-a no 
lábio inferior. Uma vez curado, esse anexo mucoso serve para amar-
rar a língua anteriormente, até que o bebê desenvolva uma via aérea 
mais estável com o crescimento. 

O processo de distração mandibular alonga a mandíbula para 
frente e, também, puxa indiretamente a base da língua. Conforme a 
mandíbula é projetada para frente, a língua também é puxada ante-
riormente, por meio de suas inserções musculares na superfície lin-
gual da mandíbula. Assim, essa técnica inverte a sequência da SPR, 
corrigindo a micrognatia, o que, por sua vez, melhora a glossoptose, 
aliviando a obstrução da via aérea15.

Em casos mais severos, o tratamento conservador mostra-se 
insuficiente. O tratamento pode ser realizado com a utilização da in-
trodução de alimentação por via de sonda nasofaríngea, glossopexia 
e, mais recentemente, pela distração osteogênica da mandíbula16. 
Estudos evidenciam que, além de antecipar a mandíbula micrognática 
no aspecto estético, essa distração mandibular aumenta significativa-
mente o diâmetro das vias aéreas em um intervalo bastante curto, ali-
viando os sintomas relacionados à obstrução das vias aéreas17.

Outra característica importante do tratamento para a SPR se 
concentra na alimentação e no suporte nutricional. Todos os pacien-
tes são avaliados, cuidadosamente, em relação à sua capacidade de 
alimentação por fonoaudiólogos qualificados, especializados em ali-
mentação. Se necessária, a alimentação nasogástrica precoce é iniciada 
para complementar a alimentação oral e melhorar o ganho de peso. 

A maioria dos bebês será tratada com sucesso apenas com 
medidas conservadoras. Entretanto, se essas medidas não consegui-
rem aliviar a obstrução, conforme evidenciado por estudos do sono e 
do baixo ganho de peso, opções cirúrgicas devem ser consideradas15.
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Em um estudo em que neonatos foram submetidos à distração 
osteogênica mandibular, seus dados demonstraram melhores resulta-
dos no processo de alimentação/nutrição. Os bebês ganharam peso 
mais rápido e tiveram maior probabilidade de receber alta com ali-
mentação 100% oral, em oposição à alimentação por sonda nasogás-
trica, junto àqueles que não foram submetidos à distração osteogênica 
mandibular. Esses resultados foram independentes do estado sindrô-
mico dos pacientes18. Assim, dentre as alternativas para tratamento do 
distúrbio respiratório, a distração óssea mandibular é considerada uma 
rápida e definitiva opção, podendo prevenir sequelas, como danos cere-
brais por hipóxia, além de corrigir a micrognatia permanentemente19.

A disfagia é um sintoma frequente em pacientes com SPR sin-
drômica, com risco de aspiração. Embora poucos estudos tenham sido 
desenvolvidos para verificar os distúrbios de deglutição junto aos pa-
cientes com a SPR, as dificuldades referidas caracterizam-se por: in-
gesta diminuída de volume de leite, alimentação demorada (maior que 
30 minutos), tosse, engasgos, vômitos, regurgitações, e fadiga (duran-
te e após as mamadas). Essas dificuldades podem levar à desnutrição 
proteico-calórica ou ao uso prolongado de sondas de alimentação14.

As crianças com SPR podem apresentar dificuldades ali-
mentares que, geralmente, são decorrentes dos distúrbios da deglu-
tição, resultando em desnutrição e prejuízo das condições clínicas 
das crianças. Em casos de disfagia grave, podem ocorrer episódios 
de pneumonia aspirativa, aumentando a morbidade e a mortalida-
de desses pacientes. A gravidade dessas manifestações clínicas foi 
classificada em três categorias: respiração adequada em decúbito 
ventral e alimentação adequada (Categoria I); respiração adequada 
em decúbito ventral e dificuldades alimentares com necessidade de 
gavagem (Categoria II); insuficiência respiratória com necessidade 
de intervenção e dificuldades alimentares com necessidade de gava-
gem (Categoria III) 20. Estudos conduzidos com a videoendoscopia 
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da deglutição mostraram presença de penetração do bolo alimentar 
na região do vestíbulo laríngeo e, frente a esse quadro, muitas vezes, 
a gastrostomia é a via alternativa à alimentação recomendada16.

Um estudo16 realizado em oito crianças com SPR, submetidas 
à videoendoscopia da deglutição, com os objetivos de identificar a pre-
sença de apneia-hipopneia obstrutiva do sono e de avaliar a presença 
de alterações da deglutição em pacientes com SPR, encontrou 37,6% 
da amostra com disfagia classificada em grau moderado, com sinais 
de presença de penetração do bolo alimentar na região do vestíbu-
lo laríngeo. A presença de penetração de bolo alimentar no vestíbulo 
laríngeo pode ser um fator de pior prognóstico e uma indicação para 
tratamento mais agressivo. Essas crianças com alteração da degluti-
ção, diagnosticadas através da videoendoscopia da deglutição, foram 
submetidas à gastrostomia, à distração osteogênica da mandíbula e à 
traqueostomia. Nesse contexto, o exame de videoendoscopia da de-
glutição tem como vantagem principal, em relação ao videodegluto-
grama, a ausência de exposição à radiação ionizante, pois se trata de 
um exame pouco invasivo e com ótima sensibilidade e especificidade16.

A hipernasalidade, sintoma específico de comprometimento 
da disfunção velofaríngea, deve ser avaliada, pois, em estudo rea-
lizado junto às crianças com SPR, esse sintoma esteve presente em 
37% dos casos. Em relação à técnica cirúrgica realizada para o fe-
chamento da fissura palatina, os pacientes operados com a técnica de 
Furlow apresentaram uma ocorrência significativamente menor de 
hipernasalidade (26%), quando comparados aos pacientes operados 
com a operação de Von Langenbeck (53%)21.

Em referência às alterações auditivas na SPR, a mais comum 
é a otite média, observada em 80% dos casos, seguida por anomalias 
auriculares, em 75% deles. A perda auditiva, principalmente condu-
tiva, ocorre em 60% dos pacientes com SPR, enquanto a atresia ex-
terna do canal auditivo ocorre em apenas 5% dos pacientes. A pneu-
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matização inadequada do osso temporal das cavidades mastoideas é 
demonstrada em muitos pacientes com a SPR22. Assim, a avaliação 
audiológica precoce é necessária, pois muitos pacientes precisarão da 
colocação de um tubo de ventilação para garantir o desenvolvimento 
adequado da fala e da linguagem23.

Quanto a alterações dentárias, a composição da microbiota 
bucal das crianças com SPR pode ser influenciada pelas dificuldades 
respiratória ou de ingestão de nutrientes, pelo aleitamento mater-
no insuficiente, e por otites recorrentes, entre outros. Além disso, 
a associação da palatoplastia e do uso de antibiótico intensificam as 
mudanças nessa microbiota24.

As malformações dentárias e/ou ósseas, musculares e cardía-
cas, caracterizadas como manifestações clínicas secundárias da SPR, 
podem se apresentar como um fator isolado, ou compor uma condi-
ção sindrômica25. Agenesias dentárias são comuns em pacientes com 
fendas labiais, fissuras palatinas e, também, em crianças com SPR. 
Na arcada inferior, essas podem ocorrer devido às alterações no de-
senvolvimento mandibular e à perda de espaço na arcada25.

Portanto, existe uma grande heterogeneidade das manifesta-
ções na SPR, sendo que a criança pode expressar desde leves difi-
culdades respiratória e alimentar até graves crises de asfixia. Esse 
cenário, não havendo rápida intervenção, pode levar ao óbito4.

Intervenção precoce na Sequência de Pierre Robin

A atuação fonoaudiológica hospitalar em pediatria em pa-
cientes com diagnóstico da SPR tem, como objetivos, a identifica-
ção, avaliação, terapia e gerenciamento em pacientes com distúrbios 
de alimentação e disfagia. Atua, ainda, na prevenção de complica-
ções decorrentes da disfagia, na redução do tempo de internação 
hospitalar e na melhoria da qualidade de vida dos pacientes, sempre 
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associando tais ações ao trabalho integrado com as diferentes áreas 
da saúde.

Em geral, o acompanhamento dos pacientes com suspeita 
ou diagnóstico de SPR parte de uma solicitação de interconsulta 
médica e/ou de reuniões de discussão de casos. Após o recebimento 
do pedido de consultoria, inicia-se o processo de acompanhamento 
fonoaudiológico, tendo, como primeira etapa, a avaliação fonoaudio-
lógica. Pensando nos lactentes e nas crianças pequenas, o fonoaudió-
logo do ambiente hospitalar estará voltado para as demandas iniciais 
de deglutição e alimentação, tendo sempre a atenção aos aspectos de 
audição e desenvolvimento da fala e da linguagem. A atuação fo-
noaudiológica envolve a avaliação miofuncional das estruturas que 
compõem o complexo orofacial e a capacidade de resposta aos es-
tímulos orais, visando à introdução da alimentação por via oral de 
maneira segura e eficiente, de acordo com os procedimentos médicos 
ou até cirurgias, quando essas forem indicadas26.

Entre as demandas mais frequentes, têm-se as avaliações de 
deglutição/alimentação no período inicial de investigação clínica do 
paciente, decorrentes do impacto na alimentação em alguns casos e, 
também, no período pós-operatório, nos casos em que é realizado 
algum tipo de tratamento cirúrgico corretivo. De toda maneira, o 
processo de avaliação da disfagia constitui um primeiro passo na ela-
boração das diretrizes da reabilitação fonoaudiológica.

