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Resumo
As fissuras labiopalatais estão entre as malformações mais frequentes e são decorrentes de 

falhas no desenvolvimento ou na maturação dos processos embrionários. O objetivo deste estu-
do foi determinar a prevalência de fissuras labiopalatais na população de Maringá e região, no 
período de 1988 a 2011. Foram analisados 449 prontuários da Associação de Apoio ao Fissurado 
Labiopalatal de Maringá, sendo a amostra final composta por 424 indivíduos. Encontrou-se uma 
prevalência de 56,6% sob indivíduos do gênero masculino e caucasianos (81,84%), a fissuras 
transforame incisivo (44,55%) foi a mais ocorrente, acompanhada pela pós-forame (27,38%), 
pré-forame (23,90%) e posteriormente as fissuras raras (4,18%). Quanto ao início do tratamen-
to, em aproximadamente 54% dos casos a busca pelo serviço ocorreu até o final do primeiro ano 
de vida. Os antecedentes familiares estiveram presentes em cerca de 11% dos casos e ocorrência 
de malformação ou síndrome associada a fissura representaram 9,20%. Analisando característi-
cas sócio-econômicas destacaram-se a habitação urbana (87%) e a classe média (59%). A partir 
do estudo foi possível determinar a prevalência das fissuras orofaciais e caracterizar o perfil do 
paciente fissurado. Os resultados obtidos servem para o direcionamento de ações de prevenção 
e tratamento e contribuem como base de informações para novos estudos.

Descritores: Epidemiologia; Fenda Labial; Fissura Palatina.

Abstract
The cleft lip and palate are among the most frequent malformations and result from failures 

in the development or maturation of embryonic processes. The aim of this study was to deter-
mine the prevalence of cleft lip and palate in the population of Maringá and region from 1988 
to 2011. It were analyzed 449 medical records of the Association for Support to Cleft Lip and 
Palate of Maringá, totalizing a final sample composed of 424 individuals. It was found a preva-
lence of 56.6% in male individuals and Caucasians (81.84%), the trans-incisive foramen clefts 
(44.55%) was the most occurring, followed by post-foramen (27.38%), pre-foramen (23.90%) 
and subsequently the rare fissures (4.18%). In reference to the beginning of treatment, in ap-
proximately 54% of cases search for the service occurred until the end of the first year of life. 
Family history was present in approximately 11% of cases and the occurrence of malformation 
or syndrome associated with cleft represented 9.20%. Analyzing socioeconomic characteristics, 
urban housing (87%) and the middle class (59%) stood out. From this study it was possible to 
determine the prevalence of orofacial clefts and to characterize the profile of cleft patient. The 
results are useful for the targeting of actions in prevention, treatment and contribute as basis 
of information for further studies.

Descriptors: Epidemiology; Cleft Lip; Cleft Palate.
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Relevância Clínica
O presente estudo colabora para o melhor conhecimento epide-

miológico das fissuras labiopalatais e serve de base para instituição 
de políticas públicas de saúde que atendam a este tipo de paciente.

Introdução
As fissuras labiopalatais são malformações originadas da não junção 

ou junção incompleta dos processos faciais durante a vida embrioná-
ria. Os processos faciais iniciais são compostos pelos processos frontal, 
mandibular, nasais mediais, nasais laterais e maxilares. A diferenciação 
destes ocorre entre a 4ª e a 8ª semana de vida intra-uterina. Posterior-
mente os processos palatinos oriundos dos processos maxilares com-
pletam sua formação ao final da 12ª semana. Assim, as fissuras labiais e 
alveolares formam-se até a 8ª semana e as palatinas até a 12ª semana.

As fissuras de lábio e/ ou palato já foram caracterizadas pela 
Organização Mundial da Saúde como um dos maiores problemas re-
lacionados à saúde bucal1 e estão entre as malformações de desen-
volvimento de maior incidência, registrando uma média mundial de 
aproximadamente 0,70 a 1,91 casos a cada mil nascimentos2, sendo 
no Brasil essa média de 0,47 a 1,54 por mil nascimentos1.

