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RESUMO

Introdução: As fissuras orofaciais estão entre as malformações congênitas mais frequentes e apresentam uma diversidade

clínica, acarretando uma série de sequelas graves que acompanham o portador ao longo de sua vida.

Objetivo: Estimar a prevalência dos tipos de fissuras orofaciais congênitas, diagnosticadas em um serviço de

referência, em casos residentes no estado de Mato Grosso do Sul, no período de janeiro de 2003 a

dezembro de 2007.

Método: Foi realizado um estudo observacional de corte transversal, retrospectivo, onde os dados foram obtidos

nos prontuários do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP/SP). Para o cálculo

da prevalência foram utilizados os dados dos nascidos vivos (SINASC).

Resultados: Em síntese, ocorreram 271 casos diagnosticados no serviço de referência, onde prevaleceram as

fissuras transforames incisivo, unilaterais, predominantes para o lado esquerdo e acometeram com

maior frequência o gênero masculino e a etnia branca. A idade média das mães foi de 25 anos e

escolaridade de 9 a 11 anos completos, com história de intercorrência gestacional e sem antecedentes

familiares para a fissura. No SINASC foram notificados 98 casos de fissura para mesmo período,

correspondendo a uma prevalência de 0,49 por mil nascimentos.

Conclusão: No presente estudo foi possível estimar a prevalência da fissura pelos dados do hospital e pelo SINASC,

porém estudos futuros a respeito da epidemiologia das fissuras orofaciais no estado de Mato Grosso

do Sul e Região Centro-oeste, utilizando terminologia uniforme para a classificação são necessários

para comparar e acompanhar a evolução temporal da prevalência.

Palavras-chave: epidemiologia, prevalência, fissura palatina, fenda labial.

SUMMARY

Introduction: The orofacial fissures are among the most frequent congenital malformations and show a clinical diversity,

causing a series of severe complications permanently observed in the individual through his/her lifetime.

Objective: To estimate the prevalent types of congenital orofacial fissures diagnosed in a reference service with

resident cases in the State of Mato Grosso do Sul from January 2003 to December 2007.

Method: An observation study of transverse incision was performed, whose data was obtained from the records

at Rehabilitation Hospital of Craniofacial Anomalies (HRAC/USP/SP). To calculate the prevalence, live-

born data (SINASC) was used.

Results: In brief, there were 271 diagnosed cases in the reference service, with the unilateral incisive trans-foramen

fissures prevailing for the left side, which mostly attacked the male gender and white ethnicity. The

mother’s average age was 25 and her school education was from 9 to 11 years, with a history of pregnancy

complications and without prior fissures. At SINASC, 98 cases of fissure were noticed for the same period,

corresponding to a prevalence of 0.49 per 1,000 births.

Conclusion: In the present study, it was possible to estimate the prevalence of fissure by the data from both the Hospital

and SINASC, but future studies regarding the orofacial fissures epidemiology in the State of Mato Grosso

do Sul and the Midwestern Region, using uniform terminology for classification purposes, are necessary

to compare and follow up with the seasonal evolution of prevalence.
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INTRODUÇÃO

Uma malformação pode ser definida como uma
alteração morfológica de um órgão, ou parte dele, resultan-
te de um desenvolvimento intrinsecamente anormal. Entre
as malformações congênitas que podem afetar a cavidade
oral e, em casos raros, algumas regiões da face, estão às
fissuras orais que podem comprometer, individualmente
ou em conjunto, o lábio, o arco dentário e o palato (1,2).

As fissuras surgem precocemente na vida pré-natal,
no período embrionário e início do período fetal, uma vez
que a face completa-se até a oitava semana e o palato até
a décima semana. São ocasionadas pela falta de fusão entre
os processos faciais embrionários e os processos palatinos,
acarretando uma série de sequelas graves que acompa-
nham o portador ao longo de sua vida (1,2).

O estudo de base populacional indica que a ocor-
rência de fissura labiopalatal no Brasil é de 1: 673
nascimentos (2). Considerando as regiões brasileiras,
outro estudo brasileiro (3) mostrou que a região Centro-
Oeste apresentou a maior taxa de prevalência com 0,47
casos de fissura por mil nascidos vivos, seguida da região
Sudeste com 0,46 por mil nascidos vivos, com ascendên-
cia das taxas do Centro-Oeste no período compreendido
entre 1990 e 1995 (3). No entanto, nesta revisão de
literatura não foram encontrados estudos a respeito dos
tipos de fissura, gênero e etnia dos portadores, especifi-
camente, no estado de Mato Grosso do Sul.