A Avaliação Clínica da Deglutição (ACD) parte da leitura de 
prontuário médico, coletando informações sobre a doença de base 
do paciente e suas comorbidades. Na realização de entrevista inicial 
e/ou anamnese, o fonoaudiólogo irá identificar dados sobre história 
médica do paciente, tratamentos realizados e necessidade de medi-
cações. Quanto à alimentação, é importante identificar a evolução da 
oferta de alimentos, a ocorrência de aleitamento materno e artificial, 
e quais são os bicos e utensílios habituais da criança. Destacam-se as 
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informações sobre uso de sondas para alimentação, necessidades de 
suporte ventilatório e traqueostomia. Os aspectos comportamentais 
e ambientais no momento da alimentação, além do tempo das re-
feições, também devem ser investigados. Por fim, a identificação de 
sinais e sintomas de disfagia pelos cuidadores, durante a deglutição 
de saliva e/ou alimento, deve ser minuciosamente pesquisada27.

Na sequência, será realizada a observação das funções de 
alimentação e deglutição da criança, o que envolve verificar sinais 
clínicos de dificuldades de deglutição ou sintomas associados com 
aspiração orofaríngea, na ingestão de diferentes viscosidades e textu-
ras27. As dificuldades de alimentação não são incomuns, podendo ser 
secundárias à obstrução das vias aéreas e, na ocasião de presença de 
fenda palatina, gerar impacto na pressão intraoral negativa adequada 
para a extração do leite materno ou da mamadeira.  Em alguns ca-
sos, a alimentação por via oral se torna bastante difícil, gerando uma 
ingesta calórica pobre, com aumento de esforço respiratório e gasto 
energético elevado28.

Entre as características mais encontradas na avaliação fono-
audiológica da população com SPR, estão o padrão de sucção ina-
dequado e a incoordenação entre as funções de sucção, deglutição 
e respiração, devido à presença da fissura palatina e de obstrução 
em região de base de língua29,30. Tais achados podem ser explica-
dos, pois, em decorrência da presença da fissura palatina, o lactente 
não conseguirá gerar pressão intraoral adequada para a sucção. Além 
disso, em razão da ocorrência de obstrução aérea, pode suceder o 
comprometimento de proteção de vias aéreas, ocasionando aspira-
ções laringotraqueais30,31. Outras manifestações encontradas durante 
a alimentação são tempo prolongado, presença de engasgos, esforço 
respiratório e estridor, os quais podem ser justificados, também, pela 
diminuição de espaço faríngeo, em decorrência da micrognatia e da 
glossoptose, o que reduz a patência de vias aéreas32,33.
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Muitos casos terão a indicação de alimentação por via alter-
nativa, através de sondas por tempo prolongado e/ou gastrostomia, 
devido a baixa ingestão oral, tempo de alimentação entre 20-30 
minutos, fadiga, tosse e engasgo28. Sabe-se que a prevalência e a 
gravidade das dificuldades de alimentação são maiores em casos de 
síndromes associadas, em comparação com casos da SPR isolada28. 
Mesmo os graus mais leves de SPR possam necessitar de nutrição 
por via alternativa, associada à estimulação da ingesta do alimento 
por VO, essa é progressivamente substituída por VO exclusiva e com 
monitorização cardiorrespiratória26. 

Como avaliações complementares à avaliação clínica da de-
glutição, também podem ser realizados, na população pediátrica, o 
estudo videofluoroscópico da deglutição e/ou a avaliação endoscó-
pica da deglutição. A videofluoroscopia da deglutição é considerada 
padrão-ouro na avaliação da disfagia, pois possibilita ao examinador 
verificar se anormalidades anatômicas ou estruturais estão presentes. 
É um método dinâmico que possibilita verificar achados quantitati-
vos e qualitativos da deglutição, através de uma variedade de consis-
tências, além de identificar a presença de aspiração silente e a gravi-
dade da disfagia. Entretanto, esse exame pode não estar disponível 
em alguns locais de atuação fonoaudiológica, e demanda pacientes 
em condições clínicas estáveis para a sua realização27.

Dessa forma, após a conclusão da avaliação clínica e/ou com-
plementar da deglutição, e diante do diagnóstico de disfagia orofa-
ríngea, serão utilizadas estratégias fonoaudiológicas, visando a mi-
nimizar as dificuldades alimentares, as dificuldades de deglutição e 
os riscos de broncoaspiração34-36. Dentre as intervenções utilizadas, 
tanto para casos pré-cirúrgicos quanto para pós-cirúrgicos, desta-
camos algumas estratégias empregadas na clínica fonoaudiológica 
em pediatria: estimulação sensório-motora-oral (ESMO), técnica de 
“finger feeding” e adaptação de bicos de mamadeiras especiais. Além 
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disso, pode-se considerar a utilização de uma placa palatina, como 
ferramenta aliada à terapia fonoaudiológica, junto à equipe de odon-
tologia, visto que a mesma objetiva vedar a fenda do palato, de ma-
neira a garantir uma melhor pressão intraoral37.

Na ESMO, originalmente proposta para bebês prematu-
ros, são realizadas massagens extra e intraorais associadas à sucção 
não-nutritiva, a qual pode ser realizada com dedo enluvado ou com 
chupeta38. A sucção não nutritiva ajuda a promover as funções rela-
cionadas à alimentação de lactentes de modo geral, já que apresenta 
benefícios quanto ao tônus muscular e também quanto à coordena-
ção39,40. Da mesma maneira, os efeitos positivos dessa técnica tam-
bém podem ser empregados nos lactentes com SPR. Somada a isso, 
a sucção da chupeta no indivíduo com SPR pode auxiliar na anterio-
rização da língua34.

O método “finger-feeding”, ou “sonda-dedo”, inicialmente 
proposto para recém-nascidos pré-termo, é uma técnica para trei-
no e estimulação de sucção41. Nessa estratégia, o leite é ofertado ao 
bebê através de uma sonda conectada a uma seringa e fixada no dedo 
mínimo enluvado do fonoaudiólogo, com esparadrapo42. Sendo as-
sim, é necessário que o lactente realize sucção para extrair o leite 
da sonda. Portanto, é uma estratégia para início de introdução de 
volume de leite em pequenas quantidades35,42, configurando-se em 
um recurso nos pacientes com SPR em uso de via alternativa de ali-
mentação na transição para via oral. 

Também podem ser indicados bicos de mamadeiras aos pa-
cientes que apresentarem maior segurança na oferta de via oral, 
como forma de treino de alimentação35. As mamadeiras apresentam 
formato, comprimento e tamanho de furo de bico diferentes, e sua 
indicação dependerá da anatomia e das habilidades motoras orais 
que o lactente apresentar29. É importante destacar que o fonoaudió-
logo ou o familiar devem monitorar as reações do bebê durante essa 
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oferta, principalmente cor, frequência respiratória, ritmo de sucção 
e saturação periférica de oxigênio, além de auxiliar na manutenção 
de um ritmo adequado, coordenando as funções de sucção-degluti-
ção-respiração29. Em especial, quando houver necessidade de inter-
venção cirúrgica no período pós-operatório, a definição do utensílio 
indicado e do modo de oferta da via oral será uma decisão tomada 
em conjunto com a equipe multiprofissional e de acordo com as roti-
nas, orientações e materiais disponíveis no local de atuação. 

Para além da terapia fonoaudiológica, faz-se necessária uma 
equipe multidisciplinar aos pacientes com SPR, pois essa se trata de 
uma condição complexa30. Além da sua complexidade de base, pode 
estar associada a diferentes síndromes que envolvem múltiplos siste-
mas, o que pode demandar especialidades como medicina materno-
-fetal, neonatologia, medicina pulmonar/do sono, pediatria, cirurgia 
plástica, cirurgia craniomaxilofacial, ortodontia, otorrinolaringolo-
gia, oftalmologia, genética, cirurgia geral, cardiologia, neurologia, 
odontologia, fonoaudiologia, nutrição e serviço social36,43. Por fim, 
no atendimento de pacientes na primeira infância, o acolhimento e o 
apoio à família, com informações seguras sobre os aspectos funcio-
nais envolvidos na malformação, os recursos terapêuticos disponíveis 
e a orientação das necessidades do bebê, são muito importantes26.

Considerações finais 

O manejo de um paciente com SPR requer uma equipe in-
terprofissional, incluindo especialistas em Medicina Materno-Fetal 
(MFM), especialistas em planejamento familiar, neonatologistas, 
cirurgiões plásticos, otorrinolaringologistas, anestesiologistas, cirur-
giões bucomaxilofaciais, dentistas, nutricionistas, fonoaudiólogos e 
geneticistas2. O diagnóstico pré-natal é importante na coordenação 
do planejamento da equipe interprofissional, mesmo antes do par-
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to. Esse diagnóstico é normalmente realizado por achados de ultras-
som, diagnosticados por um especialista em medicina materno-fe-
tal. O teste genético de diagnóstico também será realizado através 
da MFM. Após o diagnóstico, o encaminhamento a um geneticista 
deve ser feito para aconselhamento adicional, pois é importante in-
formar e educar os pais sobre as expectativas e opções de tratamento 
no período pré-natal2.  Uma forma de aprimorar essa coordenação 
entre as equipes é realizar conferências de pré-natal com represen-
tantes de cada departamento, para que sejam compartilhadas suas 
preocupações e seus planos com o restante da equipe assistencial e 
com os pais. 