As fissuras orofaciais podem ser divididas em labiais (FL), palatais 
(FP) ou lábio e palato (FL/P). Embora existam levantamentos que refe-
rem as FL ou FP como mais prevalentes3, a maior parte deles observou 
uma soberania de FL/P24-10. Quanto a sua ocorrência, acredita-se que 
a FP quando isolada é mais comum no gênero feminino devido aos 
processos palatinos se fundirem uma semana mais tarde nesse grupo11.

As fissuras labiopalatais podem ser classificadas de diferentes formas 
observando os diversos aspectos, como a embriologia, aparência, gené-
tica e anatomia. Atualmente a classificação mais utilizada é a proposta 
por Spina et al. (1972)12, onde é considerado o ponto anatômico forame 
incisivo. Assim, entende-se que haja quatro grupos: pré-forame incisi-
vo, transforame incisivo, pós-forame incisivo e fissuras raras da face. As 
fissuras são discriminadas ainda pela sua localização e envolvimento ou 
não de tecido ósseo. Assim, as fissuras pré-forame incisivo são ditas di-
reita, esquerda, bilateral ou ainda mediana (quando envolve linha média) 
e completas ou incompletas (quando apenas em tecido mole). As fissuras 
transforame são unilaterais ou bilaterais, e as fissuras pós-forame incisivo 
classificam-se por uni ou bilaterais, e completas ou incompletas. 

As fissuras raras são quaisquer disjunções faciais que não com-
preendem lábio e palato1. No entanto, é importante observar a ocor-
rência de fissuras horizontais (macrostomia) e submucosas que neste 
estudo foram agrupadas para facilitar a compreensão. São chama-
das fissuras submucosas aquelas em que ocorrem a junção apenas 
de tecido mucoso e a deficiência em musculatura e tecido ósseo13. 
Estas, geralmente, são acompanhadas por úvula bífida e apresentam-
-se associadas a síndromes14, 15, sendo que a elas não há classificação 
embora muitos considerem fissuras do tipo pós-forame incisivo2.

Já são de conhecimento do meio científico aproximadamente 400 
síndromes que podem ser acompanhadas por malformações como as 
fissuras16. No entanto, a ocorrência de fissuras não-sindrômicas é muito 
mais incidente que aquelas associadas a esta condição, representando 
cerca de 70% a 90% dos casos4, 17, 18. Quando observados casos agre-
gados a síndromes e outras anomalias, há estudos que relatam uma 
prevalência de até 68% de ocorrência19. Há ainda autores que afirmam 

que metade dos casos de fissuras orofaciais são sindrômicos20.
A etiologia destas malformações é dita multifatorial, por acredi-

tar no envolvimento de fatores ambientes e genéticos19, 20, 21. Dentre 
os fatores ambientais para ocorrência das fissuras estão a utilização 
de medicamentos anticonvulsivantes, corticóides ou benzodiazepí-
nicos, a exposição a defensivos agrícolas e à radiação, a consangui-
nidade, o estresse, o tabagismo e o etilismo no período gestacional, 
as doenças infecciosas, a deficiência nutricional, e a idade dos pais 
na concepção e situação sócio-econômica familiar15, 22, 23.

Fogh-Andersen (1942)24 e Curtis et al. (1961)25 realizam os primeiros 
relatos acerca da hereditariedade das fissuras não-sindrômicas. Assim, 
em famílias com genitores portadores de fissuras de lábio e/ou palato 
há um risco de 4% a 10% de concepção de filhos com a mesma con-
dição. E naquelas em que há os pais e um filho a chance aumenta para 
17% sobre uma segunda prole. Alguns estudos recentes mostram que a 
influência da hereditariedade varia de 20 a 56% de ocorrência23, 26, 27. Lo-
ffredo et al. (1994)8 observaram casos de FL ou FL/P que apresentavam 
antecedentes familiares referiam-se a FL ou FL/P e nunca FP, em casos 
de FP isoladamente o inverso acontecia. Considerando o grau de paren-
tesco, Rajabian e Sherkat (2000)28 relataram que 8,8% dos indivíduos 
fissurados apresentavam parentes de primeiro grau (pais ou irmãos) e 
11,3% possuíam parentes de segundo grau com a anomalia.

