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RESUMO 

 

As fissuras labiopalatinas são malformações congênitas da face, frequentemente 

associadas a agenesias dentárias, que ocorrem com maior frequência no lado e 

local da fissura. Dentre as agenesias mais prevalentes destaca-se a do incisivo 

lateral superior. O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência da agenesia dos 

dentes incisivo lateral superior e segundo pré-molar superior nos pacientes 

portadores de fissuras orofaciais atendidos na Fundação para Reabilitação das 

Deformidades Crânio-Faciais (Lajeado, RS). Neste estudo transversal, foram 

avaliadas as documentações ortodônticas e os planos de tratamento presentes em 

959 prontuários, incluindo as variáveis: idade, sexo, naturalidade, tipo de fissura e 

agenesia dentária relacionada à fissura. As variáveis foram associadas através do 

teste estatístico não-paramétrico Qui-quadrado. A prevalência de agenesia dentária 

na população estudada foi de 74,1% (711), sendo os dentes 12 e 22 os mais 

acometidos, 44,2% (424) e 54,0% (518), respectivamente. As agenesias 

apresentaram associação estatisticamente significativa com o sexo masculino (p 

<0,001) e com a fissura transforame unilateral esquerda (p <0,001). Foi possível 

concluir que, na população estudada, a agenesia dentária mais prevalente é a do 

incisivo lateral superior, sendo o sexo masculino o mais acometido e a fissura 

transforame a mais encontrada.  

 

Palavras-chave: Fissura palatina; Fissura labial; Anormalidades. 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Cleft lip and palate are facial congenital malformations, and are often associated with 

dental agenesis, which occur more frequently on the cleft side and site. Among the 

most prevalent dental agenesis, the maxillary lateral incisor stands out. The objective 

of this study was to determine the prevalence of dental agenesis of maxillary lateral 

incisor and second premolar in patients with orofacial clefts treated at Fundação para 

Reabilitação das Deformidades Crânio-Faciais (Lajeado, RS). In this cross-sectional 

study it was evaluated the orthodontic documentation and treatment plans in 959 

records, including the variables: age, gender, place of birth, cleft type and dental 

agenesis related to the fissure or cleft. The variables were associated through non-

parametric statistical test Chi-square. The prevalence of tooth agenesis in the study 

population was 74.1% (711); the most affected teeth were the maxillary lateral 

incisors,12 and 22, presenting 44.2% (424) and 54.0% (518) respectively. The dental 

agenesis was significantly associated with male gender (p <0.001) and left unilateral 

transforaminal fissure (p <0.001). It was concluded that in the study population, the 

most prevalent dental agenesis is the maxillary lateral incisor, the uttermost affected 

gender is male and the greater cleft was the transforaminal fissure. 

 

Keywords: Cleft palate; Cleft lip;Abnormalities.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

As fissuras labiopalatinas são malformações congênitas que poderão ocorrer 

durante a formação do feto (entre a quarta e a oitava semana de vida intrauterina), 

quando os processos teciduais não se unirem ou não se fusionarem corretamente 

(NEVES et al., 2002; MOORE; PERSAUD, 2004; BARONEZA et al., 2005; 

CERQUEIRA et al., 2005; FIGUEIREDO et al., 2008; NEVILLE et al., 2009b; 

OZAWA, 2013). Esses defeitos podem acarretar uma série de alterações nos 

pacientes, inclusive alterações de posicionamento dentário (NEVES et al., 2002). 

A existência dessas  fissuras pode resultar em anomalias de número, tamanho, 

forma, desenvolvimento e erupção, sendo mais frequentes em pacientes portadores 

de fissura do que no restante da população (RANTA, 1986; NEVES et al., 2002; WU 

et al., 2011). Normalmente, o incisivo lateral superior no lado da fissura é o dente 

mais afetado, seguido do segundo pré-molar superior (RANTA, 1986; OLIVEIRA; 

CAPELOZZA; CARVALHO, 1996; NEVES et al., 2002; NEVILLE et al., 2009b). A 

prevalência de agenesia dentária varia de 74 a 76% em pacientes fissurados 

(SHAPIRA; LUBIT; KUFTINEC, 2000; CASSOLATO et al., 2009).  

Quando a agenesia de algum dente for detectada, como a do incisivo lateral 

superior, por exemplo, o paciente portador de fissura poderá ter problemas na 

estética, na fonação, na mastigação, na respiração e na deglutição. Deve-se indicar 

o tratamento ortodôntico para que se resolvam alterações de mordidas cruzadas 

anterior e posterior, faces retrognáticas e maxilas atrésicas (ALTMANN, 1997; 

RIBEIRO; MOREIRA, 2005). É indispensável que o diagnóstico seja o mais precoce 

e preciso possível e que o acompanhamento do caso seja feito por uma equipe 

multidisciplinar, desde o nascimento até a idade adulta (ALTMANN, 1997; 

TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).  

 O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência da agenesia dos dentes 

incisivo lateral e 2º pré-molar superiores em pacientes com fissuras labiopalatinas na 

Fundação para Reabilitação das Deformidades Crânio-Fasciais (FUNDEF), Lajeado 

– RS. A hipótese de que havia uma alta prevalência dessa anomalia nos pacientes 

atendidos na instituição foi confirmada. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Fissuras labiopalatinas 

 

As fissuras labiopalatinas são malformações congênitas da face e também são 

conhecidas como lábio leoporino ou goela de lobo (BARONEZA et al., 2005). A 

fenda labial surge da fusão errônea do processo nasal mediano com o processo 

maxilar e a fenda palatina da fusão defeituosa das cristas palatinas. Também pode 

acontecer de essas duas fendas ocorrerem concomitantemente. Em ambos os 

casos, podem envolver o lábio, o arco dentário e o palato. As fissuras também 

podem estar associadas a uma síndrome (THORNTON; NIMER; HOWARD, 1996; 

ALTMANN, 1997; MOORE; PERSAUD, 2004; NEVILLE et al., 2009b; OZAWA, 

2013). 

Esses defeitos podem acarretar uma série de alterações nos pacientes, 

afetando a fala, a estética, a alimentação, podendo promover distúrbios funcionais e, 

inclusive, alterarem o posicionamento dentário. Entre os problemas mais graves, 

podem-se citar a perda de audição, a desnutrição e o preconceito social (OLIVEIRA; 

CAPELOZZA; CARVALHO, 1996; REZENDE, 1997; NEVES et al., 2002; 

CERQUEIRA et al., 2005). 

Torna-se indispensável o acompanhamento pré-natal para que se consiga 

diagnosticar precocemente as malformações. Com o desenvolvimento de métodos 

de diagnósticos mais precisos, como a ultrassonografia tridimensional, tornou-se 

possível descobrir os defeitos a partir da 14ª semana de gestação. Quanto mais 

precoce for descoberta a anomalia, mais cedo permitirá que os pais procurem 

orientações para que estejam informados e mais tranquilos em relação ao assunto 

(RIBEIRO; LEAL; THUIN, 2007; FORD; TASTETS; CACERES, 2010).   

