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RESUMO

As  fissuras  lábio  palatinas são  malformações  congênitas  craniofaciais  mais 
freqüentes  no  ser  humano,  que  trazem  alterações  estéticas  e  funcionais  severas  a  seus 
portadores. No Brasil  ocorre em uma proporção de 1:650 nascidos vivos. Os portadores deste 
tipo de malformação   necessitam para a sua reabilitação de uma equipe multiprofissional e 
tratamento por um tempo indeterminado  em centros especializados. Este  estudo visou avaliar 
as  condições  bucais  dos  pacientes  com  fissuras  lábio  palatinas  atendidos  no  Serviço  de 
Reabilitação de Anomalias Craniofaciais do Hospital São Marcos, Teresina-PI (SIRECRAF), 
para tratamento reabilitador. Foram  incluidos na pesquisa 242 pacientes com faixa etária de 0 
a  15  anos  atendidos  no  período  entre  fevereiro  a  maio  de  2009,  cujos  responsáveis 
responderam  uma entrevista para investigar os fatores socioeconômicos, realizou-se também 
exame clínico  nos pacientes  para obter os índices CPO-D e ceod,  a classificação dos tipos 
de fissuras, tipo de oclusão,  a freqüência de  anomalias dentárias e determinar sua correlação 
com cada tipo  de fissura. O teste de associação usado para as variáveis foi o qui-quadrado e o 
nível de significância adotado foi de 5% (p< 0.05). A maioria das famílias apresentou baixa 
escolaridade e baixa renda familiar ,com 56,61% das famílias apresentando renda de 1 a 3 
salários mínimos , procedendo principalmente dos estados do Piauí e Maranhão. Os valores 
dos índices epidemiológicos ceo-d e CPO-D revelaram uma prevalência moderada de cárie,o 
ceo-d  com média  de  2,85  e  o  CPO-D 2,96.  A fissura  de  maior  ocorrência  foi  a  fissura 
transforame incisivo unilateral  esquerda,  com 23,97%, numa maior  prevalência no gênero 
masculino, seguida das fissuras pré-forame incisivo unilateral esquerda e pós-forame incisivo 
completa. Alta  freqüência  de  anodontia  foi observada, sendo mais comum que os dentes 
extranumerários.   Concluiu-se  que  estes   pacientes  estão  sujeitos  a  grande  número  de 
anomalias  dentárias  e  problemas  de  oclusão,  e  que  existe  necessidade  de  uma  equipe 
multidisciplinar  para  o  atendimento  do  fissurado,  conduzindo  ao  tratamento  clínico  e 
cirúrgico adequados.

.
PALAVRAS-CHAVE: FISSURA LABIO PALATINA; SAÚDE BUCAL; LESÕES 
LABIOPALATAIS



10

CARVALHO, Lúcia  Rosa Reis de Araújo,  Evaluation of the oral condition in patients with 
cleft  lip  and/or  palate  in  Hospital  of  reference  in  Teresina  Piauí.  2010.F. Dissertação 
(Mestrado em Odontologia) - Universidade Federal do Piauí, 2010.

ABSTRACT

The cleft lip and palate are congenital craniofacial malformations more common in humans, 
which bring severe functional and cosmetic changes to its carriers. In Brazil it occurs in a 
ratio of 1:650 live births. Holders of this type of malformation need for their rehabilitation by 
a  multidisciplinary  team  and  treatment  indefinitely  in  specialized  centers.  This  study 
evaluated the oral conditions of patients with cleft lip and palate treated at the Craniofacial 
Anomalies Rehabilitation Hospital São Marcos, Teresina-PI (SIRECRAF) for rehabilitative 
treatment. Were included in the study 242 patients aged 0-15 years, seen in the period from 
February to May 2009, whose parents answered an interview to investigate the socioeconomic 
factors, there was also a clinical examination for patients to obtain the indices DMFT dmft 
and the classification of cleft types, type of occlusion, the frequency of dental anomalies and 
determine their correlation with each type of cleft. The association test was used for variables 
and chi-square significance level was 5% (p <0.05). Most families had low education and low 
family income, with 56.61% of families presenting income 1-3 times the minimum wage, 
proceeding mainly from the states of Piaui and Maranhao. The values of epidemiological 
indices dmft and DMFT showed a moderate prevalence of caries, mean dmft of 2.85 and 2.96 
DMFT. The fissure was the most frequent left unilateral cleft lip and palate, with 23.97%, a 
higher prevalence in males, followed by pre-cracking left unilateral incisive foramen incisive 
foramen and post-track. High frequency of agenesis was observed, being more common than 
supernumerary teeth. It was concluded that these patients are subject to a large number of 
dental anomalies and problems of occlusion, and that there is need for a multidisciplinary 
team for care of the cleft, leading to appropriate medical and surgical treatment.

KEY-WORDS: CLEFT LIP AND/OR PALATE; ORAL HEALTH; CLEFT LIP AND 
PALATE LESIONS
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Não existem dificuldades e nem obstáculos

quando se conscientiza que é necessário
vencer o desafio que a vida lhe oferece.
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1 INTRODUÇÃO

Fissura Lábio Palatina (FLP) é uma deformidade congênita que ocorre entre a 4ª e a 

12ª semana de vida intra-uterina, por falta ou deficiência de fusão dos processos faciais e/ou 

palatinos,  acometendo  o  terço  médio  da  face  com  comprometimento  da  maxila.  Podem 

apresentar-se  em diversos  graus  de severidade,  envolvendo total  ou parcialmente  o  lábio, 

rebordo alveolar e palato duro e/ou palato mole (ABDO; MACHADO; 2005).

As  malformações  da  face  e  do  crânio  constituem  uma  categoria  importante  de 

defeitos congênitos porque interferem de forma devastadora psicológica e fisiologicamente no 

indivíduo afetado e ainda em sua adaptação social. As fissuras palatinas e  lábio palatinas, 

estão entre os tipos mais comuns de anomalias congênitas, as quais afetam aproximadamente 

1 em cada 600 recém-nascidos no mundo. Estudos epidemiológicos sobre a incidência de 

fissuras em diversas regiões, principalmente na Europa, variaram de 1,0/1000 a 2,21/1000. A 

maior incidência foi na França (1,75/1000),seguida pela Finlândia (1,74/1000), Dinamarca 

(1,60/1000),  Bélgica e Holanda (1,47/1000) Tchecoslováquia (1,18/1000) e América do Sul 

(1,0/1000), (VIEIRA, 2002), na Jordânia a prevalência global  é de  1,39 por 1000 nascidos 

vivos ( AL OMARI F; AL OMARI I, 2004)

No Brasil, a taxa é de 1:650 nascidos vivos (MC LEOD, 2004; LOFFREDO et al, 

2001). Os indivíduos afetados requerem o cuidado multidisciplinar desde o nascimento até a 

idade  adulta.  O  processo  de  reabilitação  tem  início  em  fase  precoce,  já  que  a  cirurgia 

reparadora do lábio, denominada queiloplastia, pode ser realizada a partir do terceiro mês de 

vida, desde que o bebê apresente o peso mínimo de 5 kilogramas. A palatoplastia, cirurgia 

reparadora do palato, é realizada a partir de 1 ano de idade, sendo necessário que a criança 

apresente  9  kilogramas,  no  mínimo,  e  boas  condições  de  saúde  geral  (SILVA;  SOUZA 

FREITAS ,2007). Segundo Ribeiro, et. al., (2003), quando a cirurgia é realizada até os 2 anos 

de idade a criança não se vê com a fissura,o que contribui para a construção adequada de sua 

imagem sem o estigma da fissura.

A Odontologia apresenta um importante papel na reabilitação do paciente fissurado, 

tendo em vista que a saúde bucal é imprescindível para o sucesso das cirurgias reparadoras, 

pois a presença de focos residuais pode causar contaminações e comprometer a reparação das 

cirurgias. O tratamento ortodôntico e  a reabilitação fonética são pilares importantes para a 

reabilitação,e é ideal o paciente ser atendido nas primeiras horas de vida, para que sejam 
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adotados  medidas  ortopédicas  funcionais  dos  maxilares,  fonoaudiológicas  e 

otorrinolaringológicas auxiliando na alimentação, respiração, fonação e direcionamento dos 

rebordos alveolares ,  além de evitar  transtornos otológicos, em especial  a otite do ouvido 

médio.

Capeloza  Filho  et  al  (1988)  afirmam  que  os  defeitos  congênitos  estruturais  que 

afetam a face humana manifestam-se de diferentes formas clínicas, variando desde fissuras 

lábio palatinas mais comuns ou raras, até as mais complexas malformações craniofaciais.

As fissuras na maioria  das vezes ocorrem como fenômenos isolados, mas podem 

estar  associadas  a síndromes e/ou seqüências,  ou outras  anomalias  de ordem neurológica, 

cardiológica, ortopédica, etc. (MERRITT, 2005). 

A etiologia das fissuras lábio palatinas é multifatorial, incluindo fatores genéticos e 

ambientais.  Estão  usualmente  associadas  a  problemas  de  estética,  assim  como  sérias 

complicações no desenvolvimento psicológico, na fala, na audição, no crescimento facial e na 

oclusão  dentária.  Na  maioria  das  vezes,  apresentam  anomalias  dentárias  associadas  e 

acometem todos os grupos étnicos, independente de gênero e classe socioeconômica, embora 

fatores como o tipo da fissura, etnia, gênero e áreas geográficas interfiram nas estatísticas 

(MERRITT, 2005; RIBEIRO et al, 2003).

Para  Silva  Filho  et  al.  (1992),  as  fissuras  lábio  palatinas  englobam  uma  ampla 

variedade  de  malformações  com  extensões  e  amplitudes  que  determinam  protocolos  e 

prognósticos de tratamentos distintos. Portanto uma boa proposta de diagnóstico é classificá-

las, com intuito de identificar a sua anatomia e priorizar as abordagens terapêuticas dentro de 

um protocolo sistemático.

De acordo com área afetada as fissuras são chamadas de Fissura Labial (FL), quando 

envolvem  exclusivamente  o  lábio,  Fissura  Lábio  Palatina  (FLP),  inclui  o  lábio  com 

comprometimento do palato simultaneamente e Fissura Palatina  (FP) quando envolve apenas 

o palato (ALTMAN, 1997; BEATY  et al.,2001).

Os  portadores  de  FLP  apresentam  várias  implicações  funcionais,  emocionais, 

estéticas, psicologias e sociais, e na arcada dentária, várias anomalias, relacionados aos dentes 

e ossos do terço médio da face.  As anomalias  dentárias são de número, tamanho,  forma, 

desenvolvimento  e erupção e a sua intensidade parece depender da severidade da fissura. 

Embora  as  anomalias  dentárias  apareçam  na  dentição  decídua,  prevalecem  na  dentição 

permanente, e na maxila sua incidência é maior do que na mandíbula (NEVES et al, 2002).

As alterações dentárias morfológicas e funcionais na região das fissuras e fora delas, 

potencializam os ricos de cáries e doenças periodontais (COBOURNE, 2004).
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Existe portanto, a necessidade de se conhecer as condições bucais destes pacientes, 

principalmente no que se refere à manifestação da cárie dentária e da doença periodontal, 

doenças que se manifestam de forma severa devido à presença de muitos fatores de risco. 

Neste tipo de má-formação são comuns as alterações dentárias de forma, número, estrutura e 

posição, que contribuem para o acúmulo de placa, favorecendo a instalação de doenças bucais 

(DAMANTE, J.H;FREITAS.  J.A.S;  MORAES.N,  2001).  Além das alterações  dentárias,  a 

presença  da  fibrose  cicatricial  dificulta  a  movimentação  labial  e  conseqüentemente,  a 

realização da higiene bucal adequada (SILVA, 2003). Em muitos casos, soma-se às alterações 

locais a permissividade dos pais em relação aos hábitos alimentares (DALBEN et al., 2003) e 

a não realização da higiene bucal (MURATA, 2003), agravando ainda mais a situação bucal 

nestes pacientes.

Devido à alta prevalência, a FLP é uma situação de Saúde Pública, por exigir para o 

seu tratamento reabilitador uma equipe multidisciplinar e por um tempo indeterminado e por 

sua  complexidade,  este  tratamento  é  de  alto  custo  para  os  centros  de  atenção  de  alta 

complexidade.

No Município  de  Teresina  no  Estado do Piauí,  (Brasil)  funciona o Hospital  São 

Marcos, que é mantido pela Associação Piauiense de Combate ao Câncer. É um complexo de 

referencia em atendimento de saúde em quase todas as especialidades  e desde fevereiro de 

1985, iniciou o atendimento ao paciente fissurado por uma equipe de saúde, e em julho de 

1994 foi credenciado pelo o Ministério da Saúde, (portaria número 127 de 29 de julho de 

1994),  sendo  o  terceiro  serviço  do  Brasil  credenciado  para  atendimento  a  nível  de  Alta 

Complexidade  nos  pacientes  portadores  de  Anomalias  Craniofaciais.  Oferecendo  todo 

tratamento  clínico  e  cirúrgico  por  uma  equipe  multidisciplinar  a  estes  pacientes,  pelo  o 

Serviço  Integrado  de  Reabilitação  das  Anomalias  Craniofaciais  (SIRACRAF).  Com  uma 

demanda de 2 a 4 pacientes novos por semana, proveniente de todo Estado do Piauí e dos 

Estados que geograficamente fazem fronteiras com o Estado do Piauí que buscam tratamento 

em Teresina, como o Maranhão, Pará,  e parte do Ceará, o SIRACRAF é hoje considerado um 

centro de referência para tratamento de paciente  com fissura lábio palatina e outras anomalias 

craniofaciais, sendo a fissura lábio palatina a anomalia de maior  demanda. Este serviço foi 

criado  por  uma  equipe  multidisciplinar  de  profissionais  pertencentes  as  especialidades; 

Odontologia,  Fonoaudióloga,  Otorrinolaringologia,  Cirurgia  Plástica,  Serviço  Social, 

Psicologia  e    que  tem  o  apoio  da  outras  especialidade  da  Medicina,  em  especial  a 

Neuropediatra, Cardiologia Pediátrica, Anestesiologia  e  o auxilio do corpo de Enfermagem e 
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da Nutrição, todos trabalhando para a reabilitação total do paciente, com a manutenção do 

Sistema Único de Saúde ( SUS).

O objetivo deste estudo, foi avaliar as condições bucais de pacientes com fissura 

lábio palatina que procuraram o SIRECRAF, investigando o índice de cárie, tipos de fissura, 

tipo de oclusão e as anomalias dentárias,bem como as condições  sócio-econômicas dos seus 

familiares.

O  conhecimento  das  anomalias  clínicas   inerentes  a  cada  tipo  de  fissura, 

possibilatará  o desenvolvimento de  um protocolo de atendimento  adequado as condições 

apresentadas por cada paciente pela equipe multiprofissional e também a criação de um banco 

de  dados  auxiliar  na  organização  do  serviço,  para  servir  de  base  para  a  realização  de 

programas de saúde adequados às necessidades desta população, facilitando a sua integração 

na sociedade.
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2 REVISÃO DE LITERATURA
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2 REVISÃO DE LITERATURA

Esta  revisão  da  literatura  foi  desenvolvida  por  meio  da  análise  documental  da 

produção bibliográfica,  a partir  das bases de dados LILACS e MEDLINE, relacionadas à 

biblioteca  virtual  BIREME  (http://www.bireme.br),  assim  como  ao  SCIELO 

(http://  www.scielo.br  ).  Foram  usados  os  seguintes  descritores  do  assunto:  fissura  lábio-

palatina, deformidade craniofacial. Como limite do tema, adotou-se as citações com resumo, 

para que se pudesse fazer uma primeira análise crítica dos artigos.

Os critérios para inclusão dos estudos foram: discorrer sobre fissura lábio palatina, 

principalmente, relacionados à odontologia e estarem escritos nos idiomas inglês ou português. 

Este trabalho ainda teve o suporte  de livros que tratam dos assuntos relacionados ao tema 

proposto. Além disso, foi feita uma análise das referências de todos os artigos obtidos a fim de 

detectar a presença de assuntos relacionados ao tema a partir de citações.