No Brasil existem poucos estudos de prevalência das fissuras oro-
faciais. Dentre as diferentes regiões foram encontradas proporções que 
variam de 0,19 a 1,54 casos por 1.000 nascidos vivos1, 2, 29. Desta forma, es-
tudos que tratam da epidemiologia, bem como a prevalência das fissuras 
labiopalatais, representam importantes contribuições ao meio científico.

A Fundação de Apoio ao Fissurado Labiopalatal de Maringá 
(AFIM) é uma organização não governamental que surgiu o ano 
de 1987 e atua no tratamento e acompanhamento de pacientes 
portadores de fissuras labiopalatais da cidade de Maringá e região.

O presente estudo objetivou analisar a ocorrência de fissuras labiais 
e/ ou palatais na população de Maringá e região atendida pela Funda-
ção de Apoio ao Fissurado Labiopalatal de Maringá (AFIM) no período de 
1988 até o ano de 2011. Foram investigados aspectos clínicos e socioe-
conômicos com a finalidade de estabelecer a epidemiologia das fendas 
labiopalatais na região norte do Estado do Paraná, Brasil.

METODOLOGIA
O presente estudo foi conduzido segundo os preceitos da reso-

lução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 
Estadual de Maringá, sob parecer no 419/2011, contando com o 
consentimento das instituições envolvidas. 

Uma amostra inicialmente composta por 449 prontuários foi rela-
cionada e aqueles cujos prontuários estavam incompletos ou não se re-
feriam a portadores de fissuras orofaciais foram excluídos. Desta forma, 
estabeleceu-se uma amostra final de 424 prontuários.

Trata-se de um estudo retrospectivo que se referiu ao período 
de 1988 a 2011. As variáveis consideradas foram gênero, idade de 
ingresso na instituição, situação socioeconômica, tipo de habitação, 
tipo de fissura (segundo a classificação de Spina et al.[1972])12 e a 
essas foram adicionadas as fissuras submucosa e horizontal, ante-
cedentes familiares e a existência de síndrome ou malformações.
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tabela 1

tabela 2

tabela 3

Distribuição dos pacientes fissurados segundo o gênero

Gênero n Frequência

Feminino 184 43,40%

Masculino 240 56,60%

Total 424 100,00%
Teste χ2aderência; p=0,000;

Distribuição dos pacientes fissurados segundo o gênero

Raça n Frequência

Branca 347 81,84%

Parda 54 12,74%

Negra 14 3,30%

Amarela 9 2,12%

Total 424 100,00%

Distribuição dos pacientes fissurados segundo o gênero

Intervalo de 
Tempo (anos) n Freqüência

0 |------| 1 229 54,01%

2 |------| 5 63 14,86%

6 |------| 10 45 10,61%

11 |------| 20 47 11,08%

21 |------| 66 40 9,43%

Total 424 100,00%

Os dados obtidos foram tabulados em planilhas eletrônicas e 
apresentados de forma descritiva e analítica. Para a análise esta-
tística considerou-se o teste Qui-quadrado (teste de aderência) ao 
nível de significância de 0,01%.