É de extrema importância que a reabilitação de um paciente fissurado seja 

acompanhada por uma equipe multidisciplinar que estará presente desde seu 

nascimento até a vida adulta. O cirurgião dentista, profissional que deverá fazer 

parte dessa equipe, precisa conquistar a confiança do paciente e de seus familiares, 

mostrando, além de preparo profissional, respeito e paciência para com a família 

(GUIMARÃES; FONSECA; FERREIRA, 2003; CERQUEIRA et al., 2005; ABDO; 

MACHADO, 2005; RIBEIRO; MOREIRA, 2005; SANDRINI et al., 2005; MONLLEÓ; 

LOPES, 2006; GRACIANO; TAVANO; BACHEGA, 2007; KUHN et al., 2012). 
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Segundo Cappeloza Filho e Silva Filho (1992), o tratamento deve objetivar corrigir 

todos os problemas que o paciente apresenta: sociais, psicológicos, funcionais e 

estéticos, sendo necessário muitas vezes o envolvimento de diversas áreas da 

odontologia como: dentística, endodontia, odontopediatria, ortodontia e prótese. 

 

2.1.1 Etiologia 

  

 Muitos são os estudos que visam determinar com exatidão a etiologia e a 

patogênese das fissuras labiopalatinas, porém essas ainda não são totalmente 

conhecidas. Trata-se de uma etiologia complexa e multifatorial, resultante de fatores 

múltiplos: genéticos, ambientais ou ambos (LOFFREDO; FREITAS; GRIGOLLI, 

2001; NEVILLE et al., 2009b; SOUZA-FREITAS et al., 2004; MOSSEY et al., 2009; 

KÜCHLER et al., 2011; KUHN et al., 2012). Podem-se citar também hábitos de vida 

como o uso de drogas lícitas e/ou ilícitas durante a gravidez e dosagem deficiente de 

ácido fólico (NEVILLE et al., 2009b; MENEZES; VIEIRA, 2008). Segundo Loffredo, 

Freitas e Grigolli (2001), outros fatores etiológicos também podem estar 

relacionados, como: a hipervitaminose A, o estresse emocional, o uso de corticoides, 

as viroses, as radioações ionizantes, o trauma mecânico e a hereditariedade. 

As fissuras surgem da falha do desenvolvimento ou maturação dos processos 

embrionários, entre a 4ª e a 8ª semana de vida intrauterina, com origem no aparelho 

branquial ou faringeano e seus derivados (NEVES et al., 2002; BARONEZA et al., 

2005; SANDRINI et al., 2005; OZAWA, 2013). A face forma-se através da 

diferenciação dos processos maxilares, frontal, nasais mediais, laterais e 

mandibulares. Os processos que darão origem ao lábio superior estarão formados 

na 6ª semana de vida intrauterina e, ao palato duro, na 8ª semana (ALTMANN, 

1997; KUHN et al., 2012; OZAWA, 2013). Assim, desde a 6ª semana de vida 

intrauterina podem começar a ocorrer as fissuras que abrangem o palato primário e 

as fissuras raras da face. As fissuras do palato secundário podem estar presentes a 

partir da 8ª semana de vida intrauterina (TRINDADE; SILVA FILHO, 2007; 

ALTMANN, 1997). 

As fissuras pré-forame incisivo unilaterais surgem devido à existência de um 

sulco labial persistente, devido à falta de fusão de massas mesenquimais e 

infiltração do mesênquima do processo maxilar do lado fissurado com o epitélio dos 

processos nasais medianos já fundidos. As bilaterais ocorrem quando não existe a 
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fusão entre as massas mesenquimais dos processos maxilares com os processos 

nasais medianos fundidos, o epitélio estica-se e rompe (MARQUES; LOPES; 

KHOURY, 1997). 

As fissuras transforame incisivo uni ou bilaterais acontecem quando há a 

ausência de fusão das massas mesenquimais dos processos palatinos laterais com 

o mesênquima do palato primário entre si com o septo nasal. Essas falhas são mais 

graves e, em casos de fissuras bilaterais, estruturas como pró-lábio e pré-maxila são 

formadas (MARQUES; LOPES; KHOURY, 1997). 

Já as fissuras pós-forame incisivo ocorrem quando não há o encontro e a fusão 

das massas mesenquimais dos processos palatinos entre si com o septo nasal 

(MARQUES; LOPES; KHOURY, 1997). 

 

2.1.2 Classificação 

 

 Existem diversos autores que classificam as fissuras labiopalatais, porém a 

classificação mais usada no Brasil e empregada na FUNDEF é a sugerida pelo 

médico cirurgião plástico Victor Spina. Essa classificação referencia-se pelo forame 

incisivo (FIGURA 1) e divide as fissuras em três grupos (FIGURA 2): fissuras pré-

forame incisivo, fissuras transforame incisivo e fissuras pós-forame incisivo (SPINA 

et al., 1972). Silva Filho et al. (1992) adicionaram um quarto grupo denominado 

fissuras faciais raras (desvinculadas dos palatos primário e secundário). 

 

Figura 1 - Representação da maxila e estruturas envolvidas nas fissuras 

 

Fonte: Trindade e Silva Filho (2007, p. 19). 
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Figura 2 - Classificação de Spina et al. (1972) 

 

Fonte: Trindade e Silva Filho (2007, p. 19). 

 

O grupo I, representado pelas fissuras pré-forame incisivo, não ultrapassa o 

limite do forame incisivo, restringindo-se ao palato primário (FIGURA 3). Envolve, 

portanto, lábio e/ou rebordo alveolar. As fissuras podem ser unilaterais, bilaterais e 

medianas e, ainda, subdividir-se em completas ou incompletas (SPINA et al., 1972; 

TRINDADE; SILVA FILHO, 2007). Nesse grupo podem ocorrer agenesias dentárias, 

especialmente do dente incisivo lateral superior. 

 

Figura 3 - Fissuras do palato primário (pré-forame incisivo) 

 

      Fonte: Trindade e Silva Filho (2007, p. 19). 

 

 As fissuras transforame incisivo constituem o grupo II e são totais. Envolvem o 

palato primário e o secundário concomitantemente, podendo ser unilaterais ou 

bilaterais. Atingem todo o lábio e todo o palato (FIGURA 4). Nessas fissuras ocorre a 

ruptura do processo alveolar, podendo ser observadas alterações dentárias como, 

por exemplo, a agenesia do incisivo lateral superior (SPINA et al., 1972; TRINDADE; 

SILVA FILHO, 2007).  
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Figura 4 - Fissuras dos palatos primário e secundário (transforame incisivo) 

 

Fonte: Trindade e Silva Filho (2007, p. 19). 

 

As fissuras pós-forame incisivo, grupo III, podem ser incompletas, englobando 

somente o palato mole, ou completas, atingindo também a porção posterior do 

palato duro  (FIGURA 5). Nessas fissuras, normalmente não há comprometimento 

estético (SPINA et al., 1972; TRINDADE; SILVA FILHO, 2007). 

 

Figura 5 - Fissuras do palato secundário (pós-forame incisivo) 

 

      Fonte: Trindade e Silva Filho (2007, p. 19). 

 

 O grupo IV caracteriza-se por fissuras raras da face, sendo essas oblíquas, 

transversais, do lábio inferior, do nariz, entre outras (SPINA et al., 1972; TRINDADE; 

SILVA FILHO, 2007). 

 

2.1.3 Prevalência 

 

As fissuras labiopalatinas são os defeitos congênitos mais comuns em 

humanos (NEVILLE et al., 2009b). A prevalência pode variar conforme a amostra 

estudada, a região demográfica, o sexo, a situação econômica, o tipo de fissura e o 

grupo étnico dos pacientes (CUNHA et al., 2004; COUTINHO et al., 2009).  