O registro de pessoas com fissuras lábio palatinas (FLP) são os mais remotos. No 

século I da Era Cristã, ocorreram os primeiros relatos de casos de fissura labial, observado em 

uma escultura indígena, mas o primeiro tratamento cirúrgico foi documentado no ano de 390 

d.C. na China, realizado por um físico, que somente trezentos anos mais tarde passou a ser 

considerado doutor em lábios. (MENEGOTTO; SALZANO, 1991).

O primeiro autor  a  se preocupar  com as malformações lábio  palatinas  foi  o russo 

Frobelius que, no período de 1833 a 1865, analisou 180 mil crianças de um Hospital de São 

Petersburg,  Russia,  encontrando  118  casos  de  fissuras,  o  que  representa  um  índice  de 

aproximadamente 0,07%. (MENEGOTTO; SALZANO, 1991).

As malformações da face e do crânio constituem uma categoria importante de defeitos 

congênitos  porque  interferem devastadoramente  psicológica  e  fisiologicamente  o  indivíduo 

afetado  e  ainda  em  sua  adaptação  social.  A  Odontologia,  através  de  suas  diversas 

especialidades, tem conseguido notáveis resultados na reabilitação de indivíduos portadores de 

malformações congênitas lábio palatinas, e no que se refere as alterações relacionada à estética 

e a função que compromete desde a deglutição até as alterações de audição, linguagem, fala, 

voz  e em especial psicossocial, gerando dificuldades que fazem parte do cotidiano da pessoa 

com fissuras, desde a alimentação a fala, principalmente nos casos da fissura de palato e as do 

lábio o problema estético pode gerar preconceitos quando não realizada a cirurgia no tempo 

correto.

http://www.scielo.br/
http://www.bireme.br/
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O tratamento  é  variável,  complexo,  em muitos  casos  acompanha a  vida adulto  do 

paciente e envolve uma equipe interdisciplinar na correção e reabilitação desse paciente tendo 

sempre como objetivo primordial a sua inclusão no meio familiar e social, e assim procurar 

corrigir as repercussões e as implicações da fissuras lábio palatinas em relação a frustração, 

ansiedade, insegurança, revolta, rejeição e outros tantos sentimentos negativos que geralmente 

são reações que se agregam a família da pessoa com alguma malformação ou deficiência.

A presença de uma pessoa deficiente ou com malformação na casa traz problemas que 

exigirão de cada membro da família redefinição de papeis.(BUSCAGLIA,1997)

O nascimento de uma criança com fissura lábio palatina se apresenta como um tempo 

de crise, mesmo que temporária. A expectativa é sempre de uma criança saudável e a presença 

de uma malformação craniofacial interrompe essa expectativa ( ENDRIGA; KAPP- SIMON, 

1999)

As reações mais comuns ao nascimento de uma criança com fissura lábio palatina são: 

apavoramento,  descontentamento,  trauma,  tristeza,  sensibilidade,  fuga,  desespero,  revolta, 

culpa, abalo, choque, angústia e o enfrentamento dessa situação depende da habilidade dos 

pais, capacidade adaptativa, estrutura familiar, história de vida  da família. É necessário um 

grande apoio prioritário à reabilitação desse paciente, pois os resultados obtidos e a satisfação 

no tratamento determinam os rumos do desenvolvimento da pessoa com fissura lábio palatina 

e,  conseqüentemente,  da  situação  familiar  que  é  afetada  diretamente  pela  presença  da 

malformação ( GRACIANO, 1988).

A reabilitação, na condição de serviço é um conjunto de atenção à saúde e compreende 

medidas que visam compensar a perda de uma função ou uma limitação funcional e facilitar 

ajuste ou reajustes sociais, (BRASIL,2004).

É  nosso  propósito  procurar  crescer  a  cada  dia,  proporcionando  meios  adequados 

corretos  e  no  tempo  certo  a  reabilitação  do  paciente  com  fissura  lábio  palatina  e  outras 

anomalias craniofaciais que procuram o SIRECRAF para a sua reabilitação.

2.1 CONCEITO

A  fissura  labial  e  palatina  são  anormalidades  congênitas  (LOFREDO,2001) 

encontradas  com  freqüência,  caracterizadas  pela  descontinuidade  das  estruturas  do  lábio, 

palato ou ambos, (SPINA et al, 1981), causando, muitas vezes, deficiência funcional avançada 

da fala,  mastigação e deglutição (MURRAY, 2002).  Seu aparecimento resulta  da falta  de 

fusão dos processos nasal da proeminência frontal com o processo maxilar na sétima semana 



29

de desenvolvimento embrionário (fissura labial) ou da falta de fusão na linha mediana, dos 

processos bilaterais independente dos maxilares por volta da décima semana de vida intra-

uterina (fissura palatina), (REGEZI, SCIUBBA, 2000).

Podem  apresentar-se  em  diversos  graus  de  severidade,  envolvendo  total  ou 

parcialmente o lábio, rebordo alveolar e palato ( anterior e/ou posterior) (DALBEN; COSTA; 

GOMIDE, 2004).

As fissuras podem também se apresentar  associadas  á síndromes e/ou seqüencias 

(MERRIT, 2005; TOLAROVA, 2009). 

Existem relatos na literatura de 300 síndromes associadas as fissuras lábio palatinas 

ou fissuras de lábio e as mais comuns são:  Síndrome de Down, Seqüência  de Pierre Robin, 

síndrome  de  Van  der  Woude,  Síndrome  de  Teacher  Collins,  Ecdroctylia  Ectodermica 

Displasia e Síndrome do 1º Arco   ( STANIER E MOORE, 2004).

Estudos  mostram  que  as  seqüências   e/ou  síndromes   estão  relacionadas  mais 

comumente às FL, do que as FLP ( RIBEIRO, 2005, MERRIT, 2005).

2.2 ETIOLOGIA

A compreensão  do  mecanismo  etiológico  é  difícil,  tendo  em vista  as  limitações 

tecnológicas  dos  métodos  para  avaliação,  que  procuram  sanar  as  grandes  variações  que 

ocorrem  no  desenvolvimento  normal  e  as  considerações  éticas  existentes  no  estudo  da 

reprodução  humana  (McWILLIAMS;  MORRIS;  SHELTON,1984).Sua  etiologia  é 

multifatorial,  incluindo  fatores  ambientais,  hormonais,  genéticos  ou  múltiplos  (ABDO; 

MACHADO ,2005).

De acordo com vários estudos os conceitos vigentes na etiologia das fissuras lábio 

palatinas, Capelozza Filho et al. (1988) afirmam que os defeitos congênitos estruturais que 

afetam a face humana manifestam-se de diferentes formas clínicas, variando desde fissuras 

lábio palatinas mais comuns ou raras, até as mais complexas malformações craniofaciais.

As  fissuras  labiais  acompanhadas  ou  não  por  fissuras  palatinas,  são  etiológica  e 

geneticamente  diferentes  das  fissuras  palatinas  isoladas  (McWILLIAMS;  MORRIS; 

SHELTON,1984). De acordo com Bhaskar (1985), aproximadamente, uma em 1.000 crianças 

recém-nascidas apresenta fenda labial ou fenda palatina. Clinicamente,  a fenda palatina se 

apresenta como um defeito da abóbada palatina. Quando o septo nasal mediano encontra e se 

funde com um dos processos palatinos, o defeito é unilateral. Caso contrário é bilateral. Na 

porção anterior do palato, a fenda se desvia para a direita ou para a esquerda (ou ambas) para 
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estender-se entre os incisivos laterais e os caninos. Em alguns casos, uma dessas fendas é 

muito profunda e a outra é menos extensa, não havendo simetria. Devido à comunicação entre 

as cavidades bucal e nasal, o paciente tem dificuldade na fala e na deglutição. Já a fenda 

mandibular é causada por um defeito na linha mediana da mandíbula devido à falta de união 

entre os processos mandibular direito e esquerdo.

Para  Fukuoka  (1995),  a  etiologia  das  fissuras  lábio  palatinas  é  considerada  como 

sendo multifatorial,  com a  participação  de  fatores  genéticos  (  em que  estão  relacionadas 

alterações de um único gene, interações poligênicas e desordens cromossômicas), ambientais, 

principalmente fatores teratogênicos ( fumo, álcool, medicações entre outros) ou ainda mesmo 

uma junção desses fatores.

É consenso na literatura nacional e internacional, que as fissuras lábio palatinas, são 

malformações congênitas de elevada incidência, sendo atribuídas a fatores genéticos ( 25 a 

30%  dos  casos)  e  ambientais  (70  a  80%  dos  casos),  que  podem  atuar  isolados  ou  em 

associação (ABDO E MACHADO, 2005).

Dentre  os  fatores  ambientais,  destacam-se  os  nutricionais,  infecciosos,  psíquicos, 

radiação, idade da mãe, uso de drogas e medicamentos e outros agentes químicos. (FOGH-

ANDERSEN,1967)

Segundo Chung (1986) Fogh-Andersen (1967) e Fraser (1970), a maioria dos casos 

de fissura tem padrão de herança multifatorial. Alttman, (1992) cita sete fatores relacionados 

ao aparecimento da fissura lábio palatina, sendo; (1) hereditariedade; (2) aspectos maternos; 

(3) estresse; (4) infecções; (5) fatores alimentares; (6) medicamentos; (7) irradiações.  

2.2.1 Hereditariedade 

No que diz respeito à hereditariedade, Shafer (1983), afirma que é um dos fatores mais 

importantes a considerar. Segundo Forgh-Andersen (1967), pouco menos de 40% dos casos de 

fissura labial, com ou sem fissura palatina são de origem genética, enquanto que pouco menos 

de 20% dos casos de fissura palatina isolada parecem ter origem genética. A maioria das 

pesquisas indica que o padrão de hereditariedade da fenda labial, com ou sem fenda palatina, 

é diferente daquele da fenda palatina isolada. O modo de transmissão do defeito é incerto. É 

preciso salientar que os estudos citogenéticos não revelaram alterações visíveis na morfologia 

cromossômica  dos  indivíduos  afetados.  Tais  circunstâncias  permitem  duas  definições:  a 

primeira  caracteriza  as  deformidades  congênitas,  quando  se  fala  determina  claramente,  a 

influência  ambiental;  a  segunda,  caracteriza  o  estigma  genético,  quando  se  fala  em 

deformidade  hereditária  (LANGMAN,  1969;  NORA & FRASER,  1985;  THOMPSON & 
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THOMPSON,  1981).  Pais  sem  fissuras  tem  0,1%  de  possibilidade  de  terem  filhos  com 

fissura; já se um dos pais for portador de fissura, a possibilidade se eleva a 25 % . Se os pais 

forem normais e possuírem um filho portador de fissura, a chance de o outro filho nascer com 

fissura é de 4,5%; e se a na família possuir um pai e um filho portador de fissura, a chance de 

outro possuir é de 15%, ( ABDO e MACHADO, 2005)

2.2.2 Aspectos Maternos

           Há menção às variações da pressão do líquido amniótico que conduziriam ao 

aparecimento de fissura lábio palatina; tal assertiva carece de confirmação passando assim, ao 

campo  das  especulações  (MODOLIN,1988).  Por  outro  lado,  mães  diabéticas  têm  filhos 

portadores de fissura labiopalatina com maior incidência se comparadas à população normal. 

Outro fator que pode ocasionar o aparecimento de fissura lábio palatina é o hipotireoidismo, 

uma vez que estudos em laboratório reproduzindo o cretinismo em ratas prenhas resultaram 

crias portadoras da deformidade (ROSS & JOHNSTON,1972).

2.2.3 Estresse

Forgh-Anderson (1967); Ross (1972); salientam que o estresse, conjunto de reações 

que perturbam a homeostase com o aumento da atividade das glândulas supra-renais, pode se 

associar com o aparecimento de fissura lábio palatina. 

2.2.4 Infecções

A participação do vírus da gripe ou influenza no aparecimento da fissura labial isolada 

ainda  é  discutida.  Entretanto,  o  uso  da  aspirina  por  mulheres  que  contraem gripe  e,  por 

coincidência,  estão  no  início  da  gravidez  possui  clara  conotação  com a  fissura  labial.  A 

toxoplasmose o vírus da rubéola e de outras doenças infantis também estão relacionados ao 

aparecimento de malformações severas (FRASER, 1971).

2.2.5 Fatores Alimentares

A  carência  protéica  e/ou  vitamínica,  em  especial,  o  ácido  fólico  pode  alterar  a 

morfogênese, visto que entra no metabolismo e síntese de ácidos nucléicos. Estes ácidos são 
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importantes  na  multiplicação  e  diferenciação  das  células  da  crista  neural  que,  em última 

instância, formarão o mesênquima da face.  (ALTMANN, 1992).

2.2.6 Medicamentos

Sendo o estágio crítico para a fusão do lábio e do palato o período entre a 6ª e 9ª 

semana gestacional, a ingestão de drogas combinadas ao estado fisiológico e patológico da 

gestante neste período, aumentam a incidência desta malformação. Substâncias com atividade 

antimitótica ou antiácido fólico devem ser proscritas durante a gravidez, de vez que, alteram a 

embriogênese normal. (ALTMANN, 1992).

2.2.7 Irradiações

Por  destruírem  as  células  ou  alterarem  suas  capacidades  de  multiplicação  e 

diferenciação, as irradiações favorecem o aparecimento da deformidade (ALTMANN, 1992). 

No entanto, vale retratar que este fator  como causador de fissura lábio palatina necessita de 

maiores estudos.

2.3 EPIDEMIOLOGIA

As taxas  de  prevalência  das  FLP mundial  variam  de  acordo com etnia,  origem 

geográfica e fatores sócioeconônicos ( MURRAY, 2002,)

Na América do Sul a taxa é de  1:1000 nascidos vivos (LOFREDO  et al.,2001). No 

Brasil, a taxa é de 1:650 nascidos vivos ( RIBEIRO E MOREIRA, 2005; MC LEOD, 2004). 

A taxa de nascimento mundial é estimada de 250.000 novos casos de portadores de FLP por 

ano. ( LEE, 1999)

Em caucasianos a prevalência é de 1:1000 nascidos vivos, em orientais é maior, com 

uma taxa de prevalência de 1,7:1000, e entre os afro-americanos a prevalência é de 1: 2.500, 

sendo que a taxa global de prevalência é de 1:2000 nascidos vivos.(VIEIRA.2002)

2.3.1 Prevalência

No Brasil, estima-se que sua prevalência seja de 1 (um) para cada 650 (seicentos e 

cinqüenta)  nascidos e  a  mortalidade  no  primeiro  ano  de  vida  em  torno  de  35% 
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(VIEIRA,2002). As fissuras labiais são mais comuns no gênero masculino e as palatinas no 

gênero feminino, sendo a incidência do lado esquerdo de 60% (ABDO, MACHADO, 2005).

2.4 CLASSIFICAÇÃO DAS FISSURAS LÁBIO PALATINAS

As  fissuras  são  classificadas  em  Fissura  Labial  (FL),  quando  envolvem 

exclusivamente  o  lábio,  Fissura  Lábio  Palatina  (FLP),  que  incluem  o  lábio  e 

comprometimento do palato simultaneamente e Fissura Palatina (FP) quando envolve apenas 

o palato (ALTMANN, 1997).

A caracterização morfológica das fissuras deve constituir interesse inicial entre todos 

os profissionais que compõem a equipe de reabilitação,  porque as fissuras englobam uma 

ampla variedade de malformações com extensões e amplitudes que determinam protocolos , 

tratamentos  e  prognósticos  distintos.  Uma  boa  proposta  de  diagnóstico  das  fissuras  é 

classificá-las,  com  o  intuito  de  identificar  a  sua  anatomia  e  priorizar  as  abordagens 

terapêuticas dentro de um protocolo sistemático. A classificação das fissuras mais usada no 

Brasil é a de Spina et al (1972) (Quadro 1). Esta classificação utiliza como ponto de referência 

o forame incisivo, limite que fica entre o palato primário e o secundário (pró-lábio, pré-maxila 

e septo cartilaginoso, separando as fissuras em três tipos principais, Pré-forame, Trans-forame 

e Pós- forame. (SILVA FILHO et al,1992).  