Foi realizado um estudo, de base populacional, no
município de Pelotas, estado do Rio Grande do Sul, no
período de janeiro de 1990 a dezembro de 2002, a partir
de 71.500 nascimentos registrados em cinco maternidades
(4). Para cada caso de malformação foi tomado como
controle o recém-nascido não malformado, do mesmo
gênero, nascido imediatamente depois do portador. Dos
980 recém-nascidos com malformação congênita, 56 apre-
sentaram fissuras, obtendo uma prevalência de 0,78 casos
de fissura por mil nascimentos (4).

Os estudos realizados a partir de dados de base
populacional, como os registros de nascidos vivos, permi-
tem estimar a prevalência da malformação, no entanto,
para melhor compreender a ocorrência da fissura é neces-
sário identificar os tipos, a extensão e sua respectiva
classificação. Para isso foi considerada a classificação de
Spina, a mais utilizada no Brasil, concebida por Victor Spina,
cirurgião plástico do Hospital das Clínicas de São Paulo, e
citada por vários autores (5,6,7).

Esta classificação fundamenta-se na teoria
embriológica que reconhece os mecanismos independen-

tes das estruturas anteriores (originadas do palato primário)
e posteriores ao forame incisivo (originadas do palato
secundário), ponto de referência anatômico elegido para
esta classificação (5,6,7).

A classificação de Spina agrupa as principais fissuras
em três categorias, nomeadas pelo forame incisivo: fissuras
pré-forame incisivo, fissuras transforame incisivo e fissuras
pós-forame incisivo. No entanto, foi complementada com
um quarto grupo, o das fissuras faciais raras, que são
desvinculadas do palato primário e secundário (5).

A classificação de Spina permite a identificação de
formas mistas como no caso da fissura pré-forame e pós-
forame no mesmo portador, observando que as mesmas
ocorrem em períodos diferentes do desenvolvimento
embriológico (5,6,7).

Dentre os autores que estudaram a fissura a partir da
sua classificação, destaca-se o estudo brasileiro que avaliou
crianças nascidas entre 1999 e 2004, com mães domiciliadas
no município de Goytacazes, Rio de Janeiro, a partir dos
pacientes de 05 serviços especializados no atendimento à
fissura e dos registros de nascimento notificados no Sistema
de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) (8).

Neste estudo, identificaram-se 63 crianças com
fissura, obtendo a prevalência de 1,35 por 1000 nascimen-
tos, com maior frequência da fissura pós-forame (34,9%),
seguida da transforame (31,7%), pré-forame (30,2%) e pré
e pós-forame associadas (3,2%), não sendo encontrados
casos de fissura raras da face (8).

Em Campinas, estado de São Paulo, foi realizado um
estudo no Serviço de Genética Clínica da Faculdade de
Ciências Médicas, onde foram encontrados 137 casos,
sendo 47,4% de fissura palatal, 44,5% de fissura labiopalatal,
7,3% de fissura labial e 0,07% para úvula bífida. Ressalta-se
que este foi o primeiro estudo encontrado, nesta revisão de
literatura, que menciona a ocorrência da úvula bífida (9).

As implicações inerentes às fissuras são descritas na
literatura sob três aspectos: estético, funcional e emocional.
A estética, sem dúvida, é o aspecto mais facilmente
reconhecido, uma vez que a lesão encontra-se na face,
deformando o semblante de seu portador. Já entre as
alterações funcionais encontram-se as dificuldades para a
sucção, deglutição, mastigação, respiração, fonação e audi-
ção, nos mais variados graus de comprometimento depen-
dendo do tipo e extensão da fissura (1, 7).

Dessa maneira, os traços faciais desfigurados pela
lesão e a dificuldade em se comunicar pelos distúrbios
fonoaudiológicos, provocam distorções na imagem corpo-
ral, inibição comportamental, elevado grau de insatisfação
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e ansiedade, comprometendo o ajustamento pessoal e
social do portador (1, 7).