Segundo Abdo e Machado (2005), a incidência de fissuras cresce com a 

presença de familiares portadores de fissuras. O estudo realizado por Souza-Freitas 
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et al. (2004) objetivou investigar a porcentagem de pacientes com fissuras que 

relataram a existência de casos de indivíduos com fissuras na família. Após 

entrevistar 803 pacientes com fissuras, atendidos no Hospital de Reabilitação de 

Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo (HRAC/USP - SP), durante o 

ano de 2000, os pesquisadores encontraram um percentual de 32,3% de pacientes 

que relataram a existência de pelo menos mais um indivíduo com fissura na família.  

 No Brasil, a prevalência de pacientes portadores de fissura varia de 1 para 

cada 600 a 700 nascimentos (MENEGOTTO; SALZANO, 1991; OLIVEIRA; 

CAPELOZZA; CARVALHO, 1996; RIBEIRO; MOREIRA, 2005; MOSSEY et al., 

2009; OZAWA, 2013). Em populações asiáticas, são 1,5 casos, em americanos 3,6 

e em populações negras são 0,4 casos por 1.000 nascimentos (OLIVEIRA; 

CAPELOZZA; CARVALHO, 1996; RIBEIRO; MOREIRA, 2005; TRINDADE; SILVA 

FILHO, 2007; NEVILLE et al., 2009b). Segundo Loffredo, Freitas e Grigolli (2001), 

nas regiões Centro-Oeste e Sudeste encontram-se os maiores percentuais de 

pacientes portadores de fissura. 

 Com relação ao sexo, a predominância é do sexo masculino, sendo a 

proporção de 1,5 a 2 homens para 1 mulher (BARONEZA et al., 2005; MOSSEY et 

al., 2009; NEVILLE et al., 2009b). Em fendas palatinas isoladas, o sexo feminino é 

mais acometido em função de os processos palatinos se fundirem uma semana mais 

tarde nas mulheres (CARINCI et al., 2003; MARTELLI-JUNIOR et al., 2007; 

NEVILLE et al., 2009b). O lado esquerdo é o mais acometido, na proporção de 2 

para 1 em relação ao lado direito (LOFFREDO; FREITAS; GRIGOLLI, 2001; ABDO; 

MACHADO, 2005; GARDENAL et al., 2011). Ainda não existem explicações cabíveis 

para esta diferença, porém, segundo Coutinho et al. (2009), pode haver um maior 

aporte sanguíneo, no começo da gestação, no lado direito por conta de uma maior 

pressão sanguínea exercida na artéria carótida interna direita. 

Neves, Monteiro e Ng (2002) realizaram um estudo avaliando 123 fichas de 

pacientes de ambos os sexos portadores de fissuras labiopalatinas, atendidos na 

Associação de Fisurados Labiopalatinos de São José dos Campos (SP), entre os 

anos de 1992 a 2000. A fissura transforame foi a mais prevalente (51,22%), seguida 

da fissura pós-forame (32,52%) e, por fim, da fissura pré-forame (16,26%). 

Frighetto, Rumpel e De Oliveira (2009), em seu estudo com uma amostra de 

1174 indivíduos atendidas no Centro de Reabilitação Labio-palatal (CERLAP) da 

PUCRS (Porto Alegre, RS), encontraram uma maior prevalência de fissuras 
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labiopalatinas (69%), seguidas das fissuras labiais (16%) e das fissuras palatinas 

(15%). 

Cymrot et al. (2010) avaliaram 551 crianças portadoras de fissuras 

labiopalatinas atendidas no Núcleo de Atendimento Integrado ao Fissurado do 

Hospital Infantil Albert Sabin, Fortaleza (CE), de 2008 a 2010. Como resultados, a 

fissura mais frequente foi a transforame (72,6%), seguida da fissura pós-forame 

(23,6%), da fissura pré-forame (2,9%) e da fissura submucosa (0,9%). 

Gardenal et al. (2011) realizaram um estudo observacional em 271 prontuários 

de pacientes portadores de fissuras orofaciais, residentes no estado do Mato Grosso 

do Sul e atendidos no Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC-

USP), de 2003 a 2007, classificados conforme a classificação de Spina. Como 

resultados, a fissura prevalente foi a transforame (42,8%), seguida da fissura pré-

forame (39,5%) e da fissura pós-forame (26,2%). Quando realizada a 

subclassificação, a fissura mais encontrada foi a transforame unilateral esquerda 

(30,3%).   

Costa, Takeshita e Farah (2013), em um estudo envolvendo 424 indivíduos em 

Maringá (PR), encontraram uma maior prevalência da fissura transforame incisivo 

(44,55%), seguida da pós-forame (27,38%) e da pré-forame (23,90%).  

Rebouças et al. (2014), em estudo realizado no período de 1992 a 2013, 

avaliaram 395 pacientes portadores de fissuras labiopalatais atendidos no Núcleo de 

Atendimento Integrado ao Fissurado (NAIF), localizado no Hospital Infantil Albert 

Sabin, Fortaleza (CE). Quanto aos resultados, 80% dos casos possuíam fissura 

transforame, seguida da fissura pós-forame (12,66%) e da fissura pré-forame 

(7,4%). 

 

2.2 Agenesias dentárias  

 

As anomalias dentárias são alterações da normalidade, podendo ocorrer 

isoladas ou associadas a uma síndrome. Podem ser de forma, tamanho, número 

e/ou estrutura. Esse fenômeno pode estar relacionado ao desenvolvimento 

embrionário dos dentes durante as fases de iniciação e de proliferação da formação 

dentária (odontogênese) ou a fatores ambientais, sendo sua etiologia definida como 

multifatorial (NEVILLE et al., 2009a; SALGADO; MESQUITA; AFONSO, 2012). O 

diagnóstico deve ser preciso e realizado por meio do exame clínico e 
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complementado com a radiografia panorâmica (SALGADO; MESQUITA; AFONSO, 

2012). 

Os dentes iniciam seu desenvolvimento no segundo mês de vida intrauterina e 

terminam na adolescência, quando erupcionam os terceiros molares. Apesar de 

existirem diferentes grupos dentários (incisivos, caninos, pré-molares e molares) que 

se desenvolvem independentemente, o processo de formação, denominado 

odontogênese, é comumente igual (KATCHBURIAN; ARANA, 1999; MAIA; 

ANTONIO; GLEISER, 2012). 

A banda epitelial primária, região onde se formarão os arcos dentários, divide-

se em lâmina dentária e lâmina vestibular. A partir de então, a odontogênese é 

dividida em cinco fases: fase de botão; fase de capuz; fase de campânula; fase de 

coroa e fase de raiz (KATCHBURIAN; ARANA, 1999; MAIA; ANTONIO; GLEISER, 

2012). 

A fase de botão é caracterizada como o verdadeiro início da formação de cada 

dente. A lâmina dentária inicia atividades mitóticas diferenciais a partir da 8ª semana 

de vida intrauterina. Em cada arco existirão dez pequenas esférulas (botões) que 

invadem o ectomesênquima, representando o começo da formação dos germes dos 

dentes decíduos. Dessas esférulas, surgirão as lâminas dentárias que formarão, a 

partir do 4º mês de vida intrauterina, os dentes permanentes (KATCHBURIAN; 

ARANA, 1999; MAIA; ANTONIO; GLEISER, 2012). 