Grupo  I  –  Fissura  Pré-Forame  Incisivo  ou  fissura  do  palato  primário,  estão 

localizadas anteriormente ao forame incisivo. Podem ser incompletas quando apresenta um 

simples entalhe sobre o vermelhão do lábio  e completas quando apresentam fenda na região 

do lábio, rebordo alveolar e palatino, mostrando solução de continuidade na região de incisivo 

lateral e canino do lado da fissura, além da porção anterior do palato,podem ser unilaterais, 

bilaterais e medianas. As unilaterais podem se localizar do lado direito ou do lado esquerdo, 

sendo a do lado esquerdo a mais freqüente representado 70% dos casos, seguidas da s do lado 

direito e as menos freqüentes são as bilaterais numa proporção de 6:3:1 e as medianas são 

raras   ( RIBEIRO E MOREIRA , 2005; BENDER,2000) . 

Grupo  II  –  Fissura  Trans  forame  Incisivo  ou  fissura  do  palato  primário  e 

secundário,  são  as  fissuras  que  atingem simultaneamente  o  lábio,  a  maxila  em toda  sua 

extensão até a úvula.  Podem apresentar-se unilaterais ou bilaterais, sendo que nas bilaterais, o 

palato primário se divide em pró-lábio e pré- maxila,  cerca de 70% dos casos de fissuras 

unilaterais e 85% de todas as fissuras bilaterais envolvem simultaneamente o lábio e o palato ( 

STANIER E MOORE, 2004; MOORE E PERSAUD, 1994)
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Grupo III – Fissuras Pós Forame Incisivo – ou fissura do palato secundário, são 

localizadas posteriormente ao forame incisivo e se classificam em completas quando atingem 

todo palato duro e o palato mole até a úvula, e incompletas quando somente o palato mole é 

comprometido ( MOORE E PERSAUD, 1994).

São encontradas também neste grupo, as fissuras submucosas  e submucosas ocultas, 

as  quais  ocorrem por  falta  de  fusão entre as  estruturas  ósseas  e  as  musculares  da região 

palatina, apresentando uma translucidez no palato e freqüentemente apresentam úvula bífida e 

podem vir associadas a síndromes ( TOLAROVA, 2009, ALTMANN, 1997).    

São fissuras predominantes no gênero feminino, numa relação de 3:2 ( BENDER, 

2000; VIEIRA et al., 2002). 

Grupo IV – Fissuras Raras da Face  - são as que envolvem outras estruturas além 

do lábio e/ou palato e podem ser classificadas como naso-oculares, fissuras obliquas ou buco-

oculares, horizontais ou macrostomia, fissuras transversas ou buco-auriculares e a síndrome 

do  1º  arco  branquial,  comprometendo  os  olhos,  ouvidos,  boca,  palato,  hipoplasia  da 

mandíbula ( MOORE E PERDAUD, 1994; ALTMANN, 1997).        

Devido sua simplicidade e clareza em especificar a localização da fissura e lembrar 

sua origem embriológica o Serviço Integrado de Reabilitação das Anomalias Craniofaciais 

(SIRACRAF) do Hospital São Marcos Teresina - PI também adota esta classificação.

Quadro 1 – Classificação das Fissuras Lábio Palatinas de acordo com Spina et al (1972).

Classificação Características

Fissuras Pré-forame

Grupo das fissuras do palato primário (palato  duro), 
localizadas  à  frente  do  forame  incisivo,  sendo 
completas  ou  incompletas,  unilateral,  bilateral  ou 
mediana.

Fissuras Transforame
Grupo  das  fissuras  do  palato  primário  e  secundário 
(palato mole),  envolvendo completamente a maxila e 
podem ser unilateral, bilateral ou mediana.

Fissuras- Pós-forame
Grupo das fissuras  do palato secundário,  localizadas 
atrás do forame incisivo, podem ser subdivididas em: 
completa ou incompleta.

Fissuras Raras

Grupo  de  fissuras  que  se  distanciam  da  área  de 
formação dos palatos primário e secundário. Envolvem 
outras estruturas faciais  além do lábio e  /  ou palato, 
como,  por  exemplo,  a  fissura  buco-ocular  e 
macrostomia.

E  para  melhor  compreensão,  Silva  Filho  et  al.,(1992)  fez  uma  modificação  na 

classificação de Spina, o que facilita o entendimento entre os profissionais que compõem a 

equipe que trata o paciente fissurado. (Quadro 2).
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Quadro 2 – Classificação de Spina et al., 1972, modificada por Silva Filho et al (1992), e 
adotada no HRAC/USP.

Grupo I –

Fissuras pré-forame incisivo

                                              completo

                        direita            incompleto 

• Unilateral                            completo

                        esquerda          

                                              incompleta       

                                                                 

• Bilateral         completa

                                            

                              incompleta

• Mediana            completa

                            Incompleta

Grupo II – Fissuras transforame 

incisivo

• Unilateral           direita

                     

                              esquerda

• Bilateral

• Mediana
Grupo III – Fissuras pós-forame 

incisivo

• Completa

• Incompleta

Grupo IV – Fissuras raras da 

face

Podem ser transversais ou oblíquas e envolve 

outras estruturas da faciais, como nariz, lábio 

inferior, olho, etc.
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Figura 01 – Fissura pré-forame incisivo
unilateral direita completa 01.

Fonte:  SIRECRAF

Figura 04 – Fissura pré-forame incisivo 
unilateral  esquerda incompleta.

Fonte:  SIRECRAF

Figura 02 – Fissura pré-forame incisivo 
             unilateral direita  incompleta.

Fonte:  SIRECRAF

Figura 06 – Fissura pré-forame incisivo
bilateral incompleta.
Fonte:  SIRECRAF

Figura 03 – Fissura pré-forame incisivo
unilateral esquerda completa.

Fonte:  SIRECRAF

Figura 05 – Fissura pré-forame incisivo
bilateral completa.
Fonte:  SIRECRAF

Figura 07 – Fissura pré-forame incisivo 
Mediana completa.
Fonte:  SIRECRAF

Figura 08 – Fissura trasn-forame incisivo 
incisivo completa esquerda.

Fonte:  SIRECRAF
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                                                                                                                            Fonte:  SIRECRAF

                                                                                    
                                                                                                 Figura 14 – Fissura raras da face

                                                                                                                                 Fonte:  SIRECRAF
                                                                                                                       

                                                                                                               

Figura 09 – Fissura trans-forame completa 
direita.

Fonte:  SIRECRAF

Figura 10 – Fissura trans-forame
Incisivo bilateral completa.

Fonte:  SIRECRAF

Figura11 – Fissura trans-forame mediana 
incompleta.

Fonte:  SIRECRAF

Figura 12 – Fissura pos forame 
incisivo completa.

Fonte:  SIRECRAF

Figura 13 – Fissura pos forame 
Incisivo incompleta.
Fonte:  SIRECRAF
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2.5 CLASSIFICAÇÃO DO TIPO DE OCLUSÃO

Nos  portadores  de  FLP,  a  classificação  mais  utilizada  mundialmente  para 

diagnosticar o tipo de oclusão, é a de Edward Angle, considerado o pai da Ortodontia.  A 

referência  dessa  classificação é a  oclusão dos primeiros  molares permanentes  e  a relação 

antero-posterior (da frente para trás) dos arcos dentários. Diferenciam-se os seguintes tipos: . 

(LOPES, 2000).

Classe I- a cúspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior, está em 

oclusão com o sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior.

Classe II- a cúspide distovestibular do primeiro molar superior oclui com o sulco 

mesiovestibular do primeiro molar inferior,ou seja, a mandíbula encontra-se em posição distal 

com relação à maxila (para trás).

Classe III- o sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior  está em 

oclusào anterior à cúspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior.

2.6 ANOMALIAS DENTÁRIAS

As anomalias dentárias em portadores de FLP podem apresentar-se como variação de 

número, tamanho, posição, retardo no desenvolvimento e erupção dentária (RIBEIRO et al, 

2003)

2.6.1 Anomalias dentárias de número

A variação de número de dente está relacionada com a ausência de germes dentários, 

agenesia dentária ou aumento nos dentes, hiperdontia. (SLAYTON et al, 2003).

2.6.2 Agenesia dentária

A agenesia dentária é a ausência congênita de um ou mais germes dentários, podendo 

envolver a dentição decídua e a permanente,  com predominância na dentição permanente. 

(RIBEIRO, et al., 2003).
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2.6.3 Hiperdontia 

A hiperdontia corresponde ao número aumentado de dentes, excedendo o número 

normal de dentes  decíduos e  dentes  permanentes  e  são denominados  de supranumerários. 

(SLAYTON et al, 2003).

2.6.4 Anomalias dentárias de tamanho e posição

Estas anomalias podem ser totais quando todo dente é afetado ou parcial quando 

parte do dente, coroa ou raiz é afetada e podem ser classificados como: microdontia, quando o 

dente tem tamanho menor do que o normal;  macrodontia,  dentes maiores que o normal e 

taurodontia, dentes com coroas largas e raízes curtas, além de geminação, fusão, dens in dent 

e hipoplasia (SLAYTON, et at,2003).

No portador de FLP, é comum encontrar com freqüência erupção dentária ectópica 

na região da fissura e fora dela e atraso na erupção dos dentes do lado fissurado (SLAYTON, 

et al, 2003).

2.7 ÍNDICE CPO-D

O Índice CPO foi formulado originalmente por Klein & Palmer (1937) e permanece 

sendo o mais utilizado em todo o mundo, mantendo-se como o ponto básico de referência 

para o diagnóstico das condições dos dentes permanentes para a formulação e avaliação de 

programas de saúde bucal.

Nesta  pesquisa,  este  índice  será  avaliado  a  partir  da  soma do  número de  dentes 

cariados, perdidos e obturados (CPOD), cujo total será dividido pelo número de pessoas, por 

faixa etária, para cálculo da média da amostra. Ainda que a denominação mais correta seja 

restauração, para efeitos do índice, mantém-se a inicial “0” como uma concessão à sua melhor 

eufonia (PINTO, 2000).

Para  a  dentição  decídua,  o  índice  é  identificado  com  letras  minúsculas, 

denominando-se ceo-d, o qual corresponde ao CPOD da dentição permanente (PINTO, 2000).

Como  critério  de  diagnóstico  de  cárie  na  coroa  dentária  da  ficha  elaborada,  foi 

considerado (PINTO, 2000):
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• Cariado  (C),  quando  uma  lesão  em  fóssula,  fissura  ou  em  superfície  lisa 

apresenta  uma  cavidade  inquestionável,  com  amolecimento  detectável,  ou 

quando houve dentes com restaurações e cáries recidivantes visíveis a olho nu.

• Extraído (P), quando o dente permanente foi extraído. Em caso de dúvida, este 

diagnóstico  é  confirmado  com o  responsável  se  a  sua  ausência  foi  devido  à 

extração ou se ele não erupcionou.

• Restaurado (O), no caso em que o dente está restaurado com material restaurador 

definitivo e tal restauração encontra-se hígida. 

• Hígido  (H),  quando  inexiste  evidência  de  cárie  tratada  ou  não.  É  também 

considerada sadia a condição com manchas esbranquiçadas, manchas rugosas não 

amolecidas e cavidades por abrasão.

• Como critérios de inclusão e de exclusão, são considerados:

• Dente irrompido (presente) quando este atravessa a fibromucosa gengival; 

• Dente  que  está,  ao  mesmo  tempo,  restaurado  e  cariado,  é  classificado  como 

cariado;

• Dentes supra-numerários e terceiros molares não são considerados;

• Em  caso  de  retenção  prolongada  de  dente  decíduo,  com  o  seu  sucessor 

permanente já irrompido, é considerado somente o permanente.

• Em caso de dúvida entre:

a) superfície hígida ou cariada, é considerada como hígida;

b) dente cariado ou com extração indicada é considerado cariado.

2.8 ANOMALIAS ASSOCIADAS ÀS FISSURAS LÁBIO PALATINAS E AVALIAÇÃO 

DO ESTADO DE SAÚDE BUCAL

As fissuras LPL apresentam várias conseqüências na cavidade bucal, em relação a 

função  mastigatória,  articulatória  devido  as  anomalias  dentárias  inerentes  a  cada  tipo  de 

fissura,  comprometendo as estruturas nobres da face e suas funções, como a fala, fonação, 

respiração e mastigação. O escape do ar pelas narinas, tuba auditiva e a comunicação direta 

com o resto  do corpo são sujeitos a vários tipos de infecção que vão desde a pneumonia, otite 

média recorrente  e  até a  perda da audição quando não tratada em tempo hábil,  além das 

alterações  psicológicas  pelas  dificuldades  na  adequação  social  (MERRIT,  2005; 

SOMMERLARD, 2002).
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Os pacientes com fissura lábio palatina são mais suscetíveis  ao desenvolvimento de 

doenças na boca, devido as características que cada tipo de fissura apresenta, além de outros 

fatores, como anomalias dentárias e a fibrose cicatricial do lábio resultante da queiloplastia 

(cirugia do lábio) .

As anomalias dentárias e a fibrose cicatricial pós cirurgia do lábio proporcionam o 

desenvolvimento de doenças bucais e, em especial da cárie dentária devido a dificuldade de 

higienização, acrescida muitas vezes a reduzida importância que os pais dão para os dentes, e 

também  por  falta  de  conhecimento  na  adoção  do  padrão  alimentar.  Vários  estudos  são 

relatados em relação a saúde bucal dos pacientes fisssurados e estes demonstram que a cárie 

dentária  e  outras  anomalias  dentárias  são  mais  prevalentes  do  que  em  pacientes  não 

fissurados.

 Ranta (1986) realizou uma revisão de literatura sobre a formação dental em crianças 

com  fissuras  e  relatou  que  crianças  fissuradas  apresentam  maior  número  de  alterações 

dentárias do que a população em geral  e  que o  incisivo lateral  superior  é  o  dente mais 

susceptível á injúria na área da fissura, tanto na dentição decídua como na permanente.

 Outras anomalias como defeitos de esmalte e alterações de forma e tamanho de 

dentes  decíduos  e  permanentes  são mais  comuns em crianças  fissuradas.  Estas  anomalias 

dentais de número, tamanho, forma, tempo de irrupção e a própria fissura, tem causas em 

comum, como nutrição inadequada, infecções dos  dentes ou procedimentos cirúrgicos que 

podem afetar o esmalte ( GOMIDE ,1996).

Vários estudos são relatados em relação a saúde bucal dos pacientes fisssurados e 

estes demonstram que a cárie dentária e outras anomalias dentárias são bem mais prevalentes 

do  que  em  outros  pacientes  não  fissurados.  Damante,  Souza  Freitas  e  Moraes  (1973) 

analisaram radiografias de pacientes com fissura lábio palatina,  tanto na dentição decídua 

como na dentição permanente  e encontraram uma alta freqüência de dentes supranumerário e 

agenesias, sendo que na dentição permanente a incidência de agenesia é maior do que a de 

supranumerários  enquanto  na  dentição  decídua,  os  dentes  supranumerários  foram  mais 

freqüentes  que  as  agenesias.  Outra  observação  importante  foi  que  a  incidência  de 

supranumerários diminuiu á medida que aumentava a complexidade da fissura, desde fendas 

incompletas do lábio até as combinadas de lábio, alvéolo e palato, enquanto a incidência de 

agenesias aumenta nesta mesma ordem.

 Em estudo  realizado  no  Hospital  de  Pesquisa  e  Reabilitação  de  Lesões  Lábio-

Palatais  (  HPRLLP) da universidade de São Paulo (USP),  Bauru –SP,  (GOMIDE, 1996), 

analisando 81 pacientes, chegou-se a conclusão de que a presença do supranumerário pode 
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causar mal posicionamento dentário na região da fissura, levando a dificuldades na higiene 

desta área, aumentando conseqüentemente o risco de cárie.

A  prevalência  e  a  localização  de  alterações  de  esmalte  nos  incisivos  centrais  e 

superiores decíduos em bebês portadores de fissura unilateral envolvendo o arco alveolar, a 

hipoplasia é o defeito mais comum tanto do lado fissurado como no não fissurado, foi o que 

encontrou um trabalho de avaliação com 101 bebes leucodermos de ambos os gêneros, na 

faixa etária de 12 a 36 meses (GOMIDE,1996).

Quanto à prevalência de ausências congênitas e presença de dentes extanumerários 

em pacientes portadores de fissura de lábio e de palato, Vanzin e Yamazaki (2002) realizaram 

um  estudo  no  Serviço  de  Defeitos  da  Face,  na  Faculdade  de  Odontologia  da  Pontificia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul, analisando 60 pacientes na faixa etária de 7 a 12 

anos, chegaram também a conclusão que o dente mais frequentemente ausente é o incisivo 

lateral superior ( 48%), seguido pelo 2º pré-molar superior (13,3%) e incisivo central superior 

(6,7%), sendo que os dentes supranumerários foram encontrados apenas na região da fissura, 

apresentando uma frequência de 30% dos casos examinados.