Embora as fissuras orofaciais sejam uma das malfor-
mações congênitas mais frequentes, sua etiologia não se
encontra claramente estabelecida, no entanto, entre os autores
pesquisados, houve consenso em relação à existência de uma
causa multifatorial, ou seja, a combinação da pré-disposição
genética e exposição a fatores ambientais no primeiro
trimestre da gestação como etilismo, tabagismo, ingestão
de alguns medicamentos, entre outros (1,2 10, 11, 12).

A relevância científica e social da pesquisa funda-
mentou-se na possibilidade de melhor conhecer a ocorrên-
cia dos tipos de fissuras, a fim de subsidiar um programa de
prevenção da malformação no âmbito da Saúde Pública em
Mato Grosso do Sul.

Para tanto, este estudo teve como objetivo estimar
a prevalência dos tipos de fissuras orofaciais congênitas,
diagnosticadas no Hospital de Reabilitação de Anomalias
Craniofaciais (HRAC/USP), em casos do estado de Mato
Grosso do Sul, no período de janeiro de 2003 a dezembro
de 2007; caracterizando os casos quanto ao tipo de fissura,
gênero e etnia, à idade e ocorrência de tratamento cirúrgico
prévio na admissão ao serviço de reabilitação, às variáveis
maternas.

Por fim, paralelamente ao perfil epidemiológico dos
portadores, o estudo estimou a prevalência das fissuras
orofaciais a partir de dados de base populacional, ou seja,
nascimentos e casos de fissura registrados no Sistema de
Informação de Nascidos Vivos, no mesmo período de
estudo.

MÉTODO

O estudo classificou-se como observacional de corte
transversal. Os dados foram obtidos por meio de um estudo
documental realizado nos registros dos prontuários do
Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC/
USP/SP), referente aos casos residentes no Estado de Mato
Grosso do Sul, admitidos no período de janeiro de 2003 a
dezembro de 2007. Foi realizado estudo piloto com 5% dos
prontuários para a validação do instrumento de pesquisa.

Foram incluídos os dados referentes aos portadores
de fissura orofacial congênita, não sindrômicos, indepen-
dente da idade, do gênero e do tipo de fissura da fissura e
diagnosticados pelo Hospital de Reabilitação de Anomalias
Craniofaciais (HRAC/USP/SP).

Foram excluídos da pesquisa os prontuários de por-
tadores de fissuras associadas às síndromes genéticas, porta-

dores de fissura adquirida (acidentes perfurantes), pacientes
provenientes dos demais estados da Federação e, por
questões éticas, portadores de doença mental e indígenas.

As variáveis de análise incluíram os tipos de fissura
de acordo com a classificação de Spina (5), gênero e etnia,
ano de entrada no serviço de reabilitação, bem como a
idade e as condições cirúrgicas na admissão do hospital.
Especificamente quanto à idade na admissão, estas foram
categorizadas em faixas etárias de acordo com a cronologia
de tratamento preconizado pelo HRAC. Quanto às condi-
ções cirúrgicas na admissão foi analisada a existência ou não
de tratamento cirúrgico prévio e, em caso de cirurgia
presente, buscou-se o tipo de cirurgia realizada.

A classificação de Spina divide as fissuras em 3 tipos,
sendo fissura pré-forame incisivo, fissura transforame inci-
sivo e fissura pós-forame incisivo, podendo ocorrer isolada
ou associadas. Quanto à extensão pode ser completa ou
incompleta e quanto à localização, uni ou bilateral. Tal
classificação foi complementada com um quarto grupo, o
da fissura rara da face (5).

A variável idade materna foi categorizada em faixa
etária de acordo com o critério de risco para gestação do
Ministério da Saúde, ou seja, idade menor que 17 anos e
maior que 35 anos (13). O grau de escolaridade foi
agrupado de acordo com os anos completos de escolarida-
de registrados no prontuário.

Para o cálculo da estimativa da prevalência, foram
utilizados os dados referentes ao número de casos de
fissura notificados e o número de nascidos vivos registrados
no SINASC, no Mato Grosso do Sul, no mesmo período de
estudo (14).

Os dados foram submetidos à análise estatística
descritiva e analítica. Para analisar as variáveis categóricas
foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Tendência e as
análises estatísticas foram realizadas nos programas Epi-
Info TM versão 3.3.2. e BioEstat 4.0.