Na fase de capuz há grande proliferação das células epiteliais. Ao final dessa 

fase, observam-se vários componentes no germe dentário. A porção epitelial é 

chamada de órgão do esmalte, pois formará o esmalte dentário. A papila dentária, 

será responsável pela formação da dentina e da polpa. O ectomesênquima, que 

envolve o órgão do esmalte e a papila dentária, sofrerá uma condensação periférica, 

denominada folículo ou saco dentário, responsável pela formação do periodonto de 

inserção do dente (cemento, ligamento periodonal e osso alveolar) (KATCHBURIAN; 

ARANA, 1999; MAIA; ANTONIO; GLEISER, 2012). 

O capuz continua a crescer, chegando à terceira fase, denominada de 

campânula. O órgão do esmalte inicia seu crescimento e ocorre a diferenciação das 

diversas células do germe dentário, por isso pode ser chamada também de fase de 

histodiferenciação. As células do epitélio interno do órgão do esmalte transformam-

se em ameloblastos, que induzem a transformação das células da papila dental em 

odontoblastos. No estágio de morfodiferenciação são estabelecidas a forma e o 
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tamanho dos dentes (KATCHBURIAN; ARANA, 1999; MAIA; ANTONIO; GLEISER, 

2012). 

Para os dentes permanentes, a sequência de desenvolvimento é a mesma que 

para os dentes decíduos. Os dentes permanentes que possuem antecessor decíduo 

originar-se-ão a partir do broto permanente, durante fase de capuz do dente 

decíduo. Já os molares permanentes provêm diretamente da lâmina dentária original 

(KATCHBURIAN; ARANA, 1999). 

A fase de coroa é caracterizada pela deposição de dentina e esmalte na porção 

coronária do dente (KATCHBURIAN; ARANA, 1999). 

A última fase, correspondente à formação radicular, ocorre durante a erupção 

dentária. Enquanto vai sendo formada a raiz, o germe dentário se movimentando em 

sentido coronário. O final da odontogênese conclui-se nessa fase com a formação 

da dentina radicular até o fechamento do ápice (KATCHBURIAN; ARANA, 1999). 

Muitas alterações dentárias acontecem durante vários estágios da 

odontogênese. A natureza do defeito depende do estágio de desenvolvimento em 

que o dente se encontra (SCHNEIDER, 1990). 

 Dentre as anomalias mais frequentes, destacam-se as de número: anodontia é 

o termo usado quando existe falta total de desenvolvimento dentário; hipodontia 

corresponde à falta de desenvolvimento de um ou mais dentes; hiperdontia ocorre 

quando há desenvolvimento de um dente a mais (supranumerários); agenesia 

acontece quando há ausência completa de formação de uma ou mais estruturas 

dentárias (VIEIRA et al., 2004; NEVILLE et al., 2009a). 

As anomalias de número ocorrem durante a formação inicial do germe dentário, 

caso ocorram distúrbios no estágio de iniciação e proliferação dentária. Podem 

acontecer devido à falência no processo de indução da lâmina dentária e dos brotos 

dentários (fase de botão) ou devido à deficiência na multiplicação celular (fase de 

capuz) (SCHNEIDER, 1990; MAIA; ANTONIO; GLEISER, 2012). 

 

2.2.1 Agenesias e suas consequências em pacientes portadores de fissuras 

labiopalatinas 

 

Durante o atendimento de pacientes portadores de fissuras labiopalatinas, 

pode-se encontrar anomalias dentárias de número, tamanho e forma. As anomalias 

de número são as mais frequentes e, normalmente, ocorrem no lado e local da 
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fissura (ALTMANN, 1997; NEVES et al., 2002; TRINDADE; SILVA FILHO, 2007; 

NEVILLE et al., 2009a; SALGADO; MESQUITA; AFONSO, 2012). Podem ser 

encontrados dentes supranumerários, dentes neonatais e microdentes e ainda 

podem ocorrer atrasos na erupção, erupção dentária ectópica e ausência de 

elementos dentários (NEVES et al., 2002).  

As agenesias dentárias ocorrem com maior frequência em pacientes 

portadores de fissuras labiopalatinas (NEVES et al., 2002; RANTA, 1986).  São mais 

frequentes na dentição permanente, porém podem ocorrer também na dentição 

decídua, geralmente na região de desenvolvimento da fissura. A prevalência na 

maxila é maior quando comparada à mandíbula (ALTMANN, 1997; NEVES et al., 

2002; NEVILLE et al., 2009a; SALGADO; MESQUITA; AFONSO, 2012).   

Essas anomalias podem causar, além de problemas estéticos e sociais, 

dificuldades na mastigação, na respiração, na deglutição e na fonação do paciente 

(ALTMANN, 1997; NEVES et al., 2002; NEVILLE et al., 2009a; SALGADO; 

MESQUITA; AFONSO, 2012). Além disso, podem trazer problemas relacionados ao 

desenvolvimento da maxila e da mandíbula resultando em maloclusões dentárias 

(mordidas cruzadas anterior e posterior). As cirurgias pelas quais os pacientes 

passam para fechamento de lábio e palato interferem no crescimento da face e do 

arco dentário maxilar, podendo levar a faces retrognáticas e maxilas atrésicas 

(ALTMANN, 1997; NEVES et al., 2002; RIBEIRO; MOREIRA, 2005; FIGUEIREDO et 

al., 2008; KUHN et al., 2012).  

Os problemas relacionados à maloclusão dentária surgem por consequência da 

posição errada dos dentes durante o crescimento. A deficiência dos processos 

alveolares acontece devido aos espaços dentro da arcada dentária e à falta de 

erupção dos dentes (KAPADIA; MUES; D’SOUZA, 2007). A falta de dentes implica 

ainda em assimetria e desequilíbrio do sorriso do paciente portador de fissuras, 

levando a um problema estético e fazendo com que ele desenvolva problemas de 

relacionamento interpessoal e baixa autoestima (MILLET et al., 2006). Por isso, a 

presença do dentista, em especial do ortodontista, no tratamento dos pacientes 

fissurados é de extrema importância para o controle e tratamento durante o 

crescimento da face e dos arcos dentários (FIGUEIREDO et al., 2008). 

O incisivo lateral superior no lado da fissura é o dente que mais comumente 

sofre injúrias, tanto na dentição decídua quanto na permanente (RANTA, 1986; 

OLIVEIRA; CAPELOZZA; CARVALHO, 1996; SHAPIRA; LUBIT; KUFTINEC, 2000; 
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TORTORA et al., 2008; LAI et al., 2009; CAMPORESI et al., 2010). Normalmente, 

esse dente sofre agenesia, ou é substituído por um dente supranumerário 

(denominado pré-canino) ou apresenta tamanho menor (microdontia) (RANTA, 1996; 

OLIVEIRA; CAPELOZZA; CARVALHO, 1996; LAI et al., 2009). Nos casos de 

fissuras pré-forame incisivo e transforame incisivo, a agenesia do incisivo lateral 

superior é mais frequente devido ao fato de elas atingirem o rebordo alveolar 

(TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).  