A partir do nascimento, a integração entre os profissionais 
da equipe de assistência em saúde para acolhimento, atendimento e 
acompanhamento do desenvolvimento e crescimento dos bebês com 
SPR é essencial. A neonatologia pode discutir a avaliação imediata 
e os cuidados com o recém-nascido desde as primeiras semanas de 
vida, incluindo o manejo das vias aéreas e as dificuldades típicas de 
alimentação/crescimento.  O nutricionista, membro importante da 
equipe de atendimento, deve ser inserido na assistência, pois muitas 
crianças com SPR têm dificuldades de alimentação e sofrem de de-
ficiência de crescimento. A enfermagem será fundamental desde o 
parto até as hospitalizações pós-natal2.

A fonoaudiologia atua desde a etapa do acolhimento dos be-
bês com SPR e de suas famílias, favorecendo os processos de deglu-
tição e alimentação e, posteriormente, auxiliando no acompanha-
mento do desenvolvimento neuropsicomotor e da linguagem. Sendo 
assim, é fundamental o trabalho integrado entre as diferentes espe-
cialidades, a fim de fornecer o manejo integral do lactente com SPR.
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Introdução 

A deglutição é o ato de engolir, ou seja, o transporte de ali-
mento ou saliva, da boca até o estômago. Trata-se de um processo, 
cuja atividade sincrônica e sequencial envolve uma ação sensório-
-motora complexa e dinâmica, com a participação de 26 pares de 
músculos e cinco pares de nervos cranianos.1 A deglutição é consi-
derada segura, frente à presença das estruturas orofaciais e neuroló-
gicas íntegras, e é dividida nas fases antecipatória, oral (preparatória 
oral e oral propriamente dita), faríngea e esofágica2.

A fase antecipatória caracteriza-se pelo envolvimento dos 
sentidos de visão e olfato, que causam o aumento da salivação se-
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cundário à resposta sensorial. Já a fase oral está dividida em: fase 
preparatória oral, que é voluntária e se inicia com o reconhecimento 
do alimento em seu utensílio, a seguir pela sua aproximação e a sua 
introdução na boca; e fase oral propriamente dita, também voluntá-
ria, marcada pelo processamento do alimento na cavidade oral, sua 
mesialização na língua e a sua propulsão para a faringe.

Já a fase faríngea é involuntária, e consiste no transporte do 
bolo alimentar para o esôfago, ocorrendo com a adução do esfínc-
ter velofaríngeo e das pregas vocais, a elevação e a anteriorização da 
laringe, o abaixamento da epiglote, o relaxamento e a abertura do 
esfíncter esofágico superior. Nessa etapa, observa-se, ainda, a apneia 
da deglutição, caracterizada pela interrupção imediata da respiração 
antes do início da fase faríngea. Quando o alimento ultrapassa o es-
fíncter esofágico superior, inicia-se a fase esofágica, involuntária e 
responsável pelo encaminhamento do alimento até o estômago3.

Em crianças com fissura labiopalatina (FLP), podem ser 
observados distúrbios de deglutição e/ou dificuldades no processo 
de alimentação, de forma frequente e verificado ao nascimento pela 
alteração nas estruturas anatômicas, visto que essas comprometem 
a realização das funções orofaciais de sucção e deglutição, desenca-
deando a necessidade de uma adaptação das estruturas envolvidas. 
Assim, há a manutenção da pressão intraoral necessária para extra-
ção do leite, seu direcionamento na cavidade oral e a propulsão do 
bolo alimentar formado para a faringe4.

A disfagia é um transtorno no processo de deglutição em 
que há dificuldades no transporte do bolo alimentar ou da saliva da 
boca até o estômago, podendo ocorrer em qualquer fase do proces-
so de deglutição5,6.  Para a avaliação e classificação da disfagia in-
fantil, normalmente são utilizadas fichas de avaliação idealizadas 
pelos serviços de atendimento pediátrico, com base em evidências 
científicas. No Brasil, embora ainda não validado, tem sido utilizado 
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o Protocolo De Avaliação Da Disfagia Pediátrica (PADPED)7 nas 
pesquisas e nos centros de atendimentos, como forma de buscar uma 
padronização entre os serviços. Esse protocolo identifica as altera-
ções na dinâmica da deglutição em crianças, considerando as etapas 
do desenvolvimento do sistema motor oral. 

O PADPED é composto por uma breve anamnese, e é com-
plementado pela avaliação clínica, que é subdividida em estrutural e 
funcional. O protocolo apresenta avaliação clínica da deglutição com 
diferentes consistências e utensílios, e abrange as fases de alimenta-
ção, desde aspectos de sucção até a mastigação. O PADPED avalia o 
impacto da disfagia na funcionalidade da alimentação, caracteriza os 
sinais clínicos sugestivos de penetração/aspiração laringotraqueal e 
auxilia na conduta mais acertada frente ao quadro clínico estabeleci-
do, a partir dos resultados da avaliação7. Esse protocolo de avaliação 
propõe, ao final, uma classificação baseada nas dificuldades obser-
vadas, ou seja: deglutição normal, disfagia orofaríngea leve, disfagia 
orofaríngea moderada a grave e/ou disfagia orofaríngea grave7.

Os sinais e sintomas comuns observados nas disfagias infan-
tis são, na fase oral, a ausência de reflexos orais, presença de reflexos 
orais primitivos, sucção fraca ou incoordenada, mordida e mastiga-
ção imatura, desorganização da mastigação, pobre propulsão do bolo 
alimentar, dificuldade na contenção do bolo alimentar, dificuldade 
ou ausência ou, ainda, atraso do desencadeamento do reflexo de de-
glutição, escape posterior prematuro dos alimentos, e incoordenação 
entre as funções de sucção/deglutição/respiração. Já na fase faríngea, 
os sintomas mais comuns são a penetração laríngea, aspiração, en-
gasgo, estase faríngea, refluxo nasofaringeal, e refluxo nasofaríngeo 
anterior8.

Crianças com disfagia podem, ainda, apresentar atraso no 
desenvolvimento das funções motoras orais, doenças respiratórias 
crônicas, refluxo gastroesofágico, perda de peso, desnutrição e se-
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letividade de alimentos e de consistências8,9. Dessa forma, crianças 
que apresentam alterações estruturais orofaciais estão entre as po-
pulações de risco para apresentar alguma forma de disfagia infantil, 
como a FLP8.

Disfagias frente às Fissuras Labiopalatinas 

Nas FLP, as disfagias infantis são descritas ao nascimento, 
antes das cirurgias de reparação, e também podem ser verificadas 
frente à manutenção dos sinais e sintomas após a realização das ci-
rurgias primárias. A gravidade do transtorno de deglutição pode 
variar de acordo com as estruturas acometidas e com a extensão da 
fissura que cada criança apresenta10,11. A ocorrência dos sinais e sin-
tomas de disfagia em momento pós-correção cirúrgica foi relatada 
em estudo11, cujos dados de escape nasal, engasgos e vômito perma-
neceram, sendo relacionados à presença de fístulas da insuficiência 
velofaríngea. As principais alterações encontradas no processo de 
deglutição das crianças com FLP estão relacionadas às dificuldades 
de vedamento labial, à sucção ineficiente, ao escape nasal do alimen-
to (refluxo nasal ou regurgitação para a cavidade nasal) e à incoorde-
nação  entre as funções de sucção, respiração e deglutição11,12. 

A integridade de algumas estruturas, como o palato duro 
e o palato mole/véu palatino, é muito importante, visto que essas 
propiciam uma barreira anatômica entre as cavidades oral e nasal, 
além de, durante a fase faríngea da deglutição, o palato mole se ele-
var, ocluindo a nasofaringe e, assim, evitar o refluxo nasal de leite. 
Assim, diante de fissuras palatinas, tem-se uma menor pressão in-
traoral e uma redução da compressão da aréola, causando alterações 
nas funções de sucção e deglutição. Nesses casos, observa-se, com 
maior frequência, problemas como refluxo nasal de leite, redução da 
efetividade do reflexo de deglutição, fadiga durante a mamada, me-
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nor ingesta, tosse, engasgo, vômitos, escape do mamilo, e deglutição 
de ar13.

Frente às fendas labiais, encontra-se menor impacto na deglu-
tição, pois as estruturas do palato estão íntegras, colaborando, assim, 
para a manutenção da pressão negativa intraoral. Porém, podem ser 
verificadas dificuldades de alimentação ligadas à pega da mama (no 
seio materno ou na mamadeira), devido ao vedamento labial ineficaz. 
Isso implica uma avaliação complementar para identificar o melhor 
posicionamento do bebê, de uma forma que se facilite o abocanhar a 
mama e se estabeleçam manobras que estimulem a extração do leite 
do mamilo ou bico11.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Ministério da 
Saúde recomendam aleitamento materno exclusivo por seis meses, e 
complementado até os dois anos ou mais14. No entanto, em alguns 
casos de FLP, faz-se necessário complementar a alimentação por 
outros utensílios, como copo de boca aberta, colher dosadora, ma-
madeira, e, em casos específicos, vias alternativas para alimentação 
(como a sonda nasogástrica), já que é de extrema importância um 
ganho de peso adequado para a realização da programação das cor-
reções cirúrgicas12, 14.

  A postura indicada para a realização do processo de 
alimentação de bebês com FLP deverá ser mais vertical possível, para 
evitar o refluxo nasal, a penetração de líquido no conduto auditivo e 
a aspiração broncopulmonar10,15. Outras posições também são des-
critas como facilitadoras do aleitamento materno de bebês com FLP, 
como a convencional, com o bebê semi-sentado, a invertida e a do 
cavaleiro (ou cavalinho).16

Em relação aos bebês que conseguem permanecer em aleita-
mento materno, aconselha-se, inicialmente, que o processo possa ser 
facilitado a partir do posicionamento adequado do bebê com FLP, 
além da oferta da mama após ligeira ordenha, para que essa esteja 
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mais macia e menos cheia. Isso possibilita que o bebê realize a pega 
da mama e extraia o leite, com coordenação efetiva entre as funções 
de sucção-respiração-deglutição10,15.