Ruiz,  Gomide,  Costa  e  Neves  (1999) examinaram  99  pacientes  matriculados  no 

HRAC-USP, com idade entre 3 a 6 anos de idade, com dentição decídua completa, sendo 66 

do  gênero  masculino  e  33  do  gênero  feminino  e  concluíram  que  pacientes  com  fissura 

completa de lábio e palato apresentam uma alta prevalência de anomalias dentárias de forma 

(31%), número (agenesia 28% e supranumerário 19%) e posição ( 45%) na dentição decídua.

Para detectar a prevalência de streptococcus mutans e lactobacillus, Bokhout et, al 

(1996), analizaram 62 crianças com 18 meses de idade que apresentavam fissura de lábio e/ou 

palato, coletaram placa e saliva, realizaram  exame clínico dentário e fizeram entrevista com 

os pais, afim de levantar dados sobre a saúde geral das crianças , hábitos de dieta, exposição 

ao flúor e a classe socioeconômica, das crianças examinadas foram detectados S. mutans na 

saliva de 45% das crianças e lactobacillus, em 16%, avaliando-se a placa, S.Mutans estavam 

presentes em 48% das crianças e lactobacillus em 8%.

Oliveira,  Capelloza,  Carvalho (1996), analisaram 2511 radigrafias panorâmicas de 

pacientes com diferentes tipos de fissura, atendidos no HPRLLP-USP, Bauru-SP, para estudar 

as anomalias dentárias tipo agenesias, microdontia, dentes retidos, dilacerações radiculares e 

dentes supranumerários.  Chegaram a conclusão que o incisivo lateral  superior foi  o dente 

mais frequente do lado da fissura, o mesmo ocorrendo com o pré-molar e o canino. O incisivo 

lateral superior foi o dente com maior frequencia de anodontia em todos os tipos de fissura, 
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exceto nas fissuras pós-forame e o pré-molar e o canino foram os mais freqüentes na fissura 

transforame unilateral esquerda.

Lauterstein  e  Mendelsohn (1964),  foram os  primeiros  a  realizarem estudos sobre 

alguns  fatores  que  influenciariam  na  presença  de  cárie  em  crianças  com  fissura  lábio 

palatinas,  examinaram 285  crianças  norte-americanas  com idade  média  de  8,5  anos  com 

diferentes tipos de fissura lábio palatinas. O índice de cárie utilizado foi o “CPOD”, fazendo 

uma comparação com 300 crianças sem fissura. Os valores para os dois grupos foram de 8,01 

e  7,45  respectivamente  ,considerado  pelos  autores  como  bastante  semelhantes,assim 

concluíram que mesmo diante de tantos fatores que contribuem para uma maior prevalência 

da cárie em paciente fissurados, estes não tiveram uma maior manifestação da cárie.

Besseling  e  Dubois  (  2004),  realizaram  um estudo  no  Vietnã  em cinco  cidades 

diferentes para descrever a prevalência de cárie em crianças com fissura de lábio, palato ou 

ambos, distribuídos em grupos de idade de 4 a 6 anos, 11 a 13 anos e 14 a 16 anos. Em todos 

os grupos etários as crianças foram divididas em 4 grupos com as mesma fissuras, o critério 

para  avaliação  foram  os  Índices  “ceo-d  e  “CPO-D”,  critério  preconizado  pela  OMS  e 

chegaram ao seguinte  resultado : as crianças de 4 a 6 anos obtiveram um valor no índice de 

9,95, as crianças de 11 a 13 anos 2,97 e para o grupo de 14 a 16 anos 4,93. Chegaram a 

conclusão que as crianças fissuradas desta região são mais afetadas pela cárie.

Silva (2003), pesquisou os hábitos de aleitamento e a cárie avaliando 179 pacientes 

no HRAC-USP, num estudo transversal, as crianças tinham a faixa etária de 6 a 36 meses e 

tinham fissura lábio plalatinas com comprometimento do arco alveolar. As crianças foram 

divididas em 3 grupos, de acordo com com o tipo de fissura, 100 com fissura completa de 

lábio e palato unilateral, 37 com fissura completa de lábio e palato bilateral e 42 com fissura 

de lábio e alvéolo, obtendo um resultado que 47,61% das crianças com fissura de lábio com 

envolvimento do rebordo alveolar tinham o hábito de adormecer mamando ou mamar durante 

a noite. O índice  “ceo-d”  encontrado foi de 0,38 e 0,78 quando incluídas as lesões de mancha 

branca. Dos pacientes com  fissura de lábio e palato unilateral, 61% ingeriam o leite para 

adormecer ou durante ao sono, tendo um ceo-d de 1,18 e 1,77 ,com e sem mancha branca, e 

das  crianças  que  apresentavam  fissura  de  lábio  e  palato  bilateral,  54,05  %  adormeciam 

mamado ou amamentavam durante a noite, tendo um índice ceo-d de 1,0, aumentado para 

1,62 quando  computada as lesões iniciais. No grupo total analisado observou-se que 39,1% 

mamavam durante a noite e índice ceo-d total foi de 1,5, chegando portanto a conclusão que 

devido a este hábito estas crianças possuem mais possibilidade de ter cárie dentária.
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Num estudo tranversal realizado por  Murata (2003), com 150 pacientes com idade 

entre 0 a 36 meses no HRAC-USP com o objetivo de investigar a conduta dos pais frente a 

higienização bucal das crianças com fissura, através de um questionário junto aos pais,obteve 

como resultado, que os pais temem higienizar o local da fissura numa faixa etária entre 0 a 12 

meses ,  diminuindo com a progressão da idade. As crianças na faixa etária entre 25 a 36 

meses foram mais acometidas pela cárie através de lesões cavitadas e/ou manchas branca , 

sendo também o grupo onde houve maior ocorrência de dificuldades relatadas pelos pais.

Com o objetivo de analisar  o comportamento da doença cárie na população com 

fissura, por meio da prevalência, severidade e a distribuição na dentadura decídua e o índice 

ceo-d, Neves (2002) , aplicou um questionário num estudo com 300 crianças na faixa etária de 

7 a 66 meses, dividindo-as em igual entre os gêneros e as idades da seguinte forma: grupo 

(G1) – 7 a 12 meses, grupo (G2) – 13 a 18 meses; grupo (G3) – 19 a 24 meses; grupo (G4) – 

25 a 30 meses; grupo (G5) – 31 a 36 meses; grupo(G6) 37 a 42 meses; grupo (G7)- 43 a 48 

meses; grupo (G8)- 49 a 54 meses; grupo (9)- 55 a 60 meses e grupo (10) – 61 a 66 meses. No 

grupo total examinado, com idade média de 36 meses, a prevalência da carie foi de 59,3% e o 

ceo médio de 3,4 e na avaliação do questionário 46% dos pais afirmaram realizar higienização 

bucal em seus filhos, não havendo diferença estatísticas entre os  gêneros. A autora ressaltou 

ainda que se faz necessário um protocolo de atendimento precoce entre a população fissurada.

No oeste da Irlanda, Hewson et al. (2001) investigaram  a cárie em 90 crianças com 

fissura de lábio e/ou palato nascidas entre o ano de 1980 e 1996 comparada ao um grupo 

controle de 100 crianças não fissuradas afim de investigar a experiência de cárie e o acesso 

aos serviços odontológicos. O índice ‘CPO-D” foi determinado e foi observado que 22% das 

crianças com fissura estavam livres de cáries dentária, enquanto que, no grupo controle, 41% 

das crianças não tinham cárie. A combinação dos índices ceo/CPO para o grupo com fissura 

foi de 2,09 comparado a 1,50 para o grupo controle. A análise separada de “ceo e “CPO” 

entre os  dois  grupos de pacientes  indicou maior  perda de dentes  decíduos no grupo com 

fissura. Chegando a uma conclusão que as crianças fissuradas daquela região não recebem 

cuidados odontológicos adequados e regulares na época oportuna.

Em um estudo  realizado  por  Bian et  al  (2001),  com 104 crianças  chinesas  com 

fissura de lábio e palato ou ambos, com idade de 3 a 6 anos, sendo  66 meninos e 38 meninas 

foram avaliados para investigar a diferença no nível de cárie , além de avaliar as atitudes dos 

pais  em  relação  aos  hábitos  de  aleitamento  e  cuidados  bucais.  Os  pais  responderam  o 

questionário sobre hábitos alimentares, consumo de certas bebidas e frequência de escovação 

dental.  Das  crianças examinadas  em 77% havia  presença de lesões cariosas  e  em 26% a 
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doença  se  manifestou  de  forma  rampante.  As  crianças  com  fissura  envolvendo  o  palato 

tiveram maior prevalência de cárie rampante (30%) comparada ao grupo de crianças com 

fisura de lábio (12%). A análise mostrou também que o nível educacional  das mães e as 

práticas de aleitamento estavam relacionados de modo significativo com a cárie rampante, 

sendo estes os fatores mais importantes para a cárie dentária. 

Montandon,  Duarte e Furtado (2001) no Núcleo de Reabilitação de Fissurado do 

Hospital Universitário –UFPB, para investigar a prevalência de doenças bucais em crianças 

portadores de fissuras lábio palatinas, examinaram 45 crianças com idade entre 2 a 12 anos, 

sendo 28 do gênero masculino e 17 do gênero feminino e viram que havia lesões de cárie em 

34 crianças (75%). Nas crianças de 2  a 11 anos , o “ceo” médio foi igual a 6 e os “ceos” 

médio  foram equivalente a 14,9. Já nas crianças de 6 a 12 anos,   o CPOD médio foi igual a 3 

e  o “CPOS” médio  de 5,5 ,  concluindo que existe  necessidade de uma acompanhamento 

odontológico por especialistas em odontopediatria nos serviços de atendimento aos fissurado 

para a manter a saúde bucal. 

Na Escócia,  Stephen e Macfadyen (1977) num programa de prevenção em saúde 

bucal, examinaram 57 pacientes com fissura na faixa de 3 a 5 anos, e 43 crianças sem fissuras 

levando em consideração as orientações dietéticas, higiene bucal, terapia com fluoretos e uso 

de  selantes  oclusais.  Após  3  anos  de  realização  do  programa  de  prevenção,os  autores 

observaram redução de 98,7% no índice “ceo-s”( superfícies cariadas, extraídas e obturadas) 

das  crianças  fissuradas  atendidas.  No  grupo  destas  crianças,  o  índice  “ceo”  foi  de  0,87 

enquanto  em um grupo controle de 43 crianças atendidas no início do programa foi de 6,15. 

Com  relação  ao  ceo-s  os  índices  foram  de  1,44  e  de  13,5  para  os  respectivos  grupos. 

Observaram também que 74% das crianças participantes do programa de prevenção estavam 

livres de cárie e,  no grupo controle todas as crianças foram afetadas pela cárie,  como as 

crianças  que  participaram  do  programa  tiveram  uma  redução  significativa  da  doença,  é 

sugerido pelos autores que deva existir programa preventivos no atendimento de fissurados.

Na Holanda,  Bokhout  et  al  (1996),  determinaram a prevalência  de cárie  em 151 

bebês com até 2,5 anos.  Foram formados dois  grupos,  sendo 76 bebês com fissura  lábio 

platinas e 75 sem malformação congênita ,que se chamou de grupo controle, foi aplicado um 

questionário entre os pais para obter informações sobre a influencia da dieta, da higiene oral 

,da exposição de fluoretos e da situação socioeconômica na manifestação da cárie. Obtiveram 

como resultado que 23% das crianças fissuradas foram acometidas pela cárie enquanto apenas 

5,3% das do grupo controle, o índice “ceo-d” foi de 0,59 (+-1,35) nas crianças fissuradas e 

0,11 (+-0,54) no grupo controle, e houve associação significante com a higiene oral.
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No Reino  Unido,  Paul  e  Brandt  (1998),  examinaram 114  crianças  fissuradas  de 

ambos os gêneros, com fissuras lábio palatinas com idade entre 3 a 5 anos, 6 a 12 anos e 13 a 

18 anos de idade, todos foram divididos em relação aos tipos de fissura, fissura de lábio e;ou 

alvéolo, fissura de lábio e palato e fissura de palato somente. Os exames seguiram os critérios 

da OMS, e revelaram que 61 crianças não apresentavam história passada de doença cárie, 

enquanto que 234 apresentavam cárie em seus dentes. Na dentição decídua o “ceos” médio 

foram de 1,9 e 2,8 para as crianças com 2 a 5 e com  6 a 12 anos respectivamente. O “CPOS” 

demonstrou valores de 0,4 e 1,9 para as idades de 6 a 12 e de 13 a 18 anos. Em relação ao tipo 

de fissura os autores não observaram diferença significativa para os índices de cárie,  mas 

sugerem que seja dada maior importância à higiene bucal em pacientes fissurados.

Na Russia, Turner et al (1998), avaliaram as condições bucais de 89 crianças com 

fissura unilateral de lábio e palato, com idade entre 5 a 9anos , as crianças foram examinadas 

e agrupadas em dois grupos, de acordo com a presença de fissura de palato (26 crianças) ou 

ausência  (63  crianças),  os  examinadores  examinaram  os  estágios  de  desenvolvimento  da 

dentição, a higiene bucal e manifestação da cárie e observaram que a higiene oral era melhor 

nos pacientes sem fissura de palato. Quanto ao índice de cárie, os autores consideraram  baixo 

quando as criança possuíam de um ou  três dentes cariados, moderado, quando havia presença 

de quatro a sete dentes com cárie, e alto, na presença de oito ou mais dentes atacados. Foi 

observado o alto índice de cárie em 45% dos pacientes, porém não houve diferença estatística 

significativa entre os grupos com e sem fissura de palato.

Na  Irlanda  do  Norte,  Gregg  et  al  (1999),  procuraram  conhecer   a  eficácia  do 

atendimento  da  odontopediatria  na  reabilitação  de  pacientes  com  fissura  lábio  palatina 

examinando 133 crianças com fissura na faixa etária de 2,5 , 5,7 e 10 anos, que receberam 

orientações sobre prevenção no primeiro ano de vida, comparando dados de experiência de 

cárie  e  de  tratamento  recebidos  por  estas  crianças,  a  estudos  epidemiológicos  existentes, 

relacionados com exposição de flúor. Como resultado, foi observado que das crianças com 5 

anos de idade, 50% estavam sem cárie e 42% tinham cárie,  as de 12 anos, 45% estavam sem 

cárie,  chegando na conclusão da importância  da odontopediatria  na manutenção da saúde 

bucal.

Na Alemanha, Zchieschack e Grabowski (1999) realizaram uma pesquisa sobre a 

prevalência da cárie dentária com 417 crianças com fissura lábio palatina na faixa etária entre 

3 e 8 anos comparando com um grupo de 258 crianças sem fissura na mesma faixa etária  no 

período de 1986 a 1995, mas que participavam de programa de prevenção. No programa as 

crianças eram expostas ao uso de fluoretos, recebiam orientações de dieta e de higiene e de 
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cuidados  bucais  regulares.  A  prevalência  foi  medida  pelo  índice  ceos/ceod,  o  qual  foi 

considerado  moderado  a  alto  para  a  faixa  etária.  No  grupo  que  recebeu  atendimento 

preventivo houve redução de 50% da cárie, chegarando os autores a conclusão da necessidade 

de sempre existir um  atendimento preventivo para a redução da cárie.

Os norte-americanos Johnsen e Dixon (1984) , realizaram um trabalho em crianças 

com fissura de lábio  e/ou palato  ou outras anomalias caraniofaciais. Examinaram 64 crianças 

na faixa etária de 18 meses a 4 anos , encontrando a maior parte de cárie nas crianças com 

fissura  de  lábio  e/ou  palato  quando  comparada  com  as  que  não  tinham  fissura  mas 

apresentavam outras malformações, ao relacionar a cárie com os tipos de fissura , observaram 

que a  fissura  de lábio  e  palato  bilateral  seguida da  fisssura  labial  unilateral  com ou sem 

envolvimento do palato e somente do palato apresentavam respectivamente maior quantidade 

de cárie. As crianças com fissura labial unilateral, apresentavam cárie no lado da fenda, os 

autores chegaram a conclusão que este fato se deve a dificuladade de higienização do lado da 

fissura.