Quando houver a ocorrência de uma fissura atingindo o rebordo alveolar, seja 

ela unilateral ou bilateral, o dente incisivo lateral está implantado mesialmente a 

esta, no segmento da pré-maxila. Já o dente pré-canino, supranumerário, está 

localizado anteriormente ao canino, distal à fissura, independente da presença ou 

não do incisivo lateral superior. Além disso, o incisivo lateral se forma no processo 

nasal medial e o pré-canino no processo nasal lateral (DAMANTE; FREITAS; 

MORAES, 1973). 

Alguns fatores etiológicos têm sido levantados como responsáveis pela falta do 

incisivo lateral superior do lado da fissura: a proximidade da fissura, a deficiência do 

aporte sanguíneo, o fator congênito ou após a cirurgia de lábio e de palato e a 

deficiência de suporte mesenquimal para esse dente (TSAI et al., 1998; RIBEIRO et 

al., 2003). 

A agenesia dos segundos pré-molares superiores é a segunda agenesia mais 

frequente (SHAPIRA; LUBIT; KUFTINEC, 2000; RIBEIRO et al., 2003; TORTORA et 

al., 2008; CAMPORESI et al., 2010). A agenesia desses dentes é mais encontrada 

em fissuras do tipo pós-forame, completas ou incompletas (OLIVEIRA; 

CAPELOZZA; CARVALHO, 1996). 

 Guerra e Rivera (2014) realizaram um estudo com 71 pacientes entre 2 a 12 

anos de idade portadores de fissuras labiopalatinas atendidas no Hospital Regional 

de Antofagasta (Chile). Foram avaliadas as radiografias panorâmicas, oclusais e 

periapicais além das fichas clínicas. A agenesia dentária foi encontrada em 89,3% 

dos casos no lado da fissura. O dente incisivo lateral superior foi o mais afetado em 

78,6% de crianças com idades entre 2 a 6 anos e 100% em pacientes com idades 

entre 7 a 12 anos. 

 O estudo de Oliveira, Capelozza e Carvalho (1996) analisou 2511 radiografias 

panorâmicas de pacientes portadores de fissuras labiopalatais do Hospital de 

Pesquisa e Reabilitação de Lesões Labiopalatais da Universidade de São Paulo, 
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Bauru – SP. As prevalências encontradas para cada tipo de fissura foram: em 

fissuras pré-forame a agenesia do incisivo lateral superior esteve presente em 

24,99% dos casos; na fissura transforame, o mesmo dente esteve ausente em 

16,86% dos casos; já na fissura pós-forame, o dente que apresentou agenesia foi o 

segundo pré-molar superior em 11,09% dos casos. 

 Menezes et al. (2010) realizaram um estudo em 200 pacientes portadores de 

fissuras que estavam em tratamento ortodôntico no Centro de Reabilitação 

Labiopalatal (CERLAP) da PUCRS, em Porto Alegre - RS. Como resultados 

encontraram que os incisivos laterais superior foram os dentes mais ausentes 

(78,5%).   

 Wu et al. (2011) avaliaram 565 pacientes que estavam cadastrados no Chang 

Gung Craniofacial Center (Tawian), com idade entre 7 a 11 anos e que possuíam 

radiografia panorâmica, oclusal, fotos intraorais e prontuário clínico. Encontraram a 

agenesia do incisivo lateral superior em maior número em pacientes com fissura 

bilateral de lábio e palato (65,8%), seguida da fissura unilateral de lábio e palato 

(56,7%), depois a fissura unilateral de lábio e alvéolo (35,5%), fissura unilateral de 

lábio (20%) e por último a fissura de palato (10%). Os autores concluíram que a 

frequência da agenesia do dente incisivo lateral aumenta conforme a severidade da 

fissura. 

O paciente portador de fissura de lábio e palato pode apresentar um dente 

supranumerário denominado de “pré-canino”, na região e lado da fissura. Oliveira, 

Capelozza e Carvalho (1996), em seu estudo envolvendo 2511 radiografias 

panorâmicas, concluíram que esse dente aparece em 27,5% dos pacientes 

fissurados, em 25% dos pacientes portadores de fissura bilateral de lábio e palato e 

em 15% do grupo de fissura transforame unilateral direita. 

 É importante ressaltar que presença de fissuras implica em maiores cuidados 

dos pais com relação à introdução de alimentos sólidos, dando preferência a 

alimentos mais líquidos, pois quando há dentes faltantes torna-se mais difícil para a 

criança realizar uma mastigação vigorosa. Além disso, essas crianças estão mais 

propensas à cárie e à doença periodontal, devido à maloclusão dentária (LOPES et 

al., 1997). 
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2.3 Tratamento odontológico em pacientes fissurados e portadores de agenesias 

dentárias  

 

O tratamento reabilitador de um paciente portador de fissura labiopalatina 

começa antes mesmo do nascimento. Ao se detectar na ultrassonografia a 

existência de uma fissura, o médico, em conjunto com o cirurgião dentista, deve 

fornecer orientações e informações necessárias aos pais e familiares (TRINDADE; 

SILVA FILHO, 2007; FIGUEIREDO et al., 2008). 

 É importante que o tratamento desses pacientes seja acompanhado por uma 

equipe multidisciplinar desde o nascimento até a idade adulta (TRINDADE; SILVA 

FILHO, 2007; FIGUEIREDO et al., 2008; FORD; TASTETS; CACERES, 2010). 

Deve-se explicar à família que tratamentos assim são complexos e, por isso, 

demorados. O acompanhamento psicológico se iniciará desde a notícia aos pais e 

se estenderá do período do nascimento até o desenvolvimento da criança para que 

se tente evitar problemas de convívio social. A odontologia terá um envolvimento 

quase integral, abrangendo diversas áreas ao longo da vida do paciente 

(CAPPELOZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; FIGUEIREDO et al., 2008).  

O diagnóstico precoce e preciso torna-se indispensável para que os problemas 

sejam minimizados e para que se consiga tratar o paciente, estabelecendo condutas 

clínicas e ortodônticas visando devolver a estética e a oclusão favoráveis. Para esse 

diagnóstico, o meio auxiliar mais importante usado é a radiografia panorâmica 

(OLIVEIRA; CAPELOZZA; CARVALHO, 1996; NEVES et al., 2002).  

O cirurgião-dentista também deve realizar o tratamento preventivo, orientando 

pais e pacientes em relação aos cuidados com a correta higiene bucal, utilizando a 

escova, o dentifrício fluoretado, o fio dental e, se necessário, bochechos com 

antissépticos bucais, visto que o tratamento ortodôntico deverá contar com o auxílio 

do paciente, que deve ser sempre motivado a cuidar da higiene bucal, o que é 

comumente complicado nesta fase do desenvolvimento (SILVA FILHO et al., 1992). 

Os objetivos centrais do tratamento ortodôntico em pacientes portadores de 

fissuras são praticamente idênticos aos de um tratamento convencional. Visam 

devolver a função e a harmonia estética, restabelecendo uma relação oclusal de 

acordo com as demais estruturas da face e do crânio. Torna-se indispensável que a 

ortodontia trabalhe em conjunto com a cirurgia, de modo que prepare o paciente 
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para as várias cirurgias pelas quais ele passará ao longo do seu crescimento 

(LOPES et al., 1997).  