Quando houver a necessidade do uso da mamadeira, parte-se 
do princípio que o melhor bico é aquele a que a criança consegue 
se adaptar, considerando o seu comprimento, a sua flexibilidade, o 
tamanho do seu furo e a posição de acomodação na cavidade oral. 
Aspectos como o custo e a facilidade de aquisição também devem 
ser considerados17. Existem bicos de mamadeira produzidos especi-
ficamente para essa população, embora esses não sejam considerados 
essenciais, visto que nem todo bebê se adapta ao seu formato e/ou ao 
seu tamanho17.

Observa-se a necessidade de se utilizar bicos com formatos 
mais alongados e mais macios (como os de látex), visando a uma 
melhor adaptação do bico na cavidade oral e a uma maior extra-
ção de leite, sem que seja necessária uma forte pressão intrao-
ral. O fluxo do bico deve ser adequado à força de sucção do bebê, 
permitindo que haja ritmo e coordenação entre as funções de 
sucção-respiração-deglutição. 

Em casos de incoordenação com o fluxo durante a mamada, a 
atenção aos sinais que o bebê ou a criança podem demonstrar é pre-
ponderante, como contração e rubor da região supraciliar, aumento 
da frequência respiratória, escape extraoral, entre outros. Nesse caso, 
orienta-se repensar o utensílio utilizado ou realizar manobra de con-
trole de ritmo (abaixar a mamadeira, sem retirar o bico da cavidade 
oral, a fim de que o bebê realize as pausas necessárias para a respi-
ração). Caso ocorram regurgitações e vômitos constantes, é acon-
selhável averiguar detalhadamente como os alimentos estão sendo 
administrados, através de avaliações clínicas complementares10.

Em alguns casos, quando todas as formas de oferta de alimenta-
ção por via oral são testadas e a criança permanece apresentando sinais de 
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disfagia ou baixa ingestão de alimento por ineficiência, deve-se pensar no 
uso de uma via alternativa para manutenção da nutrição e hidratação. Nos 
casos de crianças com FLP isolada (sem a associação de outras comor-
bidades), observa-se a utilização de sondas com maior frequência em 
crianças com fissuras transforame, podendo ser de uso exclusivo ou 
combinado com via oral16. Além disso, o uso de sondas também tem 
uma grande incidência quando a FLP está associada a condições como 
Sequência de Pierre Robin, síndromes genéticas e cardiopatia congê-
nita, principalmente pela fadiga ocasionada durante a mamada e pela 
dificuldade no ganho de peso10,18. 

Indicações para uma alimentação 
segura e deglutição eficaz frente às FLP

Indica-se que, em casos de identificação gestacional de FLP, 
a família já receba orientações fonoaudiológicas quanto aos impac-
tos anatômicos e funcionais que possam ocorrer, a fim de acolher 
a família do bebê. O acompanhamento fonoaudiológico inicia-se 
ao nascimento, podendo se estender até a vida adulta13. Nesse caso, 
ao nascimento, o bebê deve passar por uma avaliação completa: es-
trutural e funcional de órgãos fonoarticulatórios, de reflexos orais, 
de sucção não-nutritiva, deglutição de saliva e avaliação clínica da 
deglutição. Também deve ser verificado se há condições para a ama-
mentação em seio materno ou se será necessário o aleitamento com o 
uso de outro utensílio.

Com base na avaliação inicial, identifica-se em qual aspecto 
o bebê está apresentando maior dificuldade e/ou se apresenta sinais 
clínicos indicativos de penetração/aspiração laringotraqueal. A par-
tir desse momento, um planejamento terapêutico deve ser traçado 
juntamente à família, no qual poderão ser utilizados manobras pos-
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turais, controle de ritmo, fluxo, adaptação de utensílios e obturado-
res de palato.

O uso de obturadores de palato tem como objetivo vedar a fis-
sura palatal, possibilitando, assim, a manutenção da pressão intraoral 
negativa, permitindo que o bebê pressione o seio materno ou bico da 
mamadeira contra a placa, facilitando a extração do leite e evitando a 
regurgitação nasal. A combinação do uso do obturador de palato e de 
orientações aos pais quanto aos cuidados com a alimentação pode tra-
zer benefícios como melhor padrão de sucção, maior volume de leite 
ingerido e diminuição da fadiga11. Porém, é necessária uma avaliação 
individualizada para verificar os aspectos anatomofuncionais.

Considerações finais 

A presença de disfagia orofaríngea nos casos de FLP pode 
acarretar dificuldades no ganho de peso e risco para broncopneumo-
nias aspirativas. O processo de avaliação, intervenção e orientação 
fonoaudiológica possibilita a elaboração de um planejamento tera-
pêutico que visa a sanar e/ou a minimizar as dificuldades de degluti-
ção, favorecendo o processo de alimentação.

Ressalta-se que os aspectos envolvidos nos cuidados da alimen-
tação e deglutição dos bebês com FLP abrangem situações complexas, 
envolvendo as relações sociais, afetivas, econômicas e culturais, além 
das dificuldades anatômicas e fisiológicas. Faz-se necessário, assim, 
favorecer a relação afetiva da díade mãe-bebê frente à discriminação 
social vivenciada na ocorrência das malformações craniofaciais, das 
dificuldades de alimentação e dos transtornos de deglutição19.
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Introdução

O tratamento para os indivíduos com Fissuras Labiopalatinas 
(FLP) tem início ao nascimento e, em alguns casos, dependendo do 
grau de acometimento da fissura, prossegue até a fase adulta, passan-
do por várias cirurgias corretivas e estéticas1. Conforme estabelece a 
Portaria 62 SAS/MS, de 19 de abril de 19942, o acompanhamento 
deve ser realizado por equipe multidisciplinar, e os serviços de saúde 
que devem participar da equipe são: clínica médica, fonoaudiologia, 
otorrinolaringologia, odontologia geral, ortodontia, cirurgia buco-
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maxilofacial, serviço social, psicologia, cirurgia plástica, anestesia, 
enfermagem, fisioterapia, nutrição e atendimento familiar.

No Brasil, estão cadastrados no Sistema Único de Saúde (SUS) 
28 centros de referência para atenção à saúde de pacientes com ano-
malias craniofaciais: 1 na região Norte; 4 na região Nordeste; 3 na re-
gião Centro-Oeste; 12 na região Sudeste; e 8 na região Sul3. Alguns 
desses centros possuem programas próprios para o atendimento das 
fissuras, como: Centro de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais 
(Centrinho de Salvador - BA)4; Hospital de Reabilitação de Anomalias 
Craniofaciais da Universidade de São Paulo  (HRAC-USP)5; Centro 
de Atendimento Integral ao Fissurado (CAIF) em Curitiba (PR)6; 
Fundação para Reabilitação das Deformidades Crânios-Faciais 
(FUNDEF) em Lajeado (RS)7; Centro de Reabilitação de Anomalias 
Craniofaciais do Hospital Criança Conceição (CERAC) em Porto 
Alegre (RS)8; e o Centro de Atenção aos Defeitos da Face (CADEFI)9 
no Recife (PE). Além desses programas de atendimento, existem pro-
jetos experimentais e de extensão vinculados a Universidades, como: 
CERLAP (Centro de Reabilitação de Fissuras Labiopalatinas), da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS)10, e 
o projeto de extensão “Fissuras Labiopalatinas: atenção em saúde”, vin-
culado à Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 
(UFCSPA) e ao Hospital da Criança Santo Antônio (HCSA), da 
Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA). 

Projetos de extensão têm como objetivo interligar ações uni-
versitárias com a sociedade. Essas atividades práticas trazem melho-
rias na vida de pessoas para além das Universidades e contribuem 
tanto para a formação profissional do universitário quanto para a 
formação integral do indivíduo como cidadão. Para mais, a extensão 
possibilita a reflexão sobre a importância do trabalho multi, trans ou 
interdisciplinar, e auxilia o processo educativo, cultural, científico 
e político11. Neste capítulo, será descrita a atuação e os benefícios 
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do projeto de extensão “Fissuras Labiopalatinas: atenção em saúde” 
(PFLP), criado com o objetivo de promover a saúde de crianças com 
FLP, contribuindo para formação de graduandos no contato com as 
famílias, com os sujeitos com malformações e com as comunidades 
escolar (através de contatos e orientações às escolas e professores) e 
civil, facilitando a inserção e a sociabilidade destes sujeitos. 

Projeto de extensão “Fissuras Labiopalatinas: atenção em saúde”

O PFLP da UFCSPA foi oficializado junto às instituições par-
ticipantes em 2015. Trata-se de um projeto assistencial direcionado ao 
atendimento de crianças e adolescentes com FLP e desenvolvido no 
Ambulatório de Especialidades do Sistema Único de Saúde (SUS), no 
HCSA, que faz parte do complexo hospitalar da ISCMPA.

O PFLP conta, atualmente, com a participação de acadêmicos 
dos cursos de Fonoaudiologia e Medicina, além de mestrandos e dou-
torandos do Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação 
e do Programa de Pós-graduação em Psicologia da UFCSPA. A co-
ordenação e a orientação são realizadas por professoras do curso de 
Fonoaudiologia e do curso de Psicologia da UFCSPA. 