Dahllof et al (1989), avaliaram a saúde bucal de 49 crianças suecas com fissura de 

lábio e/ou palato  na faixa etária de 5 e 6 anos entre os anos de 1980 e 1981 , comparando 

com 49 crianças sem malformação com a mesma idade como grupo controle. As crianças 

fissuradas  foram divididas  em dois  grupos,  sendo  com envolvimento  do  alvéolo  e  outro 

somente o palato. O número de superfícies de dentes cariados foi 7,0, enquanto no grupo 

controle foi 3,9 ; os autores chegaram a conclusão que os pacientes são considerados grupo de 

risco à  carie  devido à  presença  de fatores  como fibrose cicatricial  e  alterações  dentárias, 

sugerindo  que  todos  os  pacientes  fissurados  devam  participar  de  programas  preventivos 

visando preservar a dentição decídua.

Para diagnosticar a cárie dentária em pacientes fissurados, Lages (1999), procurou 

através de um trabalho avaliar os pacientes fissurados que eram atendidos na Disciplina de 

Prótese e Ortopedia Maxilo-Facial da Universidade Federal de Minas Gerais, utilizando os 

índices “ceod”, “CPOD” e “CPOS”. Os resultados encontrados mostraram um ”ceod” médio 

de 2,91 para a faixa etária de 1 a 5 anos, e para o grupo de 6 a 12 anos de 2,77. O “CPOD” 

médio para as faixas etárias de 6 a 12 anos , de 13 a 18 anos e 19 a 32 anos foram, 1,87, 6,46 e 

13,62 respectivamente. Considerando a dentadura decídua, nas crianças com idade de 1 a 5 

anos, 36% estavam livres de cárie, enquanto que de 6 a 12 anos apenas 165 não apresentavam 

cárie. Foi observado que a cárie era mais freqüente até a idade de 5 anos e representava 78% 

do valor do “ceo’, para a autora a condição de comprometimento dental não diferiu do padrão 

normal da população.
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3  OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as condições bucais de pacientes com fissura lábio palatina referente ao tipo 

de  fissura,  e as anomalias dentárias,  atendidos no Serviço Integrado de Reabilitação de 

Anomalias Craniofaciais (SIRECFRAF),  do Hospital São Marcos – Teresina-PI, no período 

Fevereiro a maio de 2009.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Caracterizar  os  pacientes  de  acordo  com o  gênero,  idade,     procedência,  renda 

familiar e grau de escolaridade.

• Determinar o índice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD ou ceod).

• Classificar o paciente quanto ao tipo de fissura em relação a lateralidade e extensão,

• Classificar o paciente quanto ao tipo de oclusão

• Classificar nos pacientes os diversos tipos de anomalias dentárias, quanto ao número, 

tamanho, posição e localização por grupo de fissura.

• Avaliação da presença de diastemas interincisivos, tipo de inserção do freio labial 

superior, presença de dentes na linha de fissura, caracterização do rebordo alveolar e 

presença de mordida aberta ou sobremordida.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Tratou-se de um estudo analítico e transversal em que foram verificadas as condições 

de  saúde  bucal  de  portadores  de  fissuras  lábio  palatinas,  que  procuraram o  Hospital  São 

Marcos na cidade de Teresina – PI, no período de fevereiro a maio de 2009, para tratamento 

reabilitador.

4.2 UNIVERSO

A  pesquisa  foi  realizada  no  Serviço  Integrado  de  Reabilitação  das  Anomalias 

Craniofaciais  do  Hospital  São  Marcos  (SIRECRAF)  ,  um  Serviço  especializado  no 

atendimento  de  pacientes  portadores  de  fissuras  lábio  palatinas  e  outras  anomalias 

craniofaciais, integrado ao SUS que funciona desde fevereiro de 1986, e que a partir de 1994 

foi reconhecido de utilidade pública por Lei Municipal e, desde 1993, é o terceiro Serviço 

Brasileiro credenciado pelo Ministério da Saúde para Procedimentos de Alta Complexidade 

no país em Fissuras Lábio palatinas (portaria de número 127 de julho 1994).

4.3 AMOSTRA

A amostra deste universo foi do tipo intencional, constituída por  242 indivíduos 

portadores de FLP de ambos os gêneros, na faixa etária de 0 a 15 anos , que fazem tratamento 

no SIRECRAF, no período de Fevereiro de 2009 a Maio de 2009 no Hospital São Marcos 

município de Teresina – PI. Após consentimento institucional foi realizado um estudo piloto 

aleatório com os pacientes,  visando definir o período do inicio do estudo e para obter as 

informações a serem analisadas. A partir daí foi desenvolvido um questionário para obter  os 

dados necessários para a pesquisa.

4.4 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS

O estudo foi realizado seguindo as normas que regulamentam a pesquisa em seres 

humanos contidas na resolução nº196/96 do Conselho Nacional de Saúde (Brasil, 1996) e a 

Declaração de Helsinque II (2000).
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Antes de iniciar, o projeto  foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Piauí, para avaliação e autorização de sua realização, de acordo com 

a Resolução nº  196/96,  do Conselho  Nacional  de Saúde,  do Ministério  da Saúde,  a  qual 

apresenta as diretrizes regulamentadoras mais abrangentes, acerca das pesquisas envolvendo 

os seres humanos, sendo aprovado pelo CAAE (certificado de Apresentação para Apreciação 

Ética) da Universidade Federal do Piauí, nº 0225.0.045.000-08 (APÊNDICE A).

Todos os responsáveis pelos pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido da pesquisa (APÊNDICE B).

4.5 VARIÁVEIS ESTUDADAS 

De todos os pacientes inseridos no estudo, foram levantados dados relacionados com 

o gênero, faixa etária, procedência , renda familiar grau de escolaridade da mãe, classificação 

dos tipos de fissura em relação a lateralidade e extensão e a freqüência de anomalias dentárias 

associadas às fissuras.

4.5.1 Variáveis dependentes

• Índice CPOD e ceo-d

• Tipo de fissura

• Anomalias dentárias clínicas

4.5.2 Variáveis independentes

• Gênero  dos  indivíduos  portadores  de  fissura  lábio  palatina  e/ou  síndrome 

relacionada com a FLP;

• Idade dos indivíduos portadores de FLP;

• Nível socioeconômico.

4.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Foram incluídos  242 pacientes  de ambos os  gêneros  que estavam em tratamento 

reabilitador no SIRECRAF  no período de Fevereiro a Maio de 2009 na faixa etária de 0 a 15 
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anos, que viessem acompanhados com a mãe, pai ou acompanhante que soubessem dar as 

informações corretas em relação a mãe e ao paciente.

4.7 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

Pacientes  que  mesmo  com  a  idade  referida  não  estivessem  acompanhados  por 

responsáveis cientes de todas as informações solicitadas ou cujos responsáveis não aceitassem 

participar voluntariamente da pesquisa.

4.8 COLETA DOS DADOS

Os pacientes foram examinados por um único examinador previamente treinado e 

calibrado  (a  própria  pesquisadora)  com auxílio  de  duas  estagiárias.  O  exame  clínico  foi 

executado com auxílio de: luvas, máscara, gorro, óculos de proteção, espelho bucal plano, em 

um equipo odontológico sob luz artificial, obedecendo aos preceitos de controle de infecção. 

Os  dados  coletados  foram  anotados  em  formulário  desenvolvido  especialmente  para  a 

pesquisa (APÊNDICE C).

4.9 MÉTODO ESTATÍSTICO 

Os dados levantados na amostra foram registrados em formulários e processados no 

Programa SPSS/PC + (Statistics Package for Social Science), 11.5 (2002) for Windows.

Os  resultados  serão  apresentados  em  tabelas  de  números  absolutos  e  relativos 

(percentual). Para variáveis contínuas utilizar-se-ão as medidas de posição (média, mediana e 

moda) e de dispersão (desvio-padrão), caso seja necessário.

O teste de associação usado para as variáveis foi o qui-quadrado.

O nível de significância adotado foi de 5% (p< 0.05).
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO

Pacientes  portadores  de fissuras lábio-palatinas  são mais  suscetíveis  às  alterações 

dentárias, má-oclusão e tais anomalias cranio-faciais trazem um importante impacto sobre a 

fala,  audição,  aparência  e  cognição,  influenciando  de  maneira  prolongada  a  saúde  e  a 

integração social do seu portador (COUTINHO,2007;AMARAL,1996).

Neves (2002) afirmou que avaliar o comportamento da doença cárie em pacientes 

com fissura  lábio  palatina  é  importante  para  que se  possa  delinear  os  pontos  vulneráveis 

relacionados  à  adequada  saúde  bucal,  já  que  para  tais  pacientes,  este  é  o  início  da 

possibilidade da reabilitação da má-formação e também de suas conseqüências.

Além da importância da saúde bucal para o progresso e sucesso da reabilitação total, 

soma-se a influência que esta tem na qualidade de vida do paciente fissurado. A Odontologia 

apresenta um papel fundamental durante todo o processo reabilitador devido ao fato de que a 

saúde bucal é imprescindível para o sucesso do tratamento cirúrgico, ortodôntico e fonético 

(DASILVA,2006).

É importante enfatizar que os pacientes com fissura labiopalatal além dos fatores de 

risco de desenvolvimento das doenças bucais cárie e doença periodontal comuns à população 

em geral, estão sujeitos à soma das alterações e fatores de risco inerentes à má- formação, 

pois  a  alteração  anatômica  causada  pela  má-formação  facilita  o  acúmulo  de  resíduos 

alimentares que constituem em um meio de cultura para a proliferação de microorganismos 

causadores de infecções (NEVES, 2002). Além disso a fibrose cicatricial labial decorrente da 

reabilitação  cirúrgica  (queiloplastia)  pode  acarretar  em dificuldades  de  movimentação  do 

lábio, prejudicando a higiene bucal na região (DAHLLÖF et al., 1989; BOKHOUT et al., 

1997; MURATA, 2003; SILVA, 2003).

Somado a este fato, tais pacientes apresentam uma maior frequência de anomalias 

dentárias  como  supranumerários  e  agenesias  quando  comparados  a  indivíduos  que  não 

possuem essa anomalia, segundo Lopes, Mattos, André (1991) as anomalias dentárias são sete 

vezes mais prevalentes em pacientes com fenda do que na população não fissurada. Cabe 

portanto, ao cirurgião-dentista alertar sobre a necessidade da realização de uma higiene bucal 

de forma adequada. De tais afirmações, compreende-se a importância de se avaliar o estado 

de saúde bucal dos pacientes com fissuras lábio-palatinas num centro de referência como o 

SIRECFRAF do Hospital São Marcos-Teresina-PI.
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Participaram da pesquisa 242 pacientes do SIRECFRAF, entre as idades de 0 a 15 

anos. O gênero masculino representou 59 % da amostra, o maior acometimento do gênero 

masculino também foi encontrado por Nunes et. al. (2007), Neves et.al.(2002), Schroeder and 

Green (1975) e Vasconcelos et. al.(2002). A caracterização da amostra quanto à faixa etária e 

aspectos sócio econômicos pode ser observado na Tabela 1. 

Quanto a renda familiar, constatamos que 56,61% das famílias apresentam renda de 

1 a 3 salários mínimos e 37,19% até 1 salário. Em pesquisa realizada por Da Silva (2006) no 

Centro de Atendimento  a  Pacientes  com Deformidade  Facial  da  Universidade  Federal  de 

Santa Catarina, foi constatado que 44% das famílias têm renda de até 2 salários mínimos. Em 

segundo lugar,  40% aproximadamente têm rendimento mensal de 2 a 4 salários mínimos, 

seguida de uma menor parte que apresenta renda entre 4 a 6 salários mínimos.  Nenhuma 

família entrevistada possuía renda superior a 6 salários mínimos. Esta constatação, referente a 

um baixo nível socioeconômico, está de acordo com resultados observados nos estudos de 

Bokhout et  al.  (1997),  onde maior parte  dos pacientes fissurados também pertencia  a um 

baixo nível socioeconômico.

Diverge porém, da pesquisa realizada por Tomita,Costa,Santos e Lopes (1996), onde 

foi   observada  uma  predominância  da  classe  média.  Esta  elevada  parcela  de  pacientes 

fissurados pertencente a uma baixa classe social pode demonstrar predisposição às fissuras 

lábio palatinas, já que as mesmas são relacionadas não somente com fatores genéticos, mas 

também  com  fatores  ligados  ao  ambiente.  As  gestantes  podem  ter  menos  acesso  ao 

acompanhamento  pré-natal  e  mais  sujeitas  a  infecções  e  deficiências  nutricionais  o  que, 

fatalmente, pode acarretar em má formação do bebê. 

De acordo com a tabela 1 ,observa-se uma procedência de pacientes mais frequente 

dos Estados do Piauí (62,81%)e Maranhão(36,78%).

Já no Gráfico 1, analisou-se a idade das mães no parto das crianças e observou-se 

que a maior frequência foi na faixa etária de 31 a 35 anos, seguida da faixa de 26 a 30 anos, o 

que pode ser considerado uma faixa etária que não representa riscos para maior incidência de 

deformidades. Abramowicz (2003) afirma em sua pesquisa encontrou que a idade da mãe não 

teve efeito quanto a ocorrência de bebês com fissuras, entretanto Drugan (2000)  afirma que a 

idade maior que 35 anos no parto é um fator de risco para o desenvolvimento de anomalias 

congênitas.
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                       Gráfico 1- Idade do parto. Teresina(PI), 2009

Tabela 1 Caracterização dos pacientes e das mães dos
pacientes.Teresina(PI), fevereiro - maio 2009.
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O ceo-d foi o índice usado para determinar o número de dentes cariados extraídos 

por cárie e obturadas na dentição decídua. Esse índice foi analisado por gênero e faixa etária. 

Analisando a tabela 2 verifica-se uma média total de 2,93 de valor de ceo-d para o gênero 

feminino e 2,80 para o gênero masculino. Silva (2006) encontrou um valor de ceo-d de 6,3 em 

um grupo de 30 pacientes portadores de fissuras, valor semelhante ao encontrado Lucas et 

al(2000). Já para Moura (2009), bebês portadores de fissura labiopalatinas, na faixa etária de 6 

a 36 meses, não apresentaram um alto índice de cárie. Paul e Brandt (1998) encontraram um 

valor  de  2,03  de  experiência  de  cárie  em  dentes  decíduos,  valor  que  se  aproxima  dos 

encontrados na presente pesquisa.  

Moura  (2009)  e  Neves  (2002)  relatam  a  existência  de  receio  dos  pais  para  a 

realização da higiene oral, medo ou dificuldade de manipular a cavidade fissurada, tanto no 

pré  como no pós-operatório,e  desconhecimento  quanto  a  necessidade  de  higiene  oral  em 

bebês. A presença de fístulas provoca um maior acúmulo de fluídos nasais, retendo alimentos 

e  placa  na  cavidade  oral,  facilitando  maior  aderência  do biofilme  dental  (CHENG,2007). 

Somado a tais fatos, a experiência do SIRECRAF revela a dificuldade por parte das mães de 

entender a importância da higiene oral além do receio de diversos cirurgiões-dentistas em 

atender esses pacientes.

O Apêndice D apresenta os dados para o índice CPOD de acordo com o gênero e a 

idade.

A escala de severidade ( MURRAY JJ,1992 ) sugere que o índice CPOD aos 12 anos 

pode ser utilizado como indicador do estado de saúde entre diferentes populações. Tal escala 

indica uma prevalência muito baixa, quando o CPO-D varia de 0 a 1,1, baixa prevalência 

quando esta variação é de 1,2 a 2,6, prevalência moderada quando o intervalo é de 2,7 a 4,4, 

Tabela 2 Média e desvio padrão do CEO por
Gênero e faixa etária.Teresina(PI), 2009.

2,19 2,69 1,27 1,67 1,74 2,27

3,92 3,32 3,72 3,27 3,78 3,24

2,93 3,04 2,80 3,01 2,85 3,00

Ceo-d18 a 36

37 a 60

faixa
etária(meses)

Total

média desvio padrão

fem

média desvio padrão

mas

sexo

média desvio padrão

Total

Fonte: Serviço Untegrado de Reabilitação de Anomalias Crâniofaciais
do Hospital São Marcos.Teresina(PI). P < 0,05
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prevalência alta quando varia de 4,5 a 6,5 e muito alta quando o CPO-D é igual ou maior que 

6,6. A faixa de CPO-D encontrada indica uma prevalência moderada (Tabela 3). 