As cirurgias de queiloplastia (cirurgia de lábio) realizada por volta dos três 

meses de vida e a palatoplastia (cirurgia do palato), realizada entre os 12 e 18 

meses de vida, podem causar efeitos secundários e visíveis com o nascimento e 

crescimento dentário. Podem gerar restrição tridimensional do crescimento maxilar e 

interferir no crescimento da face e do arco dentário superior, levando a faces 

retrognáticas e perfil côncavo por conta da deficiência sagital do terço médio e a 

arcos estreitos com mordidas cruzadas devido à migração medial dos processos 

palatinos (SILVA FILHO; RAMOS; ABDO, 1992; ALTMANN, 1997; SILVA FILHO et 

al., 1999; SILVA FILHO et al., 2000; NEVES et al., 2002; RIBEIRO; MOREIRA, 

2005; FIGUEIREDO et al., 2008; KUHN et al., 2012).   

Na tomada de decisão do tipo de tratamento ortodôntico a ser realizado, deve-

se observar o padrão esquelético do paciente, sua relação dental, o dente faltante e 

o espaço no arco (discrepância de modelos), a forma e a cor dos caninos e o nível 

de cooperação do paciente. Qualquer que seja a opção escolhida, o tratamento deve 

devolver a estética e a função ao paciente (SILVA FILHO; RAMOS; ABDO, 1992; 

TURPIN, 2004). 

Pode-se dividir o tratamento ortodôntico em quatro fases: a fase 1, corresponde 

ao Tratamento ortopédico maxilar precoce e ocorre antes da cirurgia do lábio até, se 

necessário, após a palatoplastia. A ortopedia maxilar realizada ao nascimento visa 

diminuir a largura da fissura alveolar e maxilar e corrigir pré-operatoriamente as 

deformidades, proporcionando o direcionamento horizontal das lâminas palatinas 

(LOPES et al., 1997). 

Na fase 2, Tratamento ortopédico maxilar preventivo (dentição decídua), 

podem ser encontradas alterações como mordida cruzada dos caninos e incisivos 

laterais na área da fissura. A ortopedia visa, nesse momento, corrigir essas 

alterações para que o crescimento e desenvolvimento não sejam alterados (LOPES 

et al., 1997). 

Na fase 3, Tratamento ortopédico preventivo ou ortodôntico (dentição mista), é 

normal que os dentistas encontrem agenesias de incisivos laterais, dentes 

supranumerários, dentes conóides e malformados na área da fissura. Nessa fase, 

deve-se aproveitar o período de maior crescimento maxilar (8 aos 10 anos), 

contribuindo para a ortopedia maxilar. O tratamento ortodôntico nesse momento, 
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juntamente com a fase anterior, tem como objetivo a redução das mordidas 

cruzadas, a estimulação do crescimento vertical da maxila, a imposição de 

condições funcionais e o nivelamento dos dentes erupcionados em más condições 

(LOPES et al., 1997). 

O enxerto ósseo é realizado conforme o desenvolvimento intraósseo do canino 

permanente adjacente à fissura. Normalmente feito entre os 8 aos 12 anos de idade, 

durante a fase 3, quando o canino está com 2/3 da raiz formada. Essa cirurgia é 

realizada para estabelecer a união entre os processos palatinos fendidos; para dar 

sustentação à base óssea maxilar favorecendo a erupção dos dentes e o tratamento 

ortodôntico; para o fechamento da fístula buco-nasal; e para dar suporte aos dentes 

irrompidos próximos à fissura. Após o enxerto, os pacientes já desenvolvem um 

sentimento de normalidade e autoconfiança (SILVA FILHO et al., 1995).  

Na fase 4, Tratamento ortopédico maxilar ou ortodôntico corretivo, realizada na 

dentição permanente, é possível constatar-se novamente alterações dentárias, 

dentes atípicos e agenesias. Essa fase do tratamento visa restabelecer a estética e 

a função, e a ortodontia completará o tratamento anterior (LOPES et al., 1997). 

Uma alternativa de tratamento que pode ser escolhida quando houver a falta de 

algum dente por agenesia, como o incisivo lateral superior, por exemplo, é a 

indicação do tratamento ortodôntico para a manutenção ou o fechamento do espaço. 

Segundo Turpin (2004), quando os incisivos laterais estão ausentes, os caninos 

posicionam-se mesialmente à fissura, fazendo com que seja possível o fechamento 

dos espaços por tracionamento ortodôntico e reanatomização do canino em incisivo 

lateral. Caso se opte por manter os espaços, esses visariam à posterior colocação 

de próteses e/ou implantes (ALTMANN, 1997; SILVA FILHO et al., 1998). 

Existem casos de grave discrepância esquelética, em que o tratamento deve 

ser adiado e realizado através da cirurgia ortognática. Essa intervenção visa 

reposicionar as bases ósseas, devolvendo ao paciente a função oclusal e 

mastigatória, melhorando a saúde bucal, a função, a estética e o convívio social 

(LOPES et al., 1997; SILVA FILHO et al., 1998; RIBEIRO; LEAL; THUIN, 2007). 

Como um exemplo de equipe multidisciplinar que faz o acompanhamento 

gradativo desses pacientes, pode-se citar a entidade beneficente Fundação para 

Reabilitação das Deformidades Crânio-Faciais (FUNDEF), com sede na cidade de 

Lajeado, RS, no Hospital Bruno Born.  Essa entidade tem como missão proporcionar 

aos pacientes atendidos a integração ao ambiente psicossocial, por meio de um 
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tratamento multidisciplinar, e tem como objetivo a reabilitação dos pacientes 

fissurados (FUNDEF, 2014).  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Seleção do material bibliográfico 

 

 Para a revisão bibliográfica desta pesquisa foram utilizados livros e artigos 

científicos entre os anos de 1986 a 2014. Os livros foram consultados na Biblioteca 

da Universidade de Santa Cruz do Sul. Os artigos foram coletados nas bases de 

dados Scielo, Portal de Periódicos da Capes e PubMed e os que não estavam 

disponíveis on line foram solicitados por meio do Serviço de Comutação Bibliográfica 

(COMUT) da Biblioteca da Universidade de Santa Cruz do Sul. As palavras-chave 

utilizadas na busca foram: fenda labial; fenda palatina; fissura labiopalatina; 

agenesia dentária, nos idiomas português, inglês e espanhol.  

 

3.2 Tipo de pesquisa 

 

 A pesquisa realizada foi do tipo observacional transversal analítica. Esse tipo 

de estudo baseia-se em quantificar algum fenômeno através da observação 

sistematizada, sem interferência sobre os fatores de estudos. 

 

3.3 Descrição da população 

 

Os pacientes atendidos na FUNDEF são cadastrados nos sistemas digitais 

PSY® (Info Soluções Comércio para Suprimentos de Informática Ltda., Cruzeiro do 

Sul - RS) e TASY® (Philips Clinical Informatics – Sistemas de Informação Ltda., 

Lajeado - RS). Atualmente há 1924 pacientes cadastrados atendidos desde 04 de 

abril de 1992 até 09 de julho de 2015. Desses, 1209 possuíam Documentação 

Ortodôntica (DOC), contendo radiografias panorâmicas, periapicais e oclusais, fotos 

intra e extrabucais além de dados clínicos.  

 Dos pacientes que possuíam DOC, foram excluídos 142 que não estavam mais 

em atendimento na unidade, 59 que não apresentavam informações completas 

cadastradas no sistema, 27 pacientes por dúvida no diagnóstico, 20 em função da 

idade (pacientes que procuraram atendimento tardio e já possuíam mais perdas 

dentárias não podendo relacioná-las com certeza à fissura) e 2 por não possuírem 

radiografias. Fizeram parte da população estudada 959 pacientes. 
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3.4 Aspectos éticos 

  

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade de Santa Cruz 

do Sul (ANEXO A), sob o registro de número 1.100.933, no dia 10 de junho de 2015. 