O acesso dos pacientes ao PFLP é realizado por encaminha-
mento interno referido pelas equipes médicas do HCSA, em geral 
das áreas de pediatria, neurologia, cirurgia pediátrica, cirurgia plás-
tica, genética, cirurgia bucomaxilofacial e/ou otorrinolaringologia; 
ou ainda, por referência dos postos de saúde, visto que os participan-
tes atendidos são de diversos bairros da cidade e regiões do estado. 
Entretanto, há prevalência de sujeitos da cidade de Porto Alegre e 
da Região Metropolitana, devido ao sistema de referência e contra 
referência do SUS. Essas crianças e adolescentes são direcionadas ao 
projeto e acolhidas desde o primeiro momento. 
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As etapas de desenvolvimento dos sujeitos participantes do 
projeto norteiam as condutas terapêuticas, ou seja, de acordo com 
a faixa etária e o tipo de fissura, cujas ações são diferenciadas. O 
fluxograma abaixo mostra o direcionamento dos participantes rela-
cionado às suas idades (Figura 1):

Figura 1. Fluxograma de Atendimento do Projeto de Atenção

Fonte: elaborado pelos autores.

O projeto promove atendimentos fonoaudiológicos para 
crianças e adolescentes, os quais são realizados pelos acadêmicos, 
mestrandos e doutorandos, de forma semanal ou quinzenal, em ses-
sões de 45 minutos. Esses atendimentos são acompanhados interdis-
ciplinarmente por odontóloga, psicóloga e professoras colaboradoras 
do PFLP, assim como pela fonoaudióloga coordenadora do projeto.

O acolhimento

No PFLP, o acolhimento é o momento em que se recebem 
as famílias e as crianças, e em que se realizam as orientações ini-
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ciais a respeito das FLPs, com informações da malformação, como 
sua ocorrência, etiologia, morbidades relacionadas, e higienização 
bucal. Também são passadas informações sobre o processo de re-
construção facial, além de orientações quanto à proposta do grupo 
para o acompanhamento em reabilitação, às etapas do desenvolvi-
mento neuropsicológico e ao processo de alimentação. Durante o 
acolhimento, os pais recebem um livreto informativo a respeito das 
fissuras, um fôlder informativo geral das FLP e das áreas de aten-
dimento, e outra publicação sobre a higienização bucal.

Durante a entrevista inicial, buscamos informações gerais das 
crianças, como condições socioeconômicas da família, cronograma 
das cirurgias reparadoras, dados a respeito do período gestacional e 
do desenvolvimento pós-natal, e resultados dos exames de triagem 
ou avaliação auditiva, da oroscopia e da avaliação otorrinolaringoló-
gica. Essas informações são compiladas em uma planilha de dados, 
como forma de mantermos os dados gerais das crianças, os contatos 
das famílias e as datas e resultados dos exames realizados.

Crianças do nascimento aos 12 meses

Após acolhimento e orientações aos responsáveis/familia-
res das crianças com FLP, as fonoaudiólogas e acadêmicas de fo-
noaudiologia avaliam aspectos da Motricidade Orofacial (MO), da 
deglutição e alimentação, e do Desenvolvimento Neuropsicológico 
(DNP) das crianças. A MO é avaliada com o Protocolo de Avaliação 
Miofuncional Orofacial (PROFITI)12, a deglutição com o PAD-
PED13, e o DNP através do protocolo de Triagem Denver II14. A 
partir dos resultados, a intervenção ou condutas fonoterapêuticas se-
rão dirigidas para a necessidade efetiva de cada criança, e são agen-
dados retornos para gerenciamento clínico a cada três meses.
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A intervenção fonoaudiológica no PFLP é então planejada e 
executada, considerando os fatores avaliados, buscando manter pa-
drões clínicos estáveis e uma dieta eficiente, segura e personalizada a 
cada dia. Portanto, para os aspectos de deglutição e para o processo de 
alimentação, as variações terão associação com adaptações nas postu-
ras de amamentação, por meio de uma postura fisiológica que estimule 
a estabilidade mandibular, além de outras estratégias específicas, de-
pendendo da fissura presente, do conforto da mãe e do lactente, visan-
do a aumentar a sensibilidade à ativação tátil e proprioceptiva antes 
das mamadas, considerando-se a decisão materna/familiar15.

Em geral, as orientações recomendadas para os processos 
de amamentação e/ou aleitamento materno são: manter o lactente 
semi-sentado, invertido e/ou em cavaleiro, de frente à mama, para 
evitar refluxo de alimentos pelo nariz; tempo de alimentação não 
devendo exceder 30 minutos; e realizar a higienização da boca e do 
nariz com “cotonetes” molhados em água fervida e morna, antes e 
após a alimentação16,17.

Quando a amamentação direta exclusiva não é possível, re-
comenda-se a ordenha manual do leite materno, oferecendo-o com 
um copinho ou com a mamadeira, com o bico que favorecer a ejeção 
do leite e a segurança da deglutição, o que deverá ser avaliado pela/o 
fonoaudióloga/o. Os responsáveis recebem as seguintes instruções: 
realizar a higiene bucal, antes e após cada mamada, com cotonete 
embebido em água filtrada ou fervida; oferecer a mamadeira em po-
sição semi-sentada no colo; não apertar o bico nem a mamadeira, e 
não aumentar o furo do bico, devido ao risco de aspiração; e colocar 
o bico da mamadeira no lado da fissura, para estimular a musculatu-
ra facial afetada e para vedar a fissura. Os cuidadores devem ser in-
formados que a mamada pode demorar mais do que a de uma criança 
hígida, devido ao esforço necessário para sugar16.



INTERVENÇÃO PRECOCE EM CRIANÇAS COM FISSURAS LABIOPALATINAS                 299

A partir dos 6 meses, no PFLP, iniciam as orientações refe-
rentes à introdução alimentar (IA). Nesse período, a IA é uma tarefa 
desafiadora para pais e cuidadores, independente da presença ou não 
da malformação craniofacial. 

No ambulatório do PFLP, indica-se o método Baby-Led 
Weaning (BLW) para introdução alimentar, tendo como objeti-
vo uma alimentação guiada pelo bebê. A introdução alimentar por 
meio do BLW está baseada na curiosidade de explorar os alimentos, 
com o tempo de cada refeição determinado pelo bebê18.  

Ressalta-se que, com o uso do método BLW, há menos risco 
de engasgo. Quando o agente promotor da alimentação é a própria 
criança, ocorre o princípio da ordem funcional, na qual bebês que não 
levam à boca o alimento, não estão prontos para manipulá-lo e engolí-
-lo. Nesse caso, os pais são orientados a oferecer uma alimentação va-
riada em cores, texturas e sabores. Quanto aos líquidos, o aleitamento 
materno em livre demanda supre as necessidades, porém deve-se ofe-
recer água como parte da exploração e para formação de hábito18.

	 Considerando a época das cirurgias reparadoras, respei-
ta-se o período pós-operatório de 30 dias para a introdução ali-
mentar, caracterizada por dieta líquida homogênea. O tempo de 
30 dias também é respeitado para a introdução das massagens fa-
ciais na cicatriz de lábio. Essa correção cirúrgica primária pode ter, 
como consequências, sequelas por falhas técnicas em partes moles 
e ósseas, como fechamento sob tensão, infecção na linha da sutura, 
as já mencionadas cicatrizes hipertróficas e descolamentos muco-
periostais com deformidades secundárias19.

O processo de cicatrização inicia-se na fase inflamatória, se-
guindo nas fases proliferativas e de maturação. Há um tipo de cica-
trização patológica, com difícil tratamento, chamado queloide, que 
difere da cicatrização hipertrófica, e que pode se estender para além 
dos limites da ferida original com uma hipertrofia progressiva20,21.   
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O trabalho em cicatriz tem relação com distintos aspectos 
pós-cirúrgicos, como a prevenção de recidiva da contratura muscu-
lar. Algumas das complicações pós queiloplastia ou labioplastia são 
as cicatrizes hipertróficas, a retração labial e assimetrias na região. 
Tais complicações podem comprometer tanto a aparência quanto a 
função do lábio21,22.

Uma das maneiras de redução das sequelas é a aplicação de 
massagem em região labial. Isso pode conter o edema da região, pre-
venir hipertrofias e retrações, aumentar a irrigação sanguínea e me-
lhorar a mobilidade da região perioral. As massagens são iniciadas 
após a retirada dos pontos com movimentos retilíneos (de cima para 
baixo) e circulares (para ambos os lados), com pressão labial e sob 
a cicatriz cirúrgica. A frequência é de três vezes ao dia, com início 
graduado e em momento de relaxamento da criança, chegando aos 
10 minutos em cada vez, e sendo repetida por um período de aproxi-
madamente um ano21-24. 

Crianças dos 12 aos 18 meses

A partir dos 12 meses de idade, os participantes do PFLP fi-
cam em gerenciamento a cada seis meses, com retorno previsto para 
após um mês da realização de cirurgia de lábio e palato. Nessa etapa, 
as fonoaudiólogas e acadêmicas de fonoaudiologia reavaliam a MO, 
a deglutição e alimentação, a linguagem oral e o DNP, e reforçam 
as massagens cicatriciais (que foram introduzidas e orientadas aos 
cuidadores, após um mês da cirurgia labial). Visto que nessa faixa 
etária o desenvolvimento é marcado pelas primeiras palavras e pe-
los primeiros passos, a linguagem oral e o DNP são avaliados com 
o protocolo Denver II14, para verificar se as crianças participantes 
do PFLP se encontram no período adequado de desenvolvimento 
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global ou se necessitam ser inseridas em fonoterapia, com frequência 
semanal, para estimulação de tais habilidades.