Quanto aos critérios éticos, o projeto contendo o
instrumental de pesquisa e a solicitação de dispensa do uso
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram
encaminhados ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres
Humanos do Hospital de Reabilitação de Anomalias
Craniofaciais (HRAC/USP), sendo obtida a aprovação, con-
forme Ofício nº 281/2007 - SVAPEPE-CEP.

RESULTADOS

Foram encontrados 271 portadores de fissuras
orofaciais residentes no estado de Mato Grosso do Sul,
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diagnosticados no Hospital de Reabilitação de Anomalias
Craniofaciais (HRAC/USP) no período de estudo. Todos os
portadores admitidos para tratamento no HRAC tiveram o
diagnóstico da fissura baseado na classificação de Spina,
possibilitando a obtenção da frequência dos diferentes
tipos de fissura, bem como a extensão e localização da
malformação quanto a uni ou bilateralidade.

Verifica-se na Tabela 1 que a distribuição da fissura
ocorreu da seguinte forma: 42,8% dos casos apresentaram
fissura transforame (ou labiopalatal), seguida da fissura pré-
forame (ou labial).

Com a Classificação de Spina foi possível detalhar a
extensão (completa ou incompleta) e a localização da
fissura quanto a uni ou bilateralidade, assim pode-se iden-
tificar a maior frequência da fissura transforame unilateral
(30,3%), seguida da pré-forame incompleta unilateral,
conforme demonstra a Tabela 1.

A Tabela 2 mostra a maior prevalência do sexo
masculino e, entre portadores da raça branca, predominou
a fissura pré-forame.

Na Tabela 3 verifica-se que do total de portadores
64,9% chegaram ao HRAC na faixa etária entre 1 mês e 2
anos, destes, 48,8% concentraram-se nos 6 primeiros
meses e 41,0% entre 7 e 12 meses, períodos em que são
realizadas a primeira e segunda cirurgia de lábio e a cirurgia
de palato, respectivamente. A idade mínima na admissão
do hospital foi de 1 mês e a idade máxima foi de 74 anos.

Os resultados apresentados na Tabela 4 demons-
tram a ocorrência das variáveis maternas entre os tipos de
fissura. Na análise dos prontuários observou-se que os
pacientes admitidos no hospital a partir dos 16 anos não

Tabela 1. Distribuição de portadores segundo o tipo de
fissura, Mato Grosso do Sul - 2003 a 2007 (n=271).

Fissuras orais (1) Nº % Intervalo de
confiança
(95%)

Transforame 116 42,8 33,7 - 45,3
Pré-forame 107 39,5 36,9 - 48,7
Pós-forame 71 26,2 21,0 - 31,4

 Subclassificação
    transforame unilateral 82 30,3 24,8 - 35,7
    pré-forame incompleta unilateral 60 22,2 17,2 - 27,1
    pós-forame incompleta 48 17,8 13,2 - 22,3
    pré-forame completa unilateral 40 14,8 10,5 - 19,0
    transforame bilateral 24 8,9 5,5 - 12,2
    pós-forame completa 10 3,7  1,4 -   5,9
    pré-forame completa bilateral 07 2,6 0,7 -   4,5

Nota: (1) cada poderia apresentar um ou mais tipos de fissuras.

dispunham, sistematicamente, de informações a respeito
do histórico gestacional e parto, por isso o levantamento
das variáveis maternas foi realizada em 227 casos, onde as
informações estavam disponíveis.

Quanto à faixa etária materna na gestação observou-
se que a mais frequente entre os portadores de fissura foi
de 17 a 35 anos (81,9%); quanto à escolaridade materna na
gestação observou-se que a mais frequente tinha de 9 a 11
anos completos de escolaridade (30,3%) e quanto a
intercorrência na gestação observou-se que a mesma
esteve presente em 24,2% dos casos.

Tabela 2. Distribuição de portadores de fissura segundo gênero, etnia e o tipo de fissura,
Mato Grosso do Sul- 2003 a 2007 (n=271).