 

3.5 Coleta de dados 

 

 O levantamento dos dados para a pesquisa foi realizado pela própria 

pesquisadora na sede da FUNDEF, localizada no Hospital Bruno Born, na cidade de 

Lajeado – Rio Grande do Sul, durante o mês de julho de 2015. Os dados foram 

anotados em uma tabela desenvolvida para a realização deste estudo, no programa 

Excel 2010® (Microsoft, Redmond - EUA) (APÊNDICE A). 

 Na DOC de cada paciente, foram analisados: plano de tratamento, fotos intra e 

extraorais e radiografias panorâmicas (antiga e atual). As variáveis extraídas foram: 

idade, gênero, naturalidade, tipo de fissura e agenesia de algum dente relacionado à 

fissura. Caso existissem pré-caninos, esses eram incluídos como agenesia do dente 

incisivo lateral superior permanente. 

 

3.6 Análise dos dados 

 

 Para análise dos resultados, as cidades de origem dos pacientes foram 

agrupadas em sete macrorregiões, tomando-se como referência as macrorregiões 

de saúde, adotadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e descritas no Plano 

Diretor de Regionalização da Saúde (julho de 2002). A criação dessas sete 

macrorregiões teve como objetivo ofertar aos gaúchos e usuários do SUS uma nova 

organização de atenção à saúde, visando melhorar o atendimento ambulatorial e 

hospitalar, ações de proteção e apoio diagnóstico por meio de um atendimento 

universal, equânime e integral. Essas regiões foram avaliadas e divididas assim 

após um estudo de capacidade instalada conforme a distribuição geográfica e o 

fluxo de acesso dos usuários aos serviços por tipo de atenção e nível de 

complexidade (RIO GRANDE DO SUL, 2002). 

 Assim, ficaram definidas as sete macrorregiões com suas cidades polo, 

hospitais de referência, microrregiões e Coordenadorias Regional de Saúde (CRS) 

referência (FIGURA 6): 
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 MACRORREGIÃO 1: CENTRO-OESTE (em vermelho FIGURA 6): composta 

administrativamente pelas 4ª CRS e 10ª CRS; 

 MACRORREGIÃO 2: METROPOLITANA (em verde FIGURA 6): composta 

administrativamente pelas 1ª CRS, 2ª CRS e 18ª CRS; 

 MACRORREGIÃO 3: MISSIONEIRA (em azul FIGURA 6): composta 

administrativamente pelas 9ª CRS, 12ª CRS, 14ª CRS e 17ª CRS; 

 MACRORREGIÃO 4: NORTE (em rosa FIGURA 6): composta 

administrativamente pelas 6ª CRS, 11ª CRS, 15ª CRS e 19ª CRS; 

 MACRORREGIÃO 5: SERRA (em marrom FIGURA 6): composta 

administrativamente pelas 5ª CRS; 

 MACRORREGIÃO 6: SUL (em azul FIGURA 6): composta administrativamente 

pelas 3ª CRS e 7ª CRS; 

 MACRORREGIÃO 7: VALES (em amarelo FIGURA 6): composta 

administrativamente pelas 8ª CRS, 13ª  CRS e 16ª CRS. 

 

Figura 6 – Divisão das Macrorregiões de Saúde 

 

 

      Fonte: Plano Diretor de Regionalização da Saúde (RIO GRANDE DO SUL, 2002, p. 33). 
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Os dados foram analisados através do pacote estatístico SPSS versão 22. 

Foram determinadas as frequências relativas e absolutas das variáveis analisadas. 

Para avaliação da associação entre as variáveis e os desfechos, foi utilizado o 

teste Qui-quadrado e a análise dos resíduos ajustados. 

 

3.7 Apresentação dos resultados 

 

 A pesquisa será apresentada à FUNDEF, com intuito de que os profissionais 

da área da odontologia que atuam na Instituição possam conhecer as prevalências 

dos tipos de fissuras e agenesias presentes nos pacientes lá atendidos, contribuindo 

para o diagnóstico, planejamento e tratamento precoces. 

 

3.8 Armazenamento dos dados 

 

 Os dados da pesquisa serão armazenados por 5 anos, período após o qual 

serão incinerados e deletados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

 

4 RESULTADOS 

 

Foram incluídos na pesquisa 959 indivíduos portadores de fissuras 

labiopalatinas que estavam em atendimento na FUNDEF de 04 de abril de 1992 até 

09 de julho de 2015, sendo a maioria do sexo masculino com média de idade de 

18,35 ± 8,5 anos. 

Em relação à naturalidade, observou-se que a maioria dos pacientes era 

proveniente da macrorregião Norte, ficando em segundo lugar a macrorregião dos 

Vales, da qual faz parte o município de Lajeado, onde está inserida a FUNDEF 

(TABELA 1). 

 Os pacientes foram classificados em relação ao tipo de fissura, de acordo com 

a classificação de Spina (1972), que determina o tipo e a localização da fissura. 

Observou-se uma maior prevalência da fissura transforame unilateral esquerda 

(TABELA 1). 

 Quando analisadas as frequências relacionadas às agenesias dentárias, 711 

pacientes (74,1%) apresentaram algum tipo de agenesia, sendo a agenesia dos 

dentes 12 e 22 as mais prevalentes (TABELA 1). 
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Tabela 1 - Descrição da população. Lajeado (RS), 2015 

 Variável N (%) 

SEXO 
 

 
Masculino 549 (57,2) 

 
Feminino 410 (42,8) 

NATURALIDADE 
 

 
Macrorregião Centro-Oeste 142 (14,8) 

 
Macrorregião Metropolitana 112 (11,7) 

 
Macrorregião Missioneira 153 (16,0) 

 
Macrorregião Norte 227 (23,7) 

 
Macrorregião Serra 32 (3,3) 

 
Macrorregião Sul 111 (11,6) 

 
Macrorregião Vales 182 (19,0) 

TIPO DE FISSURA 
 

 
Pré-forame incisivo unilateral direita 73 (7,6) 

 
Pré-forame incisivo unilateral esquerda 118 (12,3) 

 
Pré-forame bilateral 29 (3,0) 

 
Transforame incisivo unilateral direita 145 (15,1) 

 
Transforame incisivo unilateral esquerda 208 (21,7) 

 
Transforame incisivo bilateral 191 (19,9) 

 
Pós-forame completa 85 (8,9) 

 
Pós-forame incompleta 89 (9,3) 

 
Outras deformidades 21 (2,2) 

PRESENÇA DE AGENESIA 
 

 
Dente 12 424 (44,2) 

 
Dente 22 518 (54,0) 

 
Dente 15 11 (1,1) 

 
Dente 25 10 (1,0) 

 
Geral 711 (74,1) 

 

 Observou-se associação estatisticamente significativa entre o sexo masculino e 

a presença de agenesia dentária e também com a agenesia dos dentes 12 e 22 

(TABELA 2). 
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Tabela 2 - Distribuição da população de acordo com a associação entre a presença de agenesia e o 

sexo. Lajeado (RS), 2015 

Presença de agenesia 
Sexo 

p 
Masculino Feminino 

 N (%) N (%)  

Geral 433 (78,9) 278 (67,8) <0,001 

Dente 12 263 (47,9) 161 (39,3) 0,009 

Dente 22 320 (58,3) 198 (48,3) 0,003 

Dente 15 6 (1,1) 5 (1,2) 1,000 

Dente 25 4 (0,7) 6 (1,5) 0,431 

p= nível mínimo de significância do Teste Qui-quadrado. 