O teste de triagem Denver II14 visa a verificar o desenvolvi-
mento global das crianças, e seus resultados permitem orientar os 
pais ou responsáveis quanto às situações de vida diária que possam 
favorecer o processo de aquisição de linguagem e o processo neu-
ropsicológico, como: cantar músicas, ler livros de estórias, solicitar 
produção verbal frente a um pedido, e brincar com brinquedos de 
encaixe, coloridos e de representação do cotidiano (utensílios de co-
zinha, alimentos, banho, bonecos, carrinhos, animais em miniatura, 
etc.). Propõem-se, também, situações de treinamento da família com 
esses materiais, para que os pais ou responsáveis possam vivenciar a 
proposta de estimulação. Por fim, considerando que nessa faixa etá-
ria são realizadas as cirurgias de palatoplastia, estímulos sensoriais 
táteis e gustativos intraoral são iniciados para promover o contato da 
língua com o palato (em rugas palatinas).

Crianças dos 18 aos 24 meses

Nesta etapa, as crianças do PFLP iniciam o acompanhamen-
to clínico de 15 em 15 dias, com foco no atendimento fonoaudioló-
gico, tornando-o mais frequente e melhorando a sua eficácia, com 
atenção especial ao DNP. Também são realizadas condutas para 
MO e para ressonância, estimulação de linguagem, massagens ci-
catriciais, e orientações gerais aos responsáveis quanto aos processos 
fonoterapêutico e de higienização bucal.

Aqueles que apresentam atraso no DNP são estimulados 
através das atividades de vida prática e de ludoterapia. Além disso, 
os seus pais ou cuidadores são orientados a realizar a estimulação 
em casa, através das seguintes formas: tirar peças de roupa sozinhas, 
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lavar e secar as mãos, escovar os dentes com supervisão, usar colher 
ou garfo, entre outras ações. 

As condutas em MO são direcionadas aos estímulos intrao-
rais e às massagens cicatriciais de lábio. Já a linguagem é estimulada 
através de ludoterapia e orientações aos pais e cuidadores quanto a 
esperar resposta da criança, usar frases curtas e solicitar ações e pro-
duções orais das crianças.

Crianças dos 24 aos 48 meses

As crianças participantes do PFLP com idades entre 24 e 48 
meses seguem em atendimento fonoaudiológico de 15 em 15 dias, 
com foco terapêutico na estimulação de linguagem/fala, para a res-
sonância, massagens em região de cicatriz, exercícios oromiofaciais e 
estimulação do DNP. Com o objetivo de estimular a produção cor-
reta dos sons da fala, sem a intenção de correção, visto que nesse 
período as crianças estão em processo de aquisição do sistema foné-
tico-fonológico, a fonoterapia segue de forma lúdica, proporcionan-
do para a criança o ambiente, os brinquedos e as brincadeiras, para 
auxiliar no estabelecimento desse sistema. 

As crianças com FLP geralmente apresentam a ressonância 
vocal hipernasal, devido ao direcionamento do fluxo aéreo para a ca-
vidade nasal e/ou devido à inabilidade do mecanismo velofaríngeo25. 
Portanto, a ressonância vocal também é estimulada a partir dessa 
faixa etária, por meio de atividades lúdicas e pelo direcionamento do 
fluxo aéreo para a cavidade oral. Os estímulos oromiofaciais, mas-
sagens cicatriciais e o DNP permanecem necessários, com o mesmo 
direcionamento clínico detalhado anteriormente.
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Crianças a partir dos 4 anos 

A partir dos 4 anos de idade, os participantes desse projeto têm 
acesso à terapia fonoaudiológica nas diversas áreas, com vistas à rea-
bilitação da fala e de outros aspectos que possam ser necessários. Os 
atendimentos realizados nessa dimensão apresentam frequência sema-
nal e duração média de quarenta minutos. Esses visam à adequação 
de aspectos da fala nos âmbitos fonético, fonológico e da ressonância.

Inicialmente, é realizada a avaliação de fala dos sujeitos aten-
didos. Para tal, utilizam-se o Instrumento de Avaliação Fonológica 
(IAF)26 e a avaliação perceptivo-auditiva de voz. A análise da fala 
indica o nível de aquisição do sistema fonológico da criança, assim 
como os traços e processos fonológicos alterados. Classifica-se, tam-
bém, a fala, de acordo com os distúrbios articulatórios relacionados 
às FLPs e com a hipernasalidade (graus leve, moderado ou severo). 

A terapia visa à produção de fala mais próxima ao padrão de 
normalidade, de acordo com as possibilidades articulatórias de cada 
paciente. A partir da avaliação realizada, é estabelecido um plano 
terapêutico que, sequencialmente, objetiva a reabilitação de todos os 
aspectos de fala alterados26. 

Para o treino dos pontos articulatórios, é fornecido o mo-
delo correto ao paciente, com a utilização de pistas sensoriais. 
Posteriormente, solicita-se a produção de fone isolado (em sílabas), vo-
cábulos, palavras e frases, conforme os progressos terapêuticos do pa-
ciente27,28. Durante esse processo, o paciente tem suas produções mo-
nitoradas pelo fonoaudiólogo sendo corrigidas, quando necessário26-28.

A adequação de ressonância é feita através de exercícios com 
o som basal, ou vocal fry25, e do direcionamento de fluxo aéreo, mo-
bilidade e/ou fortalecimento de esfíncter velofaríngeo, visando ao 
equilíbrio ressonantal e à diminuição da hipernasalidade. Além dis-
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so, o reforço positivo e a valorização das tentativas e produções foné-
ticas corretas são sempre pontuados durante as sessões28. 

Todas as atividades terapêuticas desenvolvidas consideram as 
particularidades e preferências dos pacientes. Além disso, o lúdico é 
um fator presente em todos os atendimentos pediátricos28.

Da mesma forma, os adolescentes têm suas preferências e as-
pectos de personalidade considerados no processo de reabilitação. 
Esses cuidados visam à melhor adesão dos sujeitos à terapia e, conse-
quentemente, a resultados positivos29.

As atividades desenvolvidas são, muitas vezes, enviadas como 
exercícios domiciliares, projetando a continuidade da terapia nos la-
res. Para tanto, pacientes e responsáveis são informados dos objetivos 
e da importância da realização das tarefas29. As terapeutas disponi-
bilizam materiais impressos, elucidam dúvidas durante a fonoterapia 
e, de forma remota (através de aplicativos de troca de mensagens), 
acompanham o desempenho do paciente em casa.

Além disso, nesse período, é avaliada a Consciência 
Fonológica (CF), com o Instrumento de Avaliação Sequencial 
(CONFIAS)30, visto que essa habilidade é um dos pré-requisitos para 
a aprendizagem da leitura e da escrita — que também são avaliadas. 
Tais avaliações são essenciais para o desempenho escolar e desenvol-
vimento psicossocial das crianças com FLP, pois essas podem apre-
sentar dificuldades nas competências necessárias para aprendizagem 
da leitura e da escrita31,32. Quando os resultados do CONFIAS30 de-
monstram rebaixamento de CF, e/ou quando as crianças apresentam 
dificuldades na leitura e na escrita, os acadêmicos da fonoaudiologia 
e os fonoaudiólogos acrescentam, na fonoterapia, atividades que esti-
mulam essas habilidades.

Os pacientes são periodicamente reavaliados e, conforme seus 
progressos em terapia, recebem alta assistida ou têm a periodicidade 
de seus atendimentos alterada. Os sujeitos passam a ter atendimen-
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tos quinzenais, mensais ou em gerenciamento clínico fonoaudiológi-
co, de acordo com os resultados da sua avaliação. 

Aqueles inseridos em gerenciamento clínico fonoaudio-
lógico são reavaliados semestralmente ou anualmente, a fim de se 
acompanhar e se analisar as modificações de fala decorrentes do 
crescimento e desenvolvimento craniofacial, assim como do processo 
de reabilitação cirúrgica ou ortodôntico. O atendimento fonoaudio-
lógico acompanha crianças e adolescentes com FLP até os dezoito 
anos completos.

Ações em pesquisa

O PFLP contribui para o desenvolvimento de pesquisas 
científicas através dos Trabalhos de Conclusão de Curso (TCC), 
Dissertações de Mestrado e Teses de Doutorado, com aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da ISCMPA, tendo o CEP da 
UFCSPA como coparticipante. Além disso, os alunos, a professora 
coordenadora e os professores colaboradores do PFLP participam de 
congressos e feiras, para divulgação dos trabalhos realizados junto 
ao projeto. 

Considerações finais

O PFLP acolhe as crianças com fissuras e suas famílias, des-
de o nascimento até os 18 anos de idade, promovendo orientações e 
qualidade de vida, seguindo as diretrizes e experiência dos centros 
de assistência espalhados pelo país, ou seja, o caráter multidiscipli-
nar. A extensão universitária favorece a integração entre o ensino e 
a pesquisa, agregando, até o momento, ações interdisciplinares das 
áreas da fonoaudiologia, fisioterapia, odontologia e psicologia e, de 
forma multidisciplinar, das áreas da cirurgia plástica, cirurgia bu-
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comaxilofacial, genética médica, pediatria e otorrinolaringologia. 
As ações interdisciplinares com fisioterapia e psicologia são reali-
zadas de forma pontual, frente às necessidades específicas, e com 
atendimento conjunto ao da fonoaudiologia. Já as multidisciplina-
res são realizadas por encaminhamentos e/ou acompanhadas junto 
ao prontuário eletrônico do paciente, no local da prática clínica. A 
parceria entre a universidade e a instituição de saúde hospitalar per-
mite a junção de saberes e o atendimento a crianças e adolescentes 
com FLP de forma integral, como também propicia um espaço para 
orientação às famílias, para trocas de informação com a sociedade 
civil e promove a desmistificação da malformação.

Referências

1. Cerqueira MN, Teixeira SC, Naressi SCM, Ferreira APP.  Ocorrência de fissuras 
labiopalatais na cidade de São José dos Campos-SP. Rev Bras Epidemiol. 2005;8(2):161-
166.