Cardoso (1999), afirma que estes pacientes apresentam um quadro de saúde bucal 

extremamente  comprometido  e  Bokhout (1997) afirma que crianças  com FLP apresentam 

maior risco de cárie. Alves (2004) em pesquisa com 46 pacientes  fissurados, encontrou uma 

faixa de CPO-D variando de 0 a 22, e uma média de valor de 11,91. Porém, os autores Inojosa 

(1998); Tomita, Costa, Gomide et al (1996); Tzer-Lin, Tsai-Ling (1999)  encontraram uma 

baixa prevalência de cárie em seus trabalhos. 

Tomita, Costa ,Gomide et al (1996) ainda encontraram relação entre o tipo de fissura 

e prevalência de cárie, observando um maior CPO-D em pacientes com fissura transforame. 

Inojosa(1998)  encontrou prevalência  de cárie  reduzida em pesquisa com 25 crianças com 

fissura e alegou tal prevalência pela participação destas em programa preventivo educativo. 

Tzer-Lin,Tsai-Ling  (1999)  ,em  pesquisa  com  123  crianças,concluíram  que  a  maior 

prevalência de cárie não foi por conta da fissura e sim pela higiene bucal deficiente e dieta. 

Lages,Marcos ,Pordeus(2000) indicam a existência  de poucos trabalhos  de prevalência  de 

cárie em fissurados e a existência de resultados contraditórios pelas diferentes metodologias 

usadas.

As fissuras transforame incisivo ocorreram  em 134 pacientes, 55,38% da amostra . 

As fissuras pós-forame incisivo, 31,4%, representando 76 pacientes. As fissuras pré-forame 

incisivo  foram encontradas  em 11,99% da amostra,  o que representa  29 pacientes,  já  as 

fissuras raras da face foram observadas em 3 pacientes (Tabela 3). Há um certo consenso 

entre os autores da maior ocorrência das fissuras transforame incisivo, seguida das fissuras 

pré-forame incisivo e pós-forame.  Em pesquisa realizada por Séllos (2007) ,ocorreu uma 

frequência de 43% para fissuras lábio-palatinas (FLP) ,27,7% para fissuras palatinas (FP); 

27,1% fissura labial(FL) ;e por último fissuras raras da face com 2,2%, o que concorda com 

os resultados encontrados pela presente pesquisa,dados estes que também corroboram com os 

encontrados por Greene et. al.(1964);Oliver –Padilla & Martinez-Gonzales(1986);Ribeiro e 

Moreira(2005).  Entretanto,  Adekeye  &  Lavery  (1985)  relataram  maior  frequencia  de 

FL,seguida de FLP e FP.Já Heyes(1980) encontrou maiores valores para a FP,seguida da FLP 

e FL.
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LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo unilateral esquerda incompleta;   FPIUEC = Fissura pré-forame unilateral esquerda completa; 
FPIUEI = Fissura pré-forame unilateral esquerda incompleta;  FPIBI Fissura pré-forame incisivo bilateral 
incompleta;   FPIC = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD = Fissura transforame incisivo unilateral direita;  FTIUE = Fissura transforame incisivo unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

Na Tabela 3 pode-se notar a porcentagem de ocorrência de cada tipo de fissura.  A 

maior ocorrência foi a da bilateral incompleta, seguida das unilaterais esquerdas.Com relação 

a lateralidade, a fenda unilateral esquerda é mais frequente que a bilateral,que por sua vez 

ocorre mais que a direita,chegando-se a afirmar que as fissuras esquerdas podem chegar a ser 

1,5 vezes mais frequentes que as do lado direito (COUTINHO,2007). A possível explicação 

para esta diferenciação é o fato de que há um maior aporte sanguineo do lado direito do 

concepto devido a uma maior pressão sanguínea na carótida interna direita (FREITAS,2004).

As fissuras transforame incisivo ocorreram na maior parte da amostra,  na seguinte 

distribuição em ordem crescente:  37 pacientes com fissura  transforame incisivo unilateral 

direita, 39 transforame incisivo bilateral e 58 transforame incisivo unilateral esquerda.

As fissuras palatinas(pós-forame incisivo) foram observadas em 76 pacientes(31,4% 

da  amostra),na  seguinte  distribuição:  47  fissuras  pós-forame  incisivo  completo  e  29  pós-

forame incisivo incompleto.

Tabela 3 Classificação do tipo de fissura por gênero Teresina(PI), fevereiro -
maio 2009.

  2 1,40 2 ,83

1 1,01 4 2,80 5 2,07

4 4,04 3 2,10 7 2,89

3 3,03 4 2,80 7 2,89

3 3,03 5 3,50 8 3,31

24 24,24 23 16,08 47 19,42

12 12,12 17 11,89 29 11,98

10 10,10 27 18,88 37 15,29

26 26,26 32 22,38 58 23,97

15 15,15 24 16,78 39 16,12

1 1,01 2 1,40 3 1,24

99 100,00 143 100,00 242 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

FRFS

TIPOS_DE

Total

Nº  %

fem

Nº  %

mas

sexo

Nº  %

Total

Fonte: Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias Crâniofaciais
do Hospital São Marcos.Teresina(PI)>
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Tanto  no  gênero  masculino  quanto  no  feminino  a  fissura  transforame  incisivo 

unilateral esquerda foi a mais comum, ocorrendo numa porcentagem de 26,26% entre todas as 

fissuras  que  atingiram o  gênero  feminino  e  22,38% dentre  todas  que atingiram o gênero 

masculino (Tabela 3). 

Para  análise dos dados sobre tipo de sequência de erupção em relação ao tipo de 

fissura do Apêndice E, os bebes de 0 a 6 meses foram excluídos, por não terem referência em 

relação à erupção, sendo portanto analisados 164 pacientes a partir desta idade. Na FPIUDC e 

FPIUDI  todos  os  examinados  tiveram  erupção  normal,  a  FPIUEC,  apresentou  50  %  de 

erupção normal e 50 % com erupção tardia, o tipo FPIUEI apresentou 50% normal, 25 % 

precoce e 25 % tardia ; FPIBI com 62,50 % de erupção normal e 37,5 % de erupção tardia, a 

FPIC com 93,75 % normal e 6,2 % tardia, a FPII com 93,75 % normal e 6,25 % tardia, o tipo 

de FTIUD apresentou 88,89 % normal, 3,70 % precoce e 7,41 % tardia, a FTIUE com 79,49 

%, normal 2,56 % precoce e 17,95 % tardia e a FTIB com 84,71% para erupção normal , 3,57 

% precoce e 10,71 % com erupção tardia.

O desenvolvimento da dentição com a erupção dos dentes decíduos é semelhante ao 

da  população  em  geral  ,demonstrando  atraso  de  erupção  no  lado  da  fissura,sendo  esse 

significativo apenas para o incisivo lateral superior na região da fenda,que pode erupcionar 

com atraso de até 2 anos nas fissuras lábio-palatinas completas.  A dentição decídua pode 

apresentar  alterações  diretamente  proporcionais  à  extensão  das  fissuras,  com  maiores 

comprometimentos  naquelas  mais  abrangentes,exceto  nos  casos  de  fissuras  isoladas  do 

palato,na qual a integridade do rebordo alveolar é mantida ( GOMIDE, 1996). 

O início da dentição mista é marcado por características específicas aos diferentes 

tipos  de  fissuras  que  também  determinarão  alterações  no  padrões  eruptivos  .Quando 

comparadas com as crianças sem fissuras, a literatura relata um atraso geral de seis meses na 

formação de dentes permanentes em crianças com fissura transforame incisivo. Autores como 

Carrara (2004) e Ranta (1972)  relatam que esse mesmo grupo apresenta uma média de idade 

maior de erupção para a maioria dos dentes permanentes ,tanto na maxila como na mandíbula, 

em relação a população em geral, com atraso de até três anos para a erupção do incisivo 

lateral da área da fenda. Tais referências encontradas na literatura corroboram os resultados 

encontrados  nesta  pesquisa,pois  após  a  sequência  de  erupção  normal  ,com  84,76%,a 

sequência de erupção tardia foi a mais encontrada com 12,8% e a precoce com apenas 2,44%.

Ao analisar a frequência de anodontia por tipo de fissura (APÊNDICE F), observam-

se os  seguintes  resultados em ordem decrescente  para a presença de anodontia:  100% na 

PFIUDI; 93,75% NA PFII; 87,10% na PFIC; 74,36% TIUE; 71,43% PFIBI; 61,54% TIUD; 
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57,69% TIB; 50% PFIUEC; 50% PFIUDC; 25% PFIUEI. Agrupando as fissuras, observa-se 

que:  nas  fissuras  pré-forame  houve  61,9%  de  presença  de  anodontia,em  universo  de  21 

pacientes; nas fissuras pós-forame,num universo de 47 casos, 89% tiveram anodontia; e nas 

transforame, em 91 casos, 65,9% apresentaram anodontia. Observa-se ainda  que 72,33% da 

amostra apresentou anodontia. 

Na  pesquisa  de  Séllos (2007),  as  agenesias  dentárias  ocorreram  em  61,2% 

,corroborando os resultados encontrados,porém com maior frequência no grupo de fissuras 

transforame,enquanto  nesta  pesquisa  a  maior  porcentagem  encontrada  foi  no  grupo  pós-

forame incisivo. Entretanto,tal resultado pode ser devido a diferença de número total de casos 

em cada grupo de fissuras. Shapira, et al. (2000) encontrou 77% de prevalência de agenesias, 

resultado concordante com o aqui verificado.

Da amostra analisada, 41 pacientes apresentavam erupção dentária ectópica, sendo a 

região do incisivo lateral a mais prevalente, no total de 85,37% seguido do incisivo central 

com 9,76% e o  canino e o molar com 2,44% respectivamente.  Nas  Fissuras Pré forame 

Incisivo,dos 7 casos,1 apresentou erupção ectópica na região do incisivo central e 6 na região 

do incisivo lateral . Nas Fissura Pós forame incisivo,dos 4 casos, 75% foram na região do 

incisivo lateral e 25% na região de molares.Já nas transforame incisivo,dos 30 casos,86,66% 

foram na  região de  incisivo lateral,10% região  de  incisivo  central  e  3,33%(um caso)  em 

região de molares (APÊNDICE G). 

Gomide e Costa (2007) relatam a alta ocorrência  de erupção ectópica do primeiro 

molar  superior  permanente,demonstrando  valores  de  20,6%  para  as  fissuras  pós-forame 

incisivo,as isoladas de palato, 19,6%,nas fissuras transforame incisivo e 20% na pré-forame 

incisivo  ,estando  relacionada  ao  menor  comprimento  Antero-posterior  e  retroposição  da 

maxila em relação a base do crânio,em paciente com fissura com envolvimento do palato.Na 

presente pesquisa a maior porcentagem da erupção ectópica na região do molar também foi na 

fissura pós-forame incisivo,conforme tais autores afirmam. 

Ranalli, Eliott e Zullo (1986), concluíram que a erupção ectópica do primeiro molar 

superior permanente incide com mais freqüência em portadores de fissuras lábio-palatinas do 

que em indivíduos não fissurados. Segundo Slayton (2003), estudos em pacientes com FLP 

mostram alta prevalência de erupção ectópica na região das fissuras e fora delas,afirmando 

que os dentes mais afetados são os incisivos laterais e caninos superiores, que erupcionam no 

fundo de sulco vestibular, no palato ou na cavidade nasal. Já para Séllos ( 2007) e Neves 

(2002) o dente ectópico mais freqüentemente encontrado foi o canino superior direito seguido 

do  incisivo  central  superior  direito.  Resultados  que  corroboram  os  encontrados  na  atual 
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pesquisa,  que  encontrou  a  região  de  incisivos  e  caninos  as  mais  acometidas  por  erupção 

dentária ectópica.

Os  dentes  extranumerários  foram mais  frequentes  na  fissura  pré-forame  incisivo 

bilateral incompleta com 28,57%, seguida da fissura pré-forame incisivo unilateral esquerda 

incompleta  com  25%,  da  transforame  incisivo  unilateral  esquerda  com  12,82%  e  das 

transforame  incisivo  unilateral  direita  e  transforame  incisivo  bilateral  com  7,41% 

(APÊNDICE H). Segundo Fishmann (1970), a presença de dentes supranumerários não é um 

achado  tão  comum  quanto  a  ausência  congênita  de  dentes.  Já  Figueroa  et.  al.  (1995), 

encontraram  uma  alta  ocorrência  de  dentes  supranumerários  nos  pacientes  com  fissura 

bilateral completa (66,6%).

A ocorrência desses elementos supranumerários pode ocasionar uma variedade de 

complicações como, por exemplo, apinhamento dental, impactação de dentes permanentes, 

erupção retardada e/ou ectópica, rotação dentária, formação de diastemas, desenvolvimento de 

lesões císticas,  reabsorção de dentes adjacentes,  dentre outras. Sendo assim, o diagnóstico 

precoce e um tratamento apropriado são fundamentais para prevenir as alterações causadas 

pelos supranumerários.

A  região  de  incisivos  e  caninos  foi  a  mais  acometida  pela  presença  de 

extranumerários (APÊNDICE I) o que o que coincide com os resultados obtidos por Vanzin e 

Yamazaki (2002).

Outro aspecto analisado foi a  presença de inserção do freio labial  baixa ou bem 

posicionada.  A  inserção  baixa  foi  notada  em  30,86%  dos  pacientes  fissurados  e  a  bem 

posicionada  em 69,14%  (APÊNDICE  J).  O  freio  labial  superior  é  uma  dobra  de  tecido 

usualmente de forma triangular, que emerge da superfície profunda do lábio superior e se 

estende  inferiormente  até  o  limite  da  junção  muco-gengival.  Essa  posição  é  mantida  até 

ocorrerem  o  crescimento  vertical  normal  do  processo  alveolar  e  a  irrupção  dos  dentes 

permanentes, conferindo-lhe uma inserção com direção apical, o que caracteriza o freio labial 

normal.

Quando  o  freio  mantém sua  inserção  na  papila  palatina,  transformando-se  numa 

grossa faixa de tecido que se estende por cima da crista alveolar, toma a denominação de freio 

labial  anormal.  O  freio  labial  anormal  traz  alguns  prejuízos  como  diastemas  medianos 

persistentes;  restringe  os  movimentos  do  lábio  com  comprometimento  estético;  altera  a 

fonética e possibilita a aquisição de hábitos viciosos, além de criar uma zona de impacção 

alimentar. Como qualquer estrutura anatômica, o freio labial está sujeito a certas variações em 

sua forma,  tamanho e posição.  Em relação às funções desempenhadas por  essa  estrutura, 
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pode-se afirmar que são maiores no recém-nascido, auxiliando no trabalho de sucção, e que 

no adulto se limitam a moderar o movimento labial (FREITAS et al, 2001).

Segundo Sewerin  (1971), a prevalência dos diferentes tipos de freio labial foram de 

60,2% para o freio normal e 39,8% para as outras formas em sua pesquisa com pacientes 

normais,  resultados  semelhantes  aos  encontrados  para  pacientes  fissurados  na  presente 

pesquisa.

Dos  157 pacientes  da  amostra  em que  a  presença  ou  não  de  diastema pode ser 

analisada, houve em 35% presença de diastema e em 64,97% ausência (APÊNDICE K). Na 

FPFIUDC, em 2 pacientes,1 apresenta diastema e 1 não. Na PFIUDI dos 4 indivíduos,25 % 

apresentaram diastema e 75% não. Na PFIUEC , PFIUEI e PFIBI 50% tiveram diastema e 

50% não. Já na PFIC  dos 30 pacientes,6 apresentaram diastema e 24 não e na PFII dos 16 

indivíduos,o diastema ocorreu em 2 e em 14 foi ausente. As fissuras do grupo transforame 

apresentaram maior prevalência, observada em 89 dos 157 pacientes analisados nesta tabela. 