 Variáveis  n Tipos de Fissuras (1)

Pré-forame Transforame Pós-forame
Nº % Nº % Nº %

Gênero
   masculino 150 61 40,7 78 52,0 27 18,0
   feminino 121 46 38,0 38 31,4 44 36,4
Etnia
    branca 223 90 40,3 88 39,5 61 27,3
   negra e parda 13 4 30,8 7 53,8 3 23,1
   amarela 1 0 0,0 1 100,0 0 0,0
   outras 29 8 27,5 19 65,5 7 24,1
   informação não disponível 5 5 100,0 1 20,0 0 0,0

Nota: (1) cada portador poderia apresentar um ou mais tipos de fissuras.
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Os resultados da Tabela 5 mostram as frequências das
fissuras registradas no Sistema de Informação de Nascidos
Vivos (SINASC) a partir da Declaração de Nascidos Vivos, de
acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID-
10). Foram notificados no estado de Mato grosso do Sul 98
casos de fissura orofacial no período de 2003 a 2007.

DISCUSSÃO

A distribuição da fissura mostrou que houve pre-
domínio da fissura transforame como nos estudos reali-
zados no Brasil (6, 15, 16, 17), porém, discordando dos

Tabela 3. Distribuição de portadores de fissura segundo a faixa etária e ocorrência de
tratamento cirúrgico prévio na admissão ao serviço de reabilitação do HRAC, Mato Grosso
do Sul - 2003 a 2007 (n=271).

Condição na admissão n Tratamento Cirúrgico Prévio p
Sim Não

N % N %

Faixa Etária
    1 mês a 2 anos 176 1 0,6 175 99,4
    3 a 8 anos 25 8 32,0 17 68,0 <0,001
    9 a 10 anos 11 5 45,5 6 54,5 A>0
    11 a 20 anos 24 15 62,5 9 37,5
    21 a 74 anos 35 28 80,0 7 20,0

Nota: Se pd<0,05- diferença estatística significativa. Teste Qui-quadrado de Tendência.

Tabela 4. Distribuição de portadores de fissura segundo as variáveis maternas pesquisadas,
antecedentes familiares e tipo de fissura, Mato Grosso do Sul - 2003 a 2007 (n=227).

 Variáveis Maternas n Tipos de Fissuras(1)

Pré-forame Transforame Pós-forame

Nº % Nº % Nº %

Faixa Etária Materna
14 a 16 anos 15 5 33,3 7 46,7 4 26,7
17 a 35 anos 186 76 40,4 79 42,5 47 25,3
36 a 48 anos 13 5 38,5 4 30,8 4 30,8
informação não disponível 13 8 61,5 5 38,5 3 23,0

Escolaridade Materna
0 anos 13 5 38,5 6 46,1 2 15,4
1 a 4 anos 44 15 34,1 22 50,0 10 22,7
5 a 8 anos 68 30 44,1 29 42,6 15 22,0
9 a 11 anos 69 28 40,6 30 43,5 17 24,6
12 ou + anos 18 8 44,4 5 27,8 7 38,9
informação não disponível 15 8 53,3 3 20,0 7 46,7

Intercorrência na gestação
não 165 68 41,2 69 41,8 16 9,7
sim 55 21 38,2 23 41,8 42 76,4
informação não disponível 7 5 71,4 3 42,8 0 0,0

Antecedentes familiares
não 163 66 40,5 63 38,6 46 28,2
sim 56 25 44,6 31 55,3 11 19,6
 informação não disponível 8 3 37,5 5 62,5 1 12,5

Nota: (1) cada portador poderia apresentar um ou mais tipos de fissuras.

Tabela 5. Frequência de casos notificados no SINASC segundo
o tipo de fissura e estimativa de prevalência, Mato Grosso do
Sul - 2003 a 2007 (n=98).

Casos Notificados Estimativa
 Tipo de fissura no SINASC  por 1000

Nº % (no grupo) nascidos vivos

Q35 - Pós-forame 37 37,7 0,18
Q36 - Pré-forame 37 37,7 0,18
Q37 - Transforame 24 24,6 0,12

Total 98 100,0 0,49

Nota: 199.308 = total de nascidos vivos no período de estudo.

Fonte: SINASC
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achados do estudo realizado em um serviço de Genética
Clínica em Campinas (9), que encontrou predominância
da fissura pós-forame. Considerando o intervalo de
confiança, ressalta-se que a frequência da fissura
transforame dos casos de Mato Grosso do Sul ficou
abaixo das frequências obtidas em outros estudos com
47,5% (16) e 68,0% (15).