2. Normaliza cadastramento de hospitais que realizem procedimentos integrados 
para reabilitação estético-funcional dos portadores de má-formação lábio-palatal para 
o Sistema Único de Saúde, Portaria SAS/MS nº 62, de 19 de abril de 1994 [citado 
14 jul 2021]. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/1994/
prt0062_19_04_1994.html. 

3. Projeto Crânio-face Brasil. Manual de cuidados de saúde e alimentação da 
criança com fenda oral [Internet]. Maceió: EDUFAL; 2017[citado 9 jul 2021]. 46 
p. Disponível em: https://www.fcm.unicamp.br/fcm/sites/default/files/2018/page/
anexo_3_manual_de_cuidados.pdf. 

4. Irmã Dulce. Centro de Reabilitação de Anomalias Crânio Faciais. Salvador – Bahia, 
2023. Disponível em: https://www.irmadulce.org.br/portugues/saude/centro-e-
unidade/centro-de-reabilitacao-de-anomalias-cranio-faciais. Acesso: 22 jan 2023.

5. Universidade de São Paulo. Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais. 
Universidade de São Paulo. Copyright © 2023 HRAC-USP Bauru – São Paulo.  Disponível 



INTERVENÇÃO PRECOCE EM CRIANÇAS COM FISSURAS LABIOPALATINAS                 307

em: http://hrac.usp.br/saude/fissura-labiopalatina/. Acesso: 22 jan 2023.

6. Centro de Atendimento Integrado ao Fissurado Labiopalatal. Curitiba – Paraná, 
2023.  Disponível em: http://www.cht.pr.gov.br/CAIF.   Acesso: 22 jan 2023.

7. Fundação para Reabilitação das Deformidades Craniofaciais. Lajeado - Rio Grande 
do Sul, 2023. Disponível em: https://www.fundef.org.br/. Acesso: 22 jan 2023.

8. Grupo Hospital Conceição. Centro de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais do Hospital 
da Criança Conceição completa 10 anos. Porto Alegre: Grupo Hospital Conceição; 2018 [citado 
14 jul 2021]. Disponível em: https://www.ghc.com.br/noticia.aberta.asp?idRegistro=13930. 

9. Assistência e Saúde: CADEFI. IMIP. Recife – Pernambuco, 2023. Disponível em: http://www1.
imip.org.br/imip/assistenciaesaude/diagnosticoeterapia/cadefi.html. Acesso: 22 jan 2023.

10. Centro de Reabilitação de Fissura Labiopalatina (CERLAP). Porto Alegre – Rio 
Grande do Sul, 2013. Disponível em:  https://www.pucrs.br/saude/programa-de-pos-
graduacao-em-odontologia/linhas-e-estruturas-de-pesquisa. Acesso: 22 jan 2023.

11. De Medeiros MM. A extensão universitária no Brasil: um percurso histórico. Rev 
Barbaquá UEMS. 2017;01(01):09-16.

12. Graziani AF, Fukushiro AP, Genaro KF. Proposta e validação do conteúdo de um 
protocolo de avaliação miofuncional orofacial para indivíduos com fissura labiopalatina. 
CoDAS. 2015;27(2):193-200.

13. Almeida FCF, Bühler KEB, Limongi SCO. Protocolo de avaliação clínica da 
disfagia pediátrica (PAD-PED). Barueri: Pró-Fono; 2014.

14. Frankenburg W, Dodds J, Archer P, Shapiro H, Bresnick B. Denver II: a major 
revision and restandardization of the Denver Development Screening Test. Pediatrics. 
1992;30(34):34-35.

15. Marques I, Thomé S, Almeida S. Fissuras labiopalatinas: Aspectos pediátricos. 
In: Trindade IEK; Silva Filho OG, editors. Fissuras labiopalatinas: uma abordagem 
interdisciplinar. Barueri: Editora Santos; 2007. 239p.

16. Barbosa DA,  Pannunzio  L. As  Fissuradas: guia  de  orientações  sobre  fissura 
labiopalatina. Ribeirão Preto: Book Toy; 2017. p.47-​57.



308	 MARIA CRISTINA CARDOSO (ORG.)

17. Trettene AS, Mondini CCSD, Prado PC, Almeida DMB, Nunes CRM, Oliveira 
BA, Cazal MT. Anomalias craniofaciais e síndromes relacionadas: cuidados de 
enfermagem. In: Yamashita RP. Curso de anomalias congênitas labiopalatinas. Anais 
[Internet]. 2016 [citado 9 jul 2021]. p. 24-33. Disponível em: http://hrac.usp.br/wp-
content/uploads/2017/09/anais_49o_curso_de_anomalias_hrac_2016_ebook.pdf. 

18. Rapley G, Murkett T. Baby-led weaning: Helping your baby to love good food. 
London: Editora Vermilion; 2008. 240p.

19. D’Agostino L, Bautzer APD, Machado LP, De Lima RA. Fissuras labiopalatinas e 
insuficiência velofaríngea. In: Filho OL, Campioto AR, Levy CCAC, Redondo MC, 
Anelli W. Novo Tratado de Fonoaudiologia. 3ª ed. Barueri: Editora Manole; 2013. 520 p.

20. Rooney KD, James W. Management and Prevention of Abnormal Scars. Rev 
Nurs Stand. 2005;19(28):5-56.

21. Kreisner PE, Oliveira MG, Weismann R. Cicatrização hipertrófica e quelóides: 
revista de literatura e estratégias de tratamento. Rev Cir Traumatol Bucomaxilofac. 
2005;5(1):9-14.

22. Meneghin P; Vattimo MFF. Fisiopatologia do Processo Cicatricial. In: Jorge AS, 
Dantas SRPE. Abordagem Multiprofissional do tratamento de Feridas. São Paulo: 
Editora Atheneu; 2003. p. 31-42.

23. Rossi DC, Di Ninno CQMS, Silva KR, Motta AR. O efeito da massagem no 
processo de cicatrização labial em crianças operadas de fissura transforame unilateral. 
Rev CEFAC. 2005;7(2):205-2014.

24. Altmann EBC. Tratamento precoce. In: Altmann EBC. Fissuras Labiopalatinas. 4ª 
ed. Carapicuíba: Editora Pró-Fono; 2004. p. 291-324.

25. Conterno G, Cielo CA, Elias VS. Características vocais acústicas do som basal em 
homens com fissura pós-forame reparada. Rev CEFAC. 2011;13(1):171-181.

26. Ribas LP. Instrumento de Avaliação Fonológica - IAF. No prelo.

27. Melo DP, Ramalho MSSC, Perillo VCA, Rodrigues LCB. Intensive speech therapy 
and cleft palate: case report. Rev CEFAC. 2013;15(4):1019-24. 



INTERVENÇÃO PRECOCE EM CRIANÇAS COM FISSURAS LABIOPALATINAS                 309

28. Cardoso MC. Fonoterapia da Fala de Enfoque Fonético. In: Cardoso MC. 
Fonoaudiologia na Infância: Avaliação e Terapia. Rio de Janeiro: Revinter; 2015.

29. Paro CA, Vianna NG, Lima MCMP. Investigating the compliance with speech 
therapy service in the context of primary care. Rev CEFAC. 2013;15(5):1316-1324.

30. Moojen S et al. CONFIAS: Consciência fonológica instrumento de avaliação 
sequencial. São Paulo: Casa do Psicólogo; 2003.

31. Ferraz I, Pocinho M, Fernandes T. O Treino da Consciência Fonológica em 
Crianças com Problemas da Linguagem e da Fala. Revista Portuguesa de Dificuldades de 
Aprendizagem. 2011;1(1):1-19. 

32. Tabaquim MLM, Vilela LO, Benati ER. Habilidades cognitivas e competências 
prévias para aprendizagem de leitura e escrita de pré-escolares com fissura labiopalatina. 
Rev Psicopedag. 2016;3(100):28-36.





CAPÍTULO 16 — PROJETO DE 
EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA EM 

SAÚDE EM TEMPO DE PANDEMIA 
Caroline Matielli Coelho

Cristina Martins da Silva
Fernanda Portella da Costa
Gabriela de Melo Medeiros

Giovana Moreno Xavier
Letícia Silva Leites

Natálie Araújo de Oliveira
Allessandra Fraga Da Ré

	 Maria Cristina Cardoso

O projeto de extensão “Fissuras Labiopalatinas: atenção em 
Saúde”, da Universidade Federal de Ciências de Saúde de Porto 
Alegre (UFCSPA), tem sua atuação presencial nos ambulatórios 
de especialidades do Sistema Único de Saúde (SUS) do Hospital 
da Criança Santo Antônio (HCSA), pertencente ao Complexo da 
Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre. O público 
alvo é formado por crianças e adolescentes com fissuras labiopalati-
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nas, encaminhados via e contra referência dos centros de saúde e por 
interconsultas de especialidades que atuam nos ambulatórios do SUS. 

A extensão universitária constitui-se de forma interdiscipli-
nar, como um processo científico-social de interação e comunica-
ção entre a universidade e a sociedade¹. Com caráter democrático, a 
extensão universitária permite três funções durante seu período de 
atividade²: acadêmica, baseada em saberes teórico-metodológicos; 
social, promotora da organização social e cidadania; e articuladora, 
pautada pelas ações promovidas.

Contudo, no início do ano letivo de 2020, a pandemia da 
covid-19 atingiu o Brasil, e fez que todos precisassem reorganizar 
suas atividades. Ela alterou a economia global, o trabalho indivi-
dual, a educação nos diferentes níveis e, também, os atendimentos 
na área da saúde³, sendo necessários ajustes na forma de assistência. 
Consequentemente, isso também foi necessário para a atuação do 
projeto, de forma que aconteceram modificações nas formas de aten-
dimento dos pacientes e de divulgação do conhecimento científico. 