RESULTADOS
Os resultados demonstraram que, com relação ao gênero, 

56,60% era masculino (Tabela 1). A partir da verificação do Co-
eficiente Qui-quadrado (χ2 = 14,792), considerando p<0,001 e o 
grau de liberdade (gl) = 1, a relação entre as variáveis mostrou-se 
significante com p=0,000. (Tabela 1)

A raça branca foi a mais prevalente (81,84%) e, com importan-
te expressão, a raça parda representou 12,74%, seguida da negra 
(3,30%) e amarela (2,12%). (Tabela 2)

Sabendo da necessidade e dos benefícios alcançados quan-
do o tratamento das fissuras orofaciais é realizado nos primeiros 
anos de vida, avaliou-se a idade com que os pacientes iniciavam 
o acompanhamento dentro da instituição. A inserção do paciente 
ocorreu em 54,01% dos casos antes do segundo ano de vida. Em 
contrapartida, a procura por tratamento na vida adulta foi a me-
nos expressiva, ocorrendo apenas em 40 (9,43%) casos. (Tabela 3)

Considerando o tipo de alteração a partir da classificação pelo pon-
to anatômico, as fissuras transforame incisivo foram as mais ocorrentes 
(44,55%) e da mesma forma a fissura transforame do lado esquerdo foi 
a mais expressiva (21,11%) dentre as diversas fissuras. (Tabela 4)

A ocorrência de fissura labiopalatal sindrômica (aquela que se 
associa a alguma síndrome) foi diagnosticada em 31 casos (7,31%). 
E, quando consideradas outras malformações ou defeitos congê-
nitos, bem como as síndromes ainda não diagnosticadas, este gru-
po passou a representar 9,20% (39) da amostra total (Tabela 5).

Outras variáveis estudadas mostraram informações importan-
tes como os antecedentes familiares às fissuras orofaciais, cons-
tando em 10,85% dos casos, e sob o teste qui-quadrado obser-
varam-se diferenças estatisticamente significantes para p<0,001.

Características sócio-econômicas apontaram a ocorrência de fis-
suras labiopalatais na classe média (59%) e baixa (41%), e consideran-
do o tipo de habitação familiar aquelas de procedência urbana foram 
dominantes (87%), seguidas pela rural (11%) e suburbana (1%).

DISCUSSÃO
Sayetta e colaboradores, em 198930, já afirmavam que estudos 

de prevalência são importantes por direcionarem a atenção a ser 
dada ao paciente no momento em que eles ocorrem e por serem 
úteis aos casos futuros. Considerando a prevalência das fissuras 
orofaciais, no intervalo de 1988 a 2011 na cidade de Maringá e 
região, fora observado, assim como em estudos anteriores, uma 
maior ocorrência sobre o gênero masculino3, 4, 10, 18.

Quando estudado isoladamente cada tipo de fissura, as FL e FL/P 
prevaleceram nos pacientes do sexo masculino, enquanto que as FP 
mostraram comportamento semelhante no sexo feminino. Os resul-
tados encontrados quando considerada a classificação de Spina et al. 
(1942)12 revelaram as fissuras transforame incisivo unilaterais esquer-
das como mais prevalentes, representando 21,11% da amostra. Este 
achado vai de encontro com algumas literaturas a respeito da pre-

valência nacional7 e também regional como Baroneza et al. (2005)9.
As prevalências pouco expressivas de fissuras submucosa (3,94%) e 

raras - horizontal (0,23%) já foram relatadas por Takano et al. (2008)18 
e Cerqueira et al. (2005)10, uma vez que sua ocorrência pode indepen-
der da presença de fissura labiopalatal e seu diagnóstico muitas vezes 
é complexo por apresentar-se oculta, no caso das submucosas.

Denardi e Pereira (2003)22 citaram os fatores socioeconômicos como 
importantes agentes etiológicos às fissuras orofaciais através da falta 
de saneamento básico, alimentação inadequada e ausência de exames 
pré-natais. Assim, em desacordo com estudos anteriores que afirmaram 
dominância dentre a classe baixa10, a condição socioeconômica mais en-
contrada no grupo estudado foi a média (59%), acompanhada por 41% 
provenientes da classe baixa. A pequena diferença entre esses grupos e 
a predominância de habitação urbana (87%) não permite afirmar que a 
dificuldade de acesso à saúde e/ou informação levaram a esse quadro.