Na TIUD dos 25 pacientes,13 apresentaram diastema e 12 não. Dos 38 pacientes com TIUE 

13 tiveram diastema presente e 25 ausente; e na TIB ,dos 26 pacientes,11 tiveram diastema e 

15 não. Analisando os resultados e levando em conta a inserção baixa do freio labial como um 

significativo  fator  etiológico  do  diastema  interincisivo  nota-se  uma  semelhança  entre  a 

porcentagem de freio labial  com inserção baixa (30,9%) e diastema interincisivo presente 

(35%).

A presença  de  diastema  interincisivo  e  a  inserção freio  labial  estão  intimamente 

relacionados.  Diastema  é  o  espaço,  ou  ausência  de  contato,  entre dois  ou  mais  dentes 

consecutivos, podendo acontecer em qualquer local nas arcadas superior ou inferior, sendo 

mais  freqüentes  na  região  anterior  do  maxilar, entre  os  incisivos  centrais  superiores 

permanentes (ARAUJO,1988 e KREIA et al ,2002). Na dentição decídua, os diastemas são 

fisiológicos e chamados de espaços primatas, na dentição mista aparecem entre os incisivos 

superiores  e  desaparecem  com  a  erupção  dos  seis  dentes  anteriores  permanentes,  já  na 

dentição permanente, a presença de diastema mediano superior é considerada patológica e 

indesejada,  sob  o  ponto  de  vista  estético  (ARAUJO,1988).  Em  pesquisa  realizada  por 

Lamenha,  Guimarães  e  Vicente  da  Silva,(2007),  analisando  os  aspectos  etiológicos  do 

diastema em 50 pacientes,concluíram que a presença de diastema estava relacionada a hábitos 

bucais deletérios, hereditariedade, perda dentária superior e freio labial com inserção baixa.

Em pacientes com fissuras lábio-palatinas, podem-se encontrar dentes na linha da 

fissura.  Dos  pacientes  estudados  na pesquisa,  36,71% apresentaram essa  característica.  A 

fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa apresentou, em 100% dos casos  dentes 
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na linha da fissura, seguida das fissura pré-forame incisivo unilateral esquerda completa e 

fissura  pré-forame  incisivo  unilateral  esquerda  incompleta  com  75%,  seguidas  das 

transforame  incisivo  unilateral  esquerda  e  transforame  incisivo  bilateral  com  46,15%, 

acompanhada  da  transforame  incisivo  unilateral  direita  com 44,44%,  pré-forame  incisivo 

bilateral  incompleta  com  25%,  pós-forame  incisivo  completa  com  13,79%,  pós-forame 

incisivo incompleta  com 13,33% e  nenhum caso apareceu em pacientes  com fissura  pré-

forame incisivo unilateral direita incompleta (APÊNDICE L). 

Segundo Da Silva, 2006, os pacientes com fissura labiopalatal apresentam uma série 

de características que os tornam mais susceptíveis ao desenvolvimento de doenças bucais. 

Entre tais características destacam-se as anomalias dentárias, a fibrose cicatricial e o padrão 

alimentar  em fase precoce.  A presença de dentes na linha da fissura  apesar de poder ser 

encontrada com certa freqüência em pacientes fissurados, não é muito discutida na literatura.

Analisando o tipo de oclusão,quanto a presença de mordida cruzada, observou-se que 

42,86% da amostra apresentou mordida cruzada.

Na tabela  4, observa-se a mordida cruzada por tipo de fissura, analisando os 161 

casos nota-se que a mordida cruzada esteve presente em todos os tipos de fissura.

Segundo Vieira (2006), em virtude das intervenções cirúrgicas precoces, o lábio pode 

mostrar-se deficiente e o terço médio da face reduzido devido à inibição do crescimento do 

complexo maxilar pela fibrose cicatricial, podendo ocasionar uma mordida cruzada anterior 

e/ou posterior. Na ausência das cirurgias primárias, a maxila fissurada parece apresentar o 

potencial de crescimento ântero-posterior próximo do normal e os incisivos superiores bem 

posicionados. Mas quando as cirurgias são realizadas, o potencial de crescimento é alterado e 

a maxila apresenta-se retruída com os incisivos retroinclinados, resultando em uma relação 

desfavorável  com  a  mandíbula  e prejudicando  o  perfil  mole  (CAPELOZZA  FILHO, 

NORMANDO e SILVA FILHO, 1996).

Tal  resultado  está  de  acordo  com  o  encontrado  por  Hagert  et  al.  (1964)  que 

examinaram modelos de estudo de 105 pacientes com fissura de lábio e palato  operados, 

constatando que 74% dos pacientes com fissura unilateral de lábio e palato apresentavam 

mordida cruzada. Já Nordén,Linder-Aranson,Stenberg (1973) constataram em pacientes com 

fissura unilateral de lábio e palato operados, mas sem tratamento ortodôntico prévio, que a 

ocorrência de mordida cruzada posterior foi de 75% no lado da fissura, 25% no lado oposto à 

fissura e 31% de mordida cruzada anterior. Assim, concluíram que a ocorrência de mordidas 

cruzadas é proporcional à severidade da fissura.
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LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo unilateral esquerda incompleta;   FPIUEC = Fissura pré-forame unilateral esquerda completa; FPIUEI 
= Fissura pré-forame unilateral esquerda incompleta;  FPIBI Fissura pré-forame incisivo bilateral incompleta; 
FPIC  = Fissura  pó-forame incisivo  completa;   FPII =  fissura  pós-forame incisivo  incompleta;   FTIUD = 
Fissura  transforame  incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame  incisivo  unilateral  esquerda; 
FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

Quanto a presença de mordida aberta, 12,66% dos pacientes incluídos nessa pesquisa 

apresentavam essa característica. 34,62% possuíam TIB, 25% PFIUDI, 12,82% TIUE, 12% 

TIUD e 6,45% PFIC (APÊNDICE M). Segundo Figueiredo, 2008, a mordida aberta é um 

achado  menos  freqüente  nesse  tipo  de  lesão  já  que  esses  pacientes  apresentam uma alta 

ocorrência de sobremordida. Figueroa, Cauvi e Cerda (1995) constataram que, dentre os 56 

pacientes com fissura lábio palatina bilateral estudados, 43,8% apresentaram sobremordida e 

apenas 10,5% apresentaram mordida aberta.

O tipo de oclusão mais freqüente em todos os pacientes incluídos na pesquisa foi a 

classe I de Angle , seguida da classe II  e por último a classe III . Embora pacientes fissurados 

possuam tendência as alterações oclusais, nesse estudo, a maioria dos pacientes apresentou 

maloclusão tipo I de Angle, que é satisfatória, com posição dentária quase normal (Tabela 5).

Tabela 4-  Mordida cruzada por tipo fissura.
Teresina(PI), fevereiro - maio 2009.

  2 100,00 2 100,00

3 75,00 1 25,00 4 100,00

2 50,00 2 50,00 4 100,00

2 50,00 2 50,00 4 100,00

5 71,43 2 28,57 7 100,00

22 68,75 10 31,25 32 100,00

12 75,00 4 25,00 16 100,00

16 61,54 10 38,46 26 100,00

14 35,90 25 64,10 39 100,00

16 59,26 11 40,74 27 100,00

92 57,14 69 42,86 161 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

nao

Nº %

sim

MORDIDA

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo unilateral esquerda incompleta;   FPIUEC = Fissura pré-forame unilateral esquerda completa;  FPIUEI 
= Fissura pré-forame unilateral esquerda incompleta;  FPIBI Fissura pré-forame incisivo bilateral incompleta; 
FPIC  = Fissura  pó-forame incisivo  completa;   FPII =  fissura  pós-forame incisivo  incompleta;   FTIUD = 
Fissura  transforame  incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame  incisivo  unilateral  esquerda; 
FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

Do total dos casos analisados, 145 pacientes, 13,10% apresentaram sobremordida e 

86,90% não apresentavam, e na distribuição por  grupos de fissuras foram encontrados;  nas 

Fissuras Pré foram incisivo um total de 11,72% de sobremordida , nas Fissuras pós forame 

incisivo  28,96% com sobremordida  ,  já  nas  Fissuras  transforame  incisivo  foi  encontrado 

57,93% de sobremordida (APÊNCICE N). A maior prevalência de sobremordida pode ser 

atribuída  à  complexidade  da  fissura  transforame,porém não  foram encontrados  relatos  na 

literatura quanto a este tipo de má-oclusão em pacientes portadores de fissuras lábio-palatinas.

Na análise de 137 pacientes, foi encontrado 66,42% dos pacientes com o rebordo 

alveolar  alinhado e  33,58% com o rebordo desalinhado,  nas Fissuras  Pré  forame incisivo 

foram encontrados 7,6% de rebordos desalinhadosdas, 5,7% nas Fissuras Pós forame incisivo 

e  nas Fissuras Transforame incisivo 59,15% desalinhado (APÊNDICE O) .  Nas Fissuras 

raras da face ocorreu um caso e este possuía o rebordo desalinhado. A maior prevalência de 

rebordo desalinhado  foi  observada  nas  fissuras  transforame e  pode  ser  atribuída  a  maior 

severidade deste tipo de fissura, pois estas comprometem a maxila em toda a sua extensão e 

Tabela 5 Tipo de oclusão por tipo fissura.
Teresina(PI), fevereiro - maio 2009.

1 100,00     1 100,00

2 66,67   1 33,33 3 100,00

2 66,67   1 33,33 3 100,00

2 66,67 1 33,33   3 100,00

4 57,14 1 14,29 2 28,57 7 100,00

14 60,87 5 21,74 4 17,39 23 100,00

10 83,33 2 16,67   12 100,00

17 80,95 1 4,76 3 14,29 21 100,00

22 66,67 5 15,15 6 18,18 33 100,00

13 56,52 7 30,43 3 13,04 23 100,00

87 67,44 22 17,05 20 15,50 129 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

I

Nº %

II

Nº %

III

classe de Angle

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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são resultantes da falta de união dos processos palatinos com o palato primário e com o septo 

nasal,  ou seja,  estão vinculadas à formação do palato primário e do palato secundário.  A 

maxila  encontra-se dividida em dois segmentos distintos e afastados entre si:  o segmento 

maior  ou não fissurado e  o  segmento menor  ou fissurado,  ou até  mesmo três  segmentos 

quando a fissura transforame é bilateral, resultando na maior ocorrência de rebordo alveolar 

desalinhado nesse tipo de fissura (MENEGUZZI, 2007).
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6 CONCLUSÕES

 

Os valores dos indices epidemiológicos ceo-d e CPO-d revelaram uma prevalência 

moderada, sendo o ceo-d médio de 2,85 e o CPO-D 2,96. 

A  fissura  de  maior  ocorrência  foi  a  fissura  transforame  incisivo  unilateral 

esquerda,com uma predominância de 23,97%, numa maior ocorrência no gênero masculino, 

seguida das fissuras pré-forame incisivo unilateral esquerda e pós-forame incisivo completa. 

O tipo de oclusão mais freqüente em todos os pacientes incluídos na pesquisa foi a 

classe I de Angle e a mordida cruzada esteve presente em todos os tipos de fissura,

Das  anomalias  dentárias, a  anodontia   foi  mais  frequente  que  os  dentes 

extranumerários.

Estes  pacientes estão  mais sujeitos a anomalias dentárias e problemas de oclusão, 

por isso,  é fundamental  que os aspectos dos fissurados sejam divulgados, o que amplia  a 

possibilidade destes pacientes receberem tratamento reabilitador adequado. Há a necessidade 

de um acompanhamento periódico e constante preventivo, educativo e intervencionista por 

cirurgiões  dentistas  especialistas,  daí  a  importância  de   programas  de  atendimento  a 

fissurados. 

As  famílias  possuem em sua  maioria  baixa  escolaridade  e  baixa  renda  familiar, 

procedendo principalmente dos estados do Piauí e Maranhão. 
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APÊNDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

MESTRADO EM CIÊNCIAS E SAÚDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo solicitado a participar de uma pesquisa. Você precisa decidir se quer 

autorizar ou não. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que 

segue e  pergunte  ao responsável  pelo estudo qualquer dúvida  que tiver.  Este  estudo será 

conduzido por LÚCIA ROSA REIS DE ARAÚJO CARVALHO, sob orientação da Profª. 

Drª.  Regina Ferraz Mendes. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso 

de autorizar este estudo, assine este documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a 

outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado(a) de forma 

alguma. Em caso de dúvida, pode procurar as pesquisadoras pelo telefone 3215-1148 ou o 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFPI no número 3215-5564.

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA:

Título do Projeto: SAÚDE BUCAL EM PORTADORES DE FISSURA

LÁBIO  PALATINA  ATENDIDOS  EM  SERVIÇO  DE  REFERÊNCIA  EM 

TERESINA-PI 

Pesquisador Responsável: Lúcia Rosa Reis de Araújo Carvalho

Telefone para contato: (086) 2106-8347

♦ O presente estudo se configura como uma pesquisa de dissertação de mestrado, que 

será realizada na cidade de Teresina-PI. Participarão da pesquisa pacientes com etiopatogenia 

das fissuras lábio palatinas na faixa etária de 3 meses a 15 anos,  com dentes  decíduos e 

permanentes e que seus responsáveis autorizarem a pesquisa. 

OBJETIVOS: avaliar a condição bucal de pacientes com fissura lábio-palatina.

COMO SERÁ FEITO: A pesquisadora fará um exame na boca dos pacientes com 

Fissura Lábio-Palatina e os dados encontrados serão anotados em uma ficha. O exame clínico 

sob  iluminação  artificial,  utilizando  espelho  bucal,  sem trazer  nenhum dano  ao  paciente; 
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estando o mesmo acomodado adequadamente em uma cadeira, será verificado o estado dos 

dentes, observando se tem cárie, obturação e se perdeu algum dente (índice ceo-d e CPO-D). 

♦Os  pacientes  com  Fissura  Lábio-palatina  ainda  serão  avaliados  quanto  as  suas 

características bucais (presença de dentes pequenos, falta de dentes, forma dos dentes) e tipo 

de mordida. 

♦ Os dados obtidos serão levantados para um computador para ver se é coincidência 

ou não a existência de algumas destas características (o que chamamos de análise estatística 

empregando  um  programa  chamado  SPSS/PC  +  (Statistics  Package  for  Social  Science), 

versão  15.0,  2007.  Os  resultados  serão  apresentados  em tabelas  de  números  absolutos  e 

relativos  (percentual).  Utilizar-se-á  as  medidas  de  posição  (média,  mediana  e  moda),  de 

dispersão (desvio-padrão) e aplicação de testes estatísticos.

♦ A  presente  pesquisa  não  trará  riscos,  prejuízos,  desconforto,  lesões,  formas  de 

indenização, nem ressarcimento de despesas.

♦ As  informações  serão  colhidas  no  ambulatório  do  Hospital  São  Marcos,  para 

posteriormente serem avaliadas somente pela responsável da pesquisa, Sra. Lúcia Rosa Reis 

de Araújo Carvalho, que manterá sigilo da fonte dos dados colhidos. 

♦ A  não  aceitação  em participar  da  pesquisa  não  implicará  em qualquer  tipo  de 

retaliação por parte da pesquisadora. 

♦ Os resultados desta pesquisa serão publicados em reuniões ou meios de divulgações 

científicas sem a identificação de nenhum dos participantes.

♦ Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento  de eventuais  dúvidas.  O principal  investigador é  Dra.  Lúcia 

Rosa Reis de Araújo Carvalho, que poderá ser encontrado no endereço: Hospital São Marcos 

– Rua Olavo Bilac, 2300 – Centro, Teresina-PI. Se você tiver alguma consideração ou dúvida 

sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Piauí no número 3215-5564.

♦ O período de participação será a partir de Dezembro de 2008 e o participante terá o 

direito de retirar o consentimento a qualquer tempo.

Nome e Assinatura do pesquisador

______________________________________

Lúcia Rosa Reis de Araújo Carvalho
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CONSENTIMENTO

Eu,  ______________________________________,  abaixo  assinado,  responsável 

por____________________________________________, concordo em autorizar e participar 

da  pesquisa  “SAÚDE BUCAL EM PORTADORES DE FISSURA LÁBIO PALATINAS 

ATENDIDOS  EM  SERVIÇO   DE  REFERÊNCIA  EM  TERESINA  -PI.”.  Tive  pleno 

conhecimento das informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. 