Ainda no que se refere à predominância da fissura
transforame, os achados concordam também com os estu-
dos realizados no exterior (18, 19, 20, 21) onde foram
encontradas as frequências de 47,7%, 49,6%, 53,6% e
46,5%, respectivamente.

A fissura pós-forame ocorreu em menor frequência
(26,2%) entre os casos, concordando com diversos estudos
realizados no Brasil (3,15,16,17,22)  e no exterior, onde as
frequências encontradas foram 3,6% (20), 17,4% (18) e
24,0% (23).

A classificação de Spina permite a identificação de
formas mistas como no caso da fissura pré-forame e pós-
forame no mesmo portador, sendo que as mesmas ocorrem
em períodos diferentes do desenvolvimento embriológico
(22, 24). Dos casos encontrados 3,7% apresentaram fissura
pré-forame e transforame associadas e 4,8% de fissura pré-
forame e pós-forame associadas, totalizando 8,5% do total
de casos.

De acordo com o lado da face envolvido as fissuras
pré-forames podem ser subclassificadas em unilateral,
bilateral ou mediana e as fissuras transforames em unilateral
ou bilateral. A fissura pós-forame não apresenta esta
variação por acometer necessariamente a linha média do
palato, ou seja, a rafe palatina (1,5,25).

Assim os resultados apontam para uma maior
frequência das fissuras unilaterais (67,2%) sobre as bilate-
rais e, dentre elas, predominaram o comprometimento do
lado esquerdo (69,8%), concordando com o achado da
literatura (15).

De acordo com a extensão anatômica da lesão as
fissuras podem ser subclassificadas em completa ou incom-
pleta, tendo como referência o rompimento ou não do
forame incisivo (5). Por esse motivo as fissuras pré-forames
e as fissuras pós-forames podem apresentar uma diversida-
de clínica. Já a fissura transforame não apresenta esta
variação por se caracterizar, necessariamente, pelo rompi-
mento completo do palato primário e secundário, estenden-
do clinicamente do lábio superior até o palato mole e úvula.

Dessa forma, a fissura pré-forame pode variar desde
uma fissura cicatricial de lábio superior, chamada Cicatriz de
Keith, ao rompimento completo do lábio e do arco dentário,

atingindo o forame incisivo. A fissura pós-forame pode
variar desde uma úvula bífida ao rompimento do palato
mole ou do palato duro parcial, indo até o rompimento do
palato duro e palato mole (1,5,24,25).

Embora os resultados apontem para uma maior
frequência das fissuras completas (60,1%), é entre as
fissuras incompletas que se observa a diversidade
morfológica. Dessas 54,2% estava presente o comprome-
timento do palato duro parcial e em 50,0% o comprome-
timento do palato mole. Foram encontradas fissura
submucosa, úvula bífida e fissura oculta.

A compreensão da extensão anatômica da fissura é
fundamental na elaboração do programa terapêutico e no
prognóstico do tratamento, pois, quanto maior a extensão
da lesão, maiores serão os comprometimentos funcionais
e, portanto, maiores os recursos terapêuticos utilizados ao
longo do tratamento para a recuperação total do paciente.
No entanto, não foram encontrados na revisão de literatura
para esta pesquisa, levantamentos a respeito da extensão
anatômica da fissura, exceto o estudo que identificou a
ocorrência de úvula bífida em 0,07% entre 137 casos de
fissura (9).

Por fim, não foram encontrados, nesta pesquisa,
casos de fissura pré-forame mediana, completa ou incom-
pleta, e de fissuras raras da face.

Quanto ao sexo houve predominância da fissura no
sexo masculino, concordando com a literatura (6,15) e ao
associar-se o sexo à classificação verificou-se que o sexo
masculino foi mais acometido pela fissura transforame,
enquanto que o feminino pela fissura pré-forame, concor-
dando com estudos no Brasil (6,15,22) e no exterior
(18,21,23). Quanto à raça as fissuras foram mais frequentes
entre os brancos.