Observou-se que em muitos casos, quando estudados os fatores 
etiológicos, pode-se constatar a exposição dos genitores ou princi-
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tabela 5

tabela 4

Distribuição dos pacientes fissurados 
sindrômicos ou com alterações

Síndromes / Alteração n (%)

Sequência de Pierre Robin 11 (28,21)

Síndrome Velocardiofacial 8 (20,51)

Síndrome Goldenhar 3 (7,69)

Síndrome de Crouzon 2 (5,13)

Síndrome Klipel Fiel 1 (2,56)

Síndrome Pterígio Poplíteo 1 (2,56)

Síndrome de Down 1 (2,56)

Síndrome de Treacher-Collins 1 (2,56)

Síndrome/Displasia Camptomélica 1 (2,56)

Síndrome de Apert 1 (2,56)

Síndrome de Turner 1 (2,56)

Não Diagnosticada 3 (7,69)

Defeitos Congênitos* 4 (10,26)

Doença Degenerativa** 1 (2,56)

Total 39 (100,00)
* Defeitos Congênitos: Craniossinostose e imperfuração anal; Encefalocele; Hipertelorismo 

** Doença Degenerativa: Atrofia Espinhal Progressiva

Distribuição dos pacientes segundo o tipo de fissura (Spina, 1972)

Tipo de Fissura n Frequência Frequência grupo

Pré-forame Unil. E Completa 12 2,78%

23,90%

Pré-forame Unil. E Incompleta 46 10,67%

Pré-forame Unil. D Completa 9 2,09%

Pré-forame Unil. D Incompleta 20 4,64%

Pré-forame Mediana 2 0,46%

Pré-forame Bilateral 14 3,25%

Trans-forame E 91 21,11%

44,55%Trans-forame D 40 9,28%

Trans-forame Bilateral 61 14,15%

Pós-forame Completa 57 13,23%
27,38%

Pós-forame Incompleta 61 14,15%

Submucosa 17 3,94%
4,18%

Horizontal 1 0,23%

* Considerando que alguns indivíduos possuem mais que um tipo de fissura.

palmente da genitora aos teratógenos como a drogadição, etilismo, 
ocorrência de sífilis, exposição a agentes agrotóxicos, ausência de 
acompanhamento pré-natal e medicação anticonvulsivante.

Pesquisando a etnia mais prevalente e concordando com o re-
latado por Nunes (2005)1, a raça branca foi a mais expressiva com 
81,84% da amostra acompanhada por pardos (12,74%), negros 
(3,30%) e amarelos (2,12%).

O tratamento dos pacientes portadores de fissuras labiopalatais deve 
ser iniciado precocemente. As intervenções primárias são realizadas com 
frequência dentro do primeiro ano de vida, o que ressalta a importância 
da família procurar serviços de referência para reabilitação e qualidade 
de vida do paciente. Estudando a idade em que os pacientes procuraram 
a instituição para o início do tratamento, contatou-se que em 54% dos 
casos isso ocorre até o final do primeiro ano de vida. As demais preva-
lências se distribuem de forma semelhante até a vida adulta, fato este 
que pode ser explicado pela falta de assistência dos municípios, desco-
nhecimento da condição do paciente e por fenômenos migratórios que 
impedem o início do tratamento ou mesmo sua continuidade.

Alguns estudos prévios acerca de síndromes, as quais as fissuras 
labiopalatais estão associadas, demonstraram prevalências de 8 a 
34%10, 18, 20. Quando analisada essa ocorrência na amostra estudada 
observou-se que 31 (7,31%) pacientes tinham alguma síndrome diag-
nosticada. Comparados aos indivíduos não-sindrômicos (93,69%), ob-
teve-se ao teste qui-quadrado χ2= 618,132 e p=0,000, apresentando 
diferenças estatisticamente significantes ao considerar p<0,001. 