Discuti com a Dra. Lúcia Rosa Reis de Araújo Carvalho sobre a minha decisão em participar 

nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 

serem realizados, a ausência de riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia  do  acesso  à  pesquisa.  Concordo,  voluntariamente,  em  participar  deste  estudo  e 

poderei  retirar  o  meu consentimento  a  qualquer  momento,  antes  ou durante  o  mesmo.  A 

retirada do consentimento da participação no estudo não acarretará penalidades ou prejuízos 

nessa Instituição ou Serviço.

Teresina, _____ de __________________ de 200___.

Nome do responsável: _______________________________________

Assinatura do responsável: ___________________________________

TESTEMUNHAS:

___________________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________
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APÊNCICE C

ASSOCIAÇAO PIAUIENSE DE COMBATE AO CÂNCER

HOSPITAL SÃO MARCOS – TERESINA-PIAUÍ

MESTRADO EM CIÊNCIAS E SAÚDE

CONDIÇÕES BUCAIS EM PORTADORES DE FISSURA LÁBIO PALATINAS 

ATENDIDOS EM SERVIÇO EM TERESINA –PI

Data: ___/___/___     N° da ficha: ____

Identificação do Responsável  :  

Nome:  ______________________________________________________________________
Idade (anos completos): (      )
Escolaridade (Anos de estudo):       0. Sem        1. ≤ 3          2. 4 a  6       3. 7 a  9        4. ≥ 10
Renda familiar: (      ) < 1 SM   (      ) 1 a 3 SM  (     ) > 4 SM  
Idade do parto (em anos) (  ) 15 a 20  (  ) 21 a 25  (    ) 26 a 30    (     ) 31 a 35  (    ) 36 a 40      (    ) 41 +

Identificação do Paciente com Fissura Lábio palatina:

Nome: ______________________________________________________________________
Idade (Anos completos): (      )
Gênero: ( 1 ) Masculino    ( 2 ) Feminino ............................................................. (      )

EXAME CLÍNICO

Característica geral do tipo de fissura

1. TIPO DE FISSURA ..........................................................................(     )

(0) Pré-forame incisivo unilateral direita completa; 

(1) Pré-forame incisivo unilateral direita incompleta

(2) Pré-forame incisivo unilateral esquerda completa

(3) Pré-forame incisivo unilateral esquerda incompleta

(4) Pré-forame incisivo bilateral

(5) Pós-forame incisivo completa

(6) Pós-forame incisivo incompleta

(7) Transforame incisivo unilateral direita

(8) Transforame incisivo unilateral esquerda

(9) Transforame incisivo bilateral

(10) Fissuras Raras da face + Síndrome – FR _____________________________

                                                        Síndrome _________________________
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II-Pacientes menores de 3 anos

02.Característica do Rebordo Alveolar (     )

(1) Rebordo Alinhado

(2)Rebordo Desalinhado

III- Odontograma - Exame Clínico

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

N° Permanentes:___→ Hígidos:___;   C:___;  P:___;  O:___       CPO-D:____

Nº Decíduos :___→ Hígidos:___; c:___;  p:___;  o:___                  ceo-d:_____

IV-ANOMALIAS DENTÁRIAS

Características da Dentição Decídua,Mista e Permanente

04.Sequência Erupção                                                              (    )

(1) Normal

(2)Alterada Precoce

(3)Alterada Tardia

05.Anodontia                                                                            (    )

(1)Ausente

   Presente

(2)Incisivo Central

(3) Incisivo Lateral

(4)Caninos

(5)Molares

06.Extranumerário                                                                   (    )

(1)Ausente

   Presente

(2)Região Incisivo

(3)Região Canino

(4)Região Molares
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07.Diastema Inter-Incisivos                                                     (    )

(1)Presente

(2)Ausente

08.Inserção Freio Labial                                                          (    )

(1)Bem Posicionado

(2)Inserção Baixa

09.Dentes na linha da fissura                                                  (    )

(1)Presente

(2)Ausente 

V-Classificação da Maloclusão
10.Tipo da Maloclusão: Mordida Cruzada Anterior:  1.Sim(     )    2. Não(     )
                                 Mordida Cruzada Posterior: 1.Sim(     )    2. Não(     )  
                                 
11.Mordida Aberta                                                                              (     )
(1)Sim
(2)Não

12.Classificação segundo Angle:               (      )
(1) Normal
(2) Classe I
(3) Classe II

 13.Tem Sobremordida                                 (    )

(1)Sim

(2)Não
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APÊNDICE D - Média e desvio padrão do CPOD por gênero e faixa etária. 
Teresina (PI) 2009

2,06 3,11 2,43 3,55 2,28 3,34

3,50 4,95 6,25 1,67 5,70 2,50

2,21 3,19 3,42 3,58 2,96 3,45

CPOD61 a 132

144 a 180

faixa etária(m

eses)

Total

média desvio padrão

fem

média desvio padrão

mas

sexo

média desvio padrão

Total

Fonte: Serviço Untegrado de Reabilitação de Anomalias Crâniofaciais
do Hospital São Marcos.Teresina(PI).
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APÊNDICE E - Tipos de sequência de erupção por tipo fissura. Teresina(PI), fevereiro - 
maio 2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo unilateral esquerda incompleta;   FPIUEC = Fissura pré-forame unilateral esquerda completa;  FPIUEI 
= Fissura pré-forame unilateral esquerda incompleta;  FPIBI Fissura pré-forame incisivo bilateral incompleta; 
FPIC  = Fissura  pó-forame incisivo  completa;   FPII =  fissura  pós-forame incisivo  incompleta;   FTIUD = 
Fissura  transforame  incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame  incisivo  unilateral  esquerda; 
FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

2 100,00     2 100,00

4 100,00     4 100,00

2 50,00   2 50,00 4 100,00

2 50,00 1 25,00 1 25,00 4 100,00

5 62,50   3 37,50 8 100,00

30 93,75   2 6,25 32 100,00

15 93,75   1 6,25 16 100,00

24 88,89 1 3,70 2 7,41 27 100,00

31 79,49 1 2,56 7 17,95 39 100,00

24 85,71 1 3,57 3 10,71 28 100,00

139 84,76 4 2,44 21 12,80 164 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

normal

Nº %

precoce

Nº %

tardia

sequencia de erupção

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE F- Tipos de anodontia por tipo fissura. Teresina(PI), fevereiro - maio 2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo  unilateral  esquerda  incompleta;    FPIUEC =  Fissura  pré-forame  unilateral  esquerda  completa; 
FPIUEI =  Fissura  pré-forame unilateral  esquerda  incompleta;   FPIBI  Fissura  pré-forame incisivo  bilateral 
incompleta;   FPIC  = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD =  Fissura  transforame incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame incisivo  unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

 
.

1 50,00 1 50,00 2 100,00

4 100,00   4 100,00

2 50,00 2 50,00 4 100,00

1 25,00 3 75,00 4 100,00

5 71,43 2 28,57 7 100,00

27 87,10 4 12,90 31 100,00

15 93,75 1 6,25 16 100,00

16 61,54 10 38,46 26 100,00

29 74,36 10 25,64 39 100,00

15 57,69 11 42,31 26 100,00

115 72,33 44 27,67 159 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

presente

Nº %

ausente

anodontia

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE G -  Localização da erupção dentária ectópica por tipo fissura. Teresina(PI), 
fevereiro - maio 2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo  unilateral  esquerda  incompleta;    FPIUEC =  Fissura  pré-forame  unilateral  esquerda  completa; 
FPIUEI =  Fissura  pré-forame unilateral  esquerda  incompleta;   FPIBI  Fissura  pré-forame incisivo  bilateral 
incompleta;   FPIC  = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD =  Fissura  transforame incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame incisivo  unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

  1 100,00     1 100,00

1 50,00 1 50,00     2 100,00

  2 100,00     2 100,00

  2 100,00     2 100,00

  2 66,67   1 33,33 3 100,00

  1 100,00     1 100,00

1 10,00 9 90,00     10 100,00

1 10,00 8 80,00 1 10,00   10 100,00

1 10,00 9 90,00     10 100,00

4 9,76 35 85,37 1 2,44 1 2,44 41 100,00

PFIUDC

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

inc.central

Nº %

inc.lateral

Nº %

canino

Nº %

molares

localização da erupção

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE H- Dente extranumerário por tipo fissura. Teresina(PI), fevereiro - maio 2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo  unilateral  esquerda  incompleta;    FPIUEC =  Fissura  pré-forame  unilateral  esquerda  completa; 
FPIUEI =  Fissura  pré-forame unilateral  esquerda  incompleta;   FPIBI  Fissura  pré-forame incisivo  bilateral 
incompleta;   FPIC  = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD =  Fissura  transforame incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame incisivo  unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

2 100,00   2 100,00

4 100,00   4 100,00

4 100,00   4 100,00

3 75,00 1 25,00 4 100,00

5 71,43 2 28,57 7 100,00

30 100,00   30 100,00

16 100,00   16 100,00

25 92,59 2 7,41 27 100,00

34 87,18 5 12,82 39 100,00

25 92,59 2 7,41 27 100,00

148 92,50 12 7,50 160 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

ausente

Nº %

presente

extranumerário

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE I - Região do extranumerário por tipo de fissura. Teresina(PI), fevereiro - maio 
2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo  unilateral  esquerda  incompleta;    FPIUEC =  Fissura  pré-forame  unilateral  esquerda  completa; 
FPIUEI =  Fissura  pré-forame unilateral  esquerda  incompleta;   FPIBI  Fissura  pré-forame incisivo  bilateral 
incompleta;   FPIC  = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD =  Fissura  transforame incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame incisivo  unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

1 100,00   1 100,00

1 50,00 1 50,00 2 100,00

1 50,00 1 50,00 2 100,00

1 20,00 4 80,00 5 100,00

2 100,00   2 100,00

6 50,00 6 50,00 12 100,00

PFIUEI

PFIBI

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

incisivos

Nº %

caninos

REGIÃO1

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE J- Presença de inserção do lábio por tipo de fissura. Teresina(PI), fevereiro - 
maio 2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo  unilateral  esquerda  incompleta;    FPIUEC =  Fissura  pré-forame  unilateral  esquerda  completa; 
FPIUEI =  Fissura  pré-forame unilateral  esquerda  incompleta;   FPIBI  Fissura  pré-forame incisivo  bilateral 
incompleta;   FPIC  = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD =  Fissura  transforame incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame incisivo  unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

2 100,00   2 100,00

3 75,00 1 25,00 4 100,00

3 75,00 1 25,00 4 100,00

1 25,00 3 75,00 4 100,00

3 37,50 5 62,50 8 100,00

26 81,25 6 18,75 32 100,00

14 87,50 2 12,50 16 100,00

22 81,48 5 18,52 27 100,00

24 61,54 15 38,46 39 100,00

14 53,85 12 46,15 26 100,00

112 69,14 50 30,86 162 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

bemposicionado

Nº %

insercaobaixa

INSERÇÃO

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE  K - Presença de diastema interinscisivo por tipo de fissura. Teresina(PI), 
fevereiro - maio 2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo  unilateral  esquerda  incompleta;    FPIUEC =  Fissura  pré-forame  unilateral  esquerda  completa; 
FPIUEI =  Fissura  pré-forame unilateral  esquerda  incompleta;   FPIBI  Fissura  pré-forame incisivo  bilateral 
incompleta;   FPIC  = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD =  Fissura  transforame incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame incisivo  unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

1 50,00 1 50,00 2 100,00

1 25,00 3 75,00 4 100,00

2 50,00 2 50,00 4 100,00

2 50,00 2 50,00 4 100,00

4 50,00 4 50,00 8 100,00

6 20,00 24 80,00 30 100,00

2 12,50 14 87,50 16 100,00

13 52,00 12 48,00 25 100,00

13 34,21 25 65,79 38 100,00

11 42,31 15 57,69 26 100,00

55 35,03 102 64,97 157 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

presente

Nº %

ausente

DIASTEMA

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE  L - Dente na linha da fissura por tipo de fissura. Teresina(PI), fevereiro - maio 
2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo  unilateral  esquerda  incompleta;    FPIUEC =  Fissura  pré-forame  unilateral  esquerda  completa; 
FPIUEI =  Fissura  pré-forame unilateral  esquerda  incompleta;   FPIBI  Fissura  pré-forame incisivo  bilateral 
incompleta;   FPIC  = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD =  Fissura  transforame incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame incisivo  unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

2 100,00   2 100,00

  4 100,00 4 100,00

3 75,00 1 25,00 4 100,00

3 75,00 1 25,00 4 100,00

2 25,00 6 75,00 8 100,00

4 13,79 25 86,21 29 100,00

2 13,33 13 86,67 15 100,00

12 44,44 15 55,56 27 100,00

18 46,15 21 53,85 39 100,00

12 46,15 14 53,85 26 100,00

58 36,71 100 63,29 158 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

presente

Nº %

ausente

DENTES_N

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE  M – Presença de mordida aberta por tipo de fissur. Teresina(PI), fevereiro - 
maio 2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo  unilateral  esquerda  incompleta;    FPIUEC =  Fissura  pré-forame  unilateral  esquerda  completa; 
FPIUEI =  Fissura  pré-forame unilateral  esquerda  incompleta;   FPIBI  Fissura  pré-forame incisivo  bilateral 
incompleta;   FPIC  = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD =  Fissura  transforame incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame incisivo  unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

  2 100,00 2 100,00

1 25,00 3 75,00 4 100,00

  4 100,00 4 100,00

  4 100,00 4 100,00

  7 100,00 7 100,00

2 6,45 29 93,55 31 100,00

  16 100,00 16 100,00

3 12,00 22 88,00 25 100,00

5 12,82 34 87,18 39 100,00

9 34,62 17 65,38 26 100,00

20 12,66 138 87,34 158 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

sim

Nº %

nao

mordida aberta

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE N - Presença de sobremordida por tipo de fissura. Teresina(PI), fevereiro - maio 
2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo  unilateral  esquerda  incompleta;    FPIUEC =  Fissura  pré-forame  unilateral  esquerda  completa; 
FPIUEI =  Fissura  pré-forame unilateral  esquerda  incompleta;   FPIBI  Fissura  pré-forame incisivo  bilateral 
incompleta;   FPIC  = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD =  Fissura  transforame incisivo  unilateral  direita;   FTIUE =  Fissura  transforame incisivo  unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

  2 100,00 2 100,00

  4 100,00 4 100,00

1 25,00 3 75,00 4 100,00

  4 100,00 4 100,00

1 20,00 4 80,00 5 100,00

5 18,52 22 81,48 27 100,00

  15 100,00 15 100,00

1 4,55 21 95,45 22 100,00

5 13,51 32 86,49 37 100,00

6 24,00 19 76,00 25 100,00

19 13,10 126 86,90 145 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

sim

Nº %

nao

SOBREMORDIDA

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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APÊNDICE O - Caracterização do rebordo da maxila por tipo de fissura. Teresina(PI), 
fevereiro - maio 2009.

LEGENDA:  FPIUDC = Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa;   FPIUDI = fissura pré-forame 
incisivo unilateral esquerda incompleta;   FPIUEC = Fissura pré-forame unilateral esquerda completa; 
FPIUEI = Fissura pré-forame unilateral esquerda incompleta;  FPIBI Fissura pré-forame incisivo bilateral 
incompleta;   FPIC = Fissura pó-forame incisivo completa;  FPII = fissura pós-forame incisivo incompleta; 
FTIUD = Fissura transforame incisivo unilateral direita;  FTIUE = Fissura transforame incisivo unilateral 
esquerda;    FTIEB= Fissura tranforame incisivo  bilateral;   FRF= Fissuras raras da face.

1 100,00   1 100,00

2 100,00   2 100,00

2 100,00   2 100,00

6 100,00   6 100,00

1 50,00 1 50,00 2 100,00

27 93,10 2 6,90 29 100,00

22 95,65 1 4,35 23 100,00

6 30,00 14 70,00 20 100,00

18 60,00 12 40,00 30 100,00

5 23,81 16 76,19 21 100,00

1 100,00   1 100,00

91 66,42 46 33,58 137 100,00

PFIUDC

PFIUDI

PFIUEC

PFIUEI

PFIBI

PFIC

PFII

TIUD

TIUE

TIB

FRFS

caracterização
do tipo de
fissura

Total

Nº %

alinhado

Nº %

desalinhado

CARACTERIZAÇÃO

Nº %

Total

Fonte:Serviço Integrado de Reabilitação de Anomalias
Crâniofaciais do Hospital São Marcos Teresina(PI).
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