Quanto à admissão do portador no serviço de
referência, a faixa etária entre um mês e dois anos é
considerada adequada, pois está compatível com a crono-
logia das cirurgias primárias de lábio e de palato do HRAC,
permitindo que o tratamento aconteça precocemente.
Nos primeiros seis meses é que são realizadas as primeiras
cirurgias e este é o período desejável para o início do
tratamento das fissuras, principalmente da transforame
bilateral, uma vez que as estruturas envolvidas e a extensão
da lesão lhe atribuem maior complexidade e requer trata-
mento prolongado (24).

No HRAC as cirurgias secundárias, como a
faringoplastia, os retoques com finalidade estética ou
funcional em cirurgias já realizadas ou o fechamento de
fístula são realizados entre 3 e 8 anos, aproximadamente,
com maior concentração entre 6 e 8 anos e, posteriormen-
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te, é realizado o enxerto ósseo, entre 9 e 10 anos (24).
Apesar de ser considerada uma etapa secundária, onde se
espera que o tratamento apresente considerável avanço,
13,3% dos portadores do Estado de Mato Grosso do Sul
estão sendo admitidos para tratamento no HRAC, compro-
metendo de forma insatisfatória o protocolo cirúrgico e o
tratamento precoce.

Após receberem tratamento clínico odontológico,
cirurgias secundárias de nariz e cirurgia maxilo-mandibular
os portadores, em tratamento no HRAC, passam por
avaliação final do tratamento, recebem aconselhamento
genético e, por fim, após os 20 anos de idade recebem alta
(24), no entanto, os resultados mostraram que 12,9% dos
portadores chegaram ao HRAC após os 21 anos.

Quanto à intervenção cirúrgica recebida previa-
mente à admissão no HRAC, 79,0% chegaram ao serviço de
referência sem ter recebido qualquer tipo de intervenção
cirúrgica e desses, quase a totalidade (99,4%) tinham entre
1 mês e 2 anos, o que é considerado favorável à realização
do tratamento precoce e adequado à cronologia cirúrgica.
Um menor percentual de casos recebeu algum tipo de
tratamento cirúrgico em outros serviços, o que na literatura
é considerada condição desfavorável, caso os cuidados
multidisciplinares não tenham sido realizados após as
etapas cirúrgicas (1,24).

O teste Qui-quadrado indicou uma tendência cres-
cente, mostrando que à medida que aumenta a idade,
aumenta a frequência de tratamento cirúrgico prévio.

A partir de tais achados, deduz-se que os portadores
de fissuras orofaciais necessitam ser encaminhados ao
serviço de reabilitação logo no primeiro mês de vida, a fim
de que sejam contempladas todas as etapas cirúrgicas e de
reabilitação em idades adequadas, respeitando a fase de
crescimento e desenvolvimento da face e obtendo um
melhor prognóstico.

A faixa etária materna na gestação mais frequente,
entre os portadores de fissura, é considerada como faixa
etária de baixo risco gestacional pelo Ministério da Saúde
(13), sendo que a idade média encontrada foi de 25 anos,
variando entre a mínima de 14 e a máxima de 48 anos. Um
percentual menor está distribuído nas faixas consideradas
de risco gestacional, ou seja, menor que 17 anos e maior
que 35 anos.

O Ministério da Saúde reconhece a faixa etária como
um dos 4 grupos de fatores que contribuem para a gestação
de alto risco (13), porém especificamente para o risco de
ocorrência de fissura, outros estudos mostraram que a
ocorrência de fissura não está relacionada ao aumento da
idade materna (4,26).

Quanto à escolaridade materna na gestação obser-
vou-se a faixa de maior frequência foi de 9 e 11 anos
completos de escolaridade com predomínio da fissura pré-
forame e no grupo com baixa escolaridade materna predo-
minaram as fissuras transforames. Quanto a este aspecto o
estudo realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, encontrou
importante correlação entre o grau de instrução materna e
a ocorrência de fissura, onde 82,1% das mães apresentaram
baixo grau de instrução (4).

Dentre os casos com relato positivo de intercorrência
na gestação houve predomínio da ocorrência de fissura
pós-forame. É consenso entre os autores revisados a
participação dos fatores ambientais, ocorridos no primeiro
trimestre da gestação, na etiologia das fissuras
(1,2,3,10,11,12,25).