Ao observar a região sul do Brasil, Furlaneto em 200317, observou 
prevalência semelhante (8%), referindo as síndromes e anomalias con-
gênitas já diagnosticadas convergindo com o resultado deste trabalho. 
Por outro lado, alguns autores consideram ainda que valores baixos de 
prevalência possam estar relacionados à avaliação precoce do paciente.

A síndrome ou sequência mais prevalente foi Pierre Robin (11 

casos), seguida pela Síndrome Velocardiofacial (8 casos) e demais 
síndromes. Os resultados vão de encontro com estudos que relatam 
a Sequência de Pierre Robin como a mais ocorrente10. No entanto, 
Baptista (2007)26 observou que apenas 2% de sua amostra apre-
sentava esse diagnóstico a uma avaliação inicial. Outra constatação 

Artigo - Levantamento epidemiológico - fluxo 724.indd   43 14/03/13   16:16



COSTA RR; TAKESHITA WM; FARAH GJ

44 Rev assoc paul cir dent 2013;67(1):40-4

significante referiu-se à soberania da fissura pós-forame (81,81%) 
nesses pacientes corroborando com estudos prévios10. Considerando 
a presença de outras malformações ou anomalias congênitas que 
representaram 8 casos (20,51%), os resultados vão de encontro com 
a literatura que expressa uma prevalência de 4,3% a 68%19, 26.

Fogh-Andersen (1942)24 já constatara que a hereditariedade 
podia relacionar-se ao surgimento das fissuras orofaciais, embora 
a maioria dos casos de fissura tenha padrão de herança multifa-
torial. Entre a amostra estudada, observou-se que 11% possuía 
previamente casos na família, resultado este que converge com a 
literatura que mostra prevalências de 21,6 a 55%1, 2, 7.

CONCLUSÕES
Através dos resultados obtidos e do levantamento bibliográfi-

co realizado faz-se possível concluir que:
•  Estudos de prevalência possuem incontestável valor científico 

e são importantes fontes de informações para o estabelecimento de 
políticas de saúde ao paciente fissurado. Acredita-se que pesquisas re-
trospectivas, quando realizadas por um período de tempo amplo, como 
neste estudo – 23 anos –, geram resultados confiáveis. 

•  A prevalência de fissuras orofaciais na região estudada foi maior 
sobre o gênero masculino (56,6%). As fissuras transforame incisivo 
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(44,55%), seguidas pelas pós-forames (27,38%), pré-forames (23,90%) 
e posteriormente pelas fissuras submucosa e horizontal (4,18%) foram 
mais expressivas. Dentre as características dos indivíduos estudados, ob-
teve-se maioria leucoderma (81,84%), cerca de 54% iniciou o tratamen-
to até o final do primeiro ano de vida, e perto de 11% apresentavam an-
tecedentes familiares. A situação socioeconômica encontrada mostrou 
soberania da classe média e a habitação mais prevalente fora a urbana.

•  Episódios de síndromes ou outras anomalias representaram 
aproximadamente 7% (fissura sindrômica), e 9,2% da amostra possuía 
alguma outra má-formação sendo esta diagnostica ou não. 

APLICAÇÃO CLÍNICA
•  Melhora do conhecimento acerca das fissuras labiopalatais e tor-

na o assunto mais difundido dentro da clínica odontológica.
•  Capacita o profissional para o atendimento clínico destes pa-

cientes, uma vez que a presença de fendas ou outras más formações o 
predispõem a uma saúde bucal deficiente - em especial más condições 
periodontais e índices de cáries elevados, anomalias dentárias e altera-
ções oclusais severas.

•  Garante qualidade de vida a partir de intervenções odontológi-
cas mais direcionadas, uma vez que um profissional capacitado pode se 
torna agente promotor de saúde.
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