. 

 

A fissura transforame incisivo esquerda apresentou associação 

estatisticamente significativa com o sexo masculino. Já as fissuras pós-forame foram 

associadas ao sexo feminino (TABELA 3). 

 

Tabela 3 - Distribuição da população de acordo com a associação entre o tipo de fissura e o sexo. 

Lajeado (RS), 2015 

Tipo de Fissura 
Sexo 

Masculino Feminino 

 N (%) N (%) 

Pré-forame incisivo unilateral direita 47 (8,6) 26 (6,3) 

Pré-forame incisivo unilateral esquerda 67 (12,2) 51 (12,4) 

Pré-forame bilateral 21 (3,8) 8 (2) 

Transforame incisivo unilateral direita 87 (15,8) 58 (14,1) 

Transforame incisivo unilateral esquerda 133 (24,2)* 75 (18,3) 

Transforame incisivo bilateral 120 (21,9) 71 (17,3) 

Pós-forame completa 34 (6,2) 51 (12,4)* 

Pós-forame incompleta 31 (5,6) 58 (14,1)* 

Outras deformidades 9 (1,6) 12 (2,9) 

Teste Qui-quadrado: p<0,001 

* Análise de Resíduos Ajustados: p<0,05 

 

As fissuras transforame incisivo apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a presença de agenesia dentária. E as fissuras pós-forame incisivo 
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não apresentaram associação estatisticamente significativa com a presença de 

agenesia dentária (TABELA 4). 

 

Tabela 4 - Distribuição da população de acordo com a associação entre o tipo de fissura e a presença 

de agenesia dentária. Lajeado (RS), 2015 

Tipo de Fissura 
Agenesia 

Ausente Presente 

 N (%) N (%) 

Pré-forame incisivo unilateral direita 23 (31,5) 50 (68,5) 

Pré-forame incisivo unilateral esquerda 30 (25,4) 88 (74,6) 

Pré-forame bilateral 3 (10,3) 26 (89,7) 

Transforame incisivo unilateral direita 10 (6,9) 135 (93,1)* 

Transforame incisivo unilateral esquerda 7 (3,4) 201 (96,6)* 

Transforame incisivo bilateral 7 (3,7) 184 (96,3)* 

Pós-forame completa 72 (84,7)* 13 (15,3) 

Pós-forame incompleta 76 (85,4)* 13 (14,6) 

Outras deformidades 20 (95,2)* 1 (4,8) 

Teste Qui-quadrado: p<0,001 

* Análise de Resíduos Ajustados: p<0,05 
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5 DISCUSSÃO 

 

 As fissuras labiopalatinas são anomalias detectadas antes mesmo do 

nascimento que acometem 1 a cada 600 a 700 nascimentos no Brasil, com 

variações regionais dentro do seu território.  

Apesar da sede da FUNDEF estar inserida na macrorregião dos Vales 

(Lajeado), a macrorregião Norte foi a mais representativa. Pode-se explicar esse 

achado devido à proximidade das duas macrorregiões e provavelmente de, nessa 

região, não existirem centros de referências para tratamento de pacientes 

portadores de fissuras labiopalatais. 

 Ao tomar-se como referência a classificação de Spina (1972), a fissura que 

obteve maior frequência foi a transforame concordando com a literatura (NEVES; 

MOREIRA; NG, 2002; COUTINHO et al., 2009; FRIGHETTO; RUMPEL; DE 

OLIVEIRA, 2009; CYMROT et al., 2010; GARDENAL et al., 2011; COSTA; 

TAKESHITA; FARAH, 2013; REBOUÇAS et al., 2014). Quanto ao lado, o esquerdo 

foi o mais acometido quando comparado ao direito, sendo a fissura transforame 

unilateral esquerda a mais frequente, também concordando com os autores citados 

nesse trabalho (LOFFREDO; FREITAS; GRIGOLLI, 2001; ABDO; MACHADO, 2005; 

COUTINHO et al., 2009; GARDENAL et al., 2011). Ainda não há explicações 

aceitáveis para esta distinção, porém segundo Coutinho et al. (2009), pode haver um 

maior aporte sanguíneo no começo da gestação, no lado direito, por conta de uma 

maior pressão sanguínea exercida na artéria carótida interna direita.  

 As agenesias dentárias estiveram presentes em 74,1% da população estudada, 

dado coincidente com os apresentados por Shapira, Lubit e Kuftinec (2000) e 

Cassolato et al. (2009), sendo relativamente menor ao encontrado por Guerra e 

Rivera (2014). Os dentes que mais apresentaram agenesia na pesquisa foram 

os elementos 12 e 22, também estando de acordo com os autores relatados no 

presente trabalho (RANTA, 1986; OLIVEIRA; CAPELOZZA; CARVALHO, 1996; 

SHAPIRA; LUBIT; KUFTINEC, 2000; TORTORA et al., 2008; LAI et al., 2009; 

CAMPORESI et al., 2010; MENEZES et al., 2010; GUERRA; RIVERA, 2014). Alguns 

fatores etiológicos têm sido levantados como responsáveis pela falta do incisivo 

lateral superior do lado da fissura: a proximidade da fissura, a deficiência do aporte 

sanguíneo, o fator congênito ou após a cirurgia e a deficiência de suporte 

mesenquimal para esse dente (TSAI et al., 1998; RIBEIRO et al., 2003). Também, 
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pode-se explicar essas alterações da normalidade dentária quando houver alguma 

falha no desenvolvimento embrionário dos dentes durante a iniciação e proliferação 

da formação dentária ou devido a fatores ambientais (NEVILLE et al., 2009a; 

SALGADO; MESQUITA; AFONSO, 2012). 

Houve associação em relação ao tipo de fissura e o sexo. As fissuras 

transforame incisivo mostraram-se mais prevalentes no sexo masculino, enquanto 

as fissuras pós-forame foram associadas ao sexo feminino. Segundo os autores 

Carinci et al. (2003), Martelli-Junior et al. (2007) e Neville et al. (2009a), em fendas 

isoladas o sexo feminino é mais acometido em função de os processos palatinos se 

fundirem uma semana mais tarde nas mulheres. Sendo assim, conforme achados 

nessa pesquisa, o sexo masculino, por estar associado a fissuras mais graves, tem 

maior chance de apresentar agenesia dentária. 

As fissuras transforame incisivo apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a presença de agenesia dentária. Conforme Trindade e Silva Filho 

(2007), isso ocorre devido ao fato de essas fissuras atingirem o rebordo alveolar. 

A limitação do estudo concentrou-se no fato de terem sido incluídos os pré-

caninos como agenesia dentária, visto que alguns autores em suas pesquisas 

caracterizaram-no como um dente supranumerário, sendo uma variável a mais de 

coleta. Essa decisão foi tomada para que durante o levantamento dos dados não 

houvesse maiores exclusões de casos por dúvidas de diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

 

6 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que há uma elevada prevalência de agenesias dentárias nos 

pacientes atendidos na