Dessa forma, o projeto de extensão “Fissura Labiopalatina: 
atenção em saúde”, da UFCSPA, buscou adaptar-se para a modali-
dade online, se reinventando através de estratégias inovadoras, com a 
realização da telefonoaudiologia, de eventos em plataformas digitais 
e de publicações na rede social Instagram (@grupodeextensaoflp), 
todos com acesso gratuito e universal. Com o novo formato das ati-
vidades, o projeto reorganizou o seu objetivo principal, tornando o 
conteúdo científico-acadêmico e social mais acessível a toda a socie-
dade, além de desmistificar crenças populares acerca de pessoas com 
fissuras labiais e/ou palatinas.
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Projeto de extensão “Fissuras Labiopalatinas”

O projeto de extensão “Fissuras Labiopalatinas: atenção em 
saúde” caracteriza-se como um serviço de cuidado e assistência, 
prestando serviços de saúde para crianças e adolescentes com fissuras 
labiopalatinas. O serviço oferecido tem grande importância, tanto 
para a cidade de Porto Alegre quanto para o estado do Rio Grande 
do Sul, pelo número reduzido de centros de referência dedicados ao 
tratamento de indivíduos com fissuras labiopalatinas.

Em todo o Rio Grande do Sul, existem apenas dois centros 
de referência para o tratamento das fissuras labiopalatinas: o Centro 
de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais do Hospital Criança 
Conceição⁴, localizado na cidade de Porto Alegre, e a Fundação para 
Reabilitação das Deformidades Craniofaciais⁵, na cidade de Lajeado. 
Conforme um estudo realizado no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre, entre 1983 e 1993, a prevalência de fissuras labiopalatinas 
foi de 1/757,5 nascimentos⁶, um número significativo para os poucos 
centros de reabilitação do estado.

A Resolução CFFa nº 580/2020 regulamenta o teleatendimen-
to em fonoaudiologia, ou a telefonoaudiologia como prática fonoau-
diológica mediada por tecnologias da informação e comunicação, com 
a finalidade de promover de saúde, prevenir, identificar, avaliar, diag-
nosticar e intervir nos distúrbios da comunicação humana, equilíbrio 
e funções orofaciais⁷. É possível observar o constante desenvolvimento 
e aprimoramento de tecnologias que facilitam o intercâmbio entre te-
rapeuta e paciente. A telefonoaudiologia, portanto, tem, como princi-
pal objetivo, manter os atendimentos de forma remota, contribuindo 
para o desenvolvimento da forma mais integral possível. 

O projeto adaptou a forma de atendimento a partir de 2020, 
devido ao enfrentamento da pandemia da covid-19, aderindo a um 
projeto piloto de telefonoaudiologia, iniciado com quatro pacientes 
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e permanecendo três, que, anteriormente, estavam em acompanha-
mento em ambulatório de fonoaudiologia, na modalidade presencial. 
As ações foram realizadas através de chamadas de vídeo e com a 
participação da criança, de um familiar, da terapeuta e do supervisor. 
Os atendimentos têm duração média de 30 minutos, utilizando ma-
terial de apoio desenvolvido pelo terapeuta e brinquedos da criança. 
São disponibilizados jogos e materiais digitais específicos, além de 
se orientar os pais para o seu uso e solicitar a participação desses no 
momento terapêutico. Além disso, se orienta, posteriormente, sobre 
a realização de tarefas diárias.

Essa iniciativa tem, como principal objetivo, contribuir com 
o desenvolvimento integral das crianças com fissuras labiopalatinas, 
de forma individualizada e de acordo com cada quadro clínico. Além 
disso, também se visa a acompanhar as demandas e a adaptação das 
famílias, através de orientações quanto ao cuidado, ao manejo com-
portamental, e a situações clínicas, sociais e educacionais.

Diante do distanciamento social ocasionado pela pandemia 
da covid-19, houve um afastamento, não só dos pacientes para com 
os membros do projeto, mas também da comunidade acadêmica, que 
cumpre um papel de apoio, acompanhando essa iniciativa que con-
tribui com a formação universitária. Por isso, a criação de uma conta 
na rede social Instagram surgiu como uma estratégia de aproximar 
as ações do projeto com os demais interessados, através de posts que 
exploram informações diversificadas quanto à fissura labiopalatina.

Os seguidores da rede social Instagram podem interagir 
nos posts, enviar dúvidas quanto aos aspectos relacionados às fissu-
ras, além de se manter atualizados sobre todos os planejamentos de 
extensão universitária realizados, como eventos e palestras. A essa 
metodologia digital muito se aderiu durante a pandemia, e a aplica-
ção desse modelo vem cumprindo as expectativas com sucesso, pois, 
atualmente, o alcance de um conteúdo é muito maior quando se trata 
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de tecnologias vinculadas à internet. Portanto, as publicações não se 
restringem apenas ao público alvo inicial, mas também se propagam 
para mais alunos, professores e famílias de diversas localidades. 

Atualmente, a conta do projeto no Instagram contabiliza 
mais de 600 seguidores, sendo 95% brasileiros, porém alcançando 
outros países, como Chile, Argentina, Bolívia e Venezuela. Quanto 
à faixa etária, 45% do nosso público têm entre 18 e 24 anos, 34% 
têm entre 25 e 34 anos, e 12% têm entre 35 e 44 anos. Do total de 
seguidores, 91% são do gênero feminino.

A extensão universitária tem, como principal objetivo, gerar 
uma via de comunicação entre a universidade e a população externa, 
promovendo saberes científicos de modo a contribuir com a comuni-
dade. Os eventos de palestras carregam o caráter extensionista, pois 
permitem que profissionais da saúde convidados transmitam seu co-
nhecimento, de forma expositiva e didática.

O projeto realizou, por exemplo, nos dias 23 e 24 de junho de 
2021, um evento online intitulado “Atenção à Fissura Labiopalatina: 
uma abordagem multidisciplinar”. Esse evento foi realizado em con-
junto com duas ligas da UFCSPA: a Liga de Motricidade Orofacial 
(LAMO), que visa a promover a ampliação de conhecimentos acerca 
da motricidade orofacial, divulgar o tema e a organizar atividades 
que integram o aluno à comunidade; e a Liga de Cirurgia Plástica 
(LICIP), que tem, como alguns dos seus objetivos, ampliar o co-
nhecimento sobre assuntos relacionados à cirurgia plástica (estética e 
reparadora) e suas reabilitações funcionais, e sobre práticas de saúde 
que se relacionem com os aspectos psicológicos, estéticos e cosméti-
cos do corpo. O evento visou a proporcionar, à comunidade interna e 
externa, um momento de troca, no que diz respeito à saúde integral 
do paciente fissurado, buscando oportunizar aos participantes dis-
cussões interdisciplinares entre universidade e setores sociais, mar-
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cadas pelo diálogo e troca de saberes, e com um olhar especial às 
famílias e aos filhos fissurados.

Considerações finais 

A prática fonoaudiológica, mediada por tecnologias da infor-
mação e comunicação, garantiu a continuação das atividades fonoau-
diológicas, que, anteriormente, eram feitas de forma presencial. Foi 
possível, por meio da telefonoaudiologia, continuar o trabalho do pro-
jeto de extensão e, também, explorar novas maneiras de envolver o 
paciente e o responsável durante os atendimentos. Em vista disso, foi 
possível que pais ou responsáveis pudessem participar ativamente do 
processo terapêutico das crianças, seja por meio da elaboração manual 
de objetos utilizados em terapia (imprimir ou criar objetos propostos 
pelo terapeuta, principalmente com objetos recicláveis), seja pela ne-
cessidade de aplicar e participar das atividades semanais. Dessa forma, 
o processo de evolução de cada paciente dependeu de uma ação con-
junta entre terapeuta/supervisor, paciente e familiar/responsável.

A rede social Instagram está sendo uma ferramenta impor-
tante de interação. Tendo em vista o contexto da pandemia de co-
vid-19, as alternativas foram criadas para que o principal objetivo do 
projeto, ou seja, o de aproximar a universidade do público em geral, 
tivesse sequência e pudesse, também, expandir as informações, pro-
porcionando conhecimento sobre a etiologia das fissuras labiopala-
tinas e sobre a consequente necessidade de cuidados especiais e de 
intervenção multidisciplinar. 

Sendo assim, a rede social permitiu que assuntos importantes 
fossem abordados, e que a informação chegasse até os usuários, ressal-
tando a relevância de falar sobre as fissuras labiopalatinas. A rede tam-
bém possibilitou uma maior interação entre os participantes do projeto 
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e seus seguidores, viabilizando o compartilhamento de informações, 
o esclarecimento de dúvidas e a divulgação de atividades do projeto.

Além disso, a organização do evento online proporcionou uma 
troca de conhecimento entre os membros dos grupos participantes 
de sua criação, que compartilharam suas diferentes perspectivas e for-
mas de abordar o tema. Por fim, os palestrantes convidados trouxeram 
conhecimentos técnicos, e os relatos abordaram a experiência de viver 
com a fissura labiopalatina. As redes sociais e a tecnologia permitiram, 
portanto, que o projeto de extensão “Fissuras Labiopalatinas: Atenção 
em Saúde” pudesse seguir ativo durante o período de distanciamen-
to social, alcançando pacientes, familiares e o público em geral, pro-
movendo dicas e informações fundamentadas em materiais de cunho 
científico, de forma clara e de fácil compreensão.  
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