Foram encontrados, neste estudo, aproximadamen-
te 24 tipos diferentes de intercorrências ocorridas no
primeiro trimestre de gestação, registradas nos prontuários,
entre elas, as que ocorreram com maior frequência foram:
hipertensão (12,7%), tabagismo (10,9%), sangramento
(10,9%), ameaça de aborto (9,1%) e consanguinidade
(9,1%). A literatura aponta a hipertensão como fator de
risco para o aparecimento de fissuras orais, indicando risco
relativo de grande magnitude (RR=2,97), mas sem
significância estatística (22).

A literatura pesquisada mostrou alguns estudos que
avaliaram a associação entre tabagismo materno durante a
gestação e o risco de fissura, indicando aumento, estatistica-
mente significante, do risco para fissura entre as mães que
fumaram durante o primeiro trimestre da gestação (27,28).

Quanto aos antecedentes familiares para fissura,
estes ocorreram em 24,6% dos casos e, destes, predomina-
ram as fissuras transforames com uma frequência de 55,3%.
Estudos consideram a hereditariedade como fator de risco
para fissura (4,22).

Além do estudo epidemiológico dos tipos de fissura,
obtidos dos prontuários do HRAC/USP e discutidos até o
momento, o estudo se propôs, também, estimar a
prevalência das fissuras orofaciais utilizando os registros do
Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) do
DATASUS, pois o coeficiente requer a comparação entre
dados de base populacional.

Assim, a partir dos dados de nascimentos e dos casos
de fissura notificados no estado, no mesmo período do
estudo em prontuários, foi possível estimar que a prevalência
das fissuras orofaciais no Mato Grosso do Sul de 2003 a 2007
foi de 0,49 casos por 1000 nascidos vivos, aproximando-se
do estudo brasileiro que obtive a prevalência de 0,47 casos
por mil recém-nascidos (3).
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Infere-se que a prevalência encontrada poderia ser
maior, levando-se em consideração a existência de notifi-
cações no SINASC com códigos da Classificação Internaci-
onal de Doenças (CID-10) distintos do código da fissura,
como “outras malformações congênitas não especificadas
da face e pescoço”. Tal notificação pode tratar-se de casos
de fissuras menos conhecidas, como as faciais e submucosas.

Caso o profissional de saúde responsável pelo
diagnóstico e notificação não tenha conhecimento dos
tipos das fissuras orofaciais, que vai além dos mais conhe-
cidos (labial, palatal e labiopalatal), o mesmo poderá causar
a subnotificação da fissura.

A ausência de estudos epidemiológicos de fissura no
Mato Grosso do Sul, impossibilita, neste momento, a
verificação da variação da prevalência.

CONCLUSÕES

Dentre os portadores diagnosticados do estado de
Mato Grosso do Sul prevaleceu a fissura transforame, ou
seja, a forma mais grave entre as malformações orofaciais,
com maior extensão, maior número de estruturas acome-
tidas e, portanto, com importantes comprometimentos
estéticos e funcionais.

Quanto à extensão da lesão, entre as fissuras pré e
pós-forame, prevalecem as fissuras completas. Quanto ao
lado da face acometido, entre os casos de fissuras pré-
forame e transforame, há maior frequência da fissura
unilateral, predominante para o lado esquerdo.

Quanto ao gênero e etnia dos portadores este
estudo aponta para o acometimento maior do gênero
masculino e da etnia branca.

A maioria dos portadores chega ao serviço de
reabilitação com idades e condições clínicas compatíveis
com a cronologia dos tratamentos multidisciplinares e com
a sequência cirúrgica preconizada pelo HRAC.

Entre todos os tipos de fissura foram mais frequentes
as mães com idade fora da faixa etária considerada de risco
para a gestação, com nível satisfatório de escolaridade, com
história de intercorrência gestacional e sem antecedentes
familiares para a fissura.

A prevalência estimada das fissuras orofaciais no
Mato Grosso do Sul, no período de 2003 a 2007, foi de 0,49
casos por 1000 nascidos vivos.

Estudos futuros a respeito da epidemiologia das
fissuras orofaciais no estado de Mato Grosso do Sul e

demais regiões do Brasil, utilizando terminologia unifor-
me para a classificação, são necessários para conhecer,
comparar e acompanhar a evolução temporal da
prevalência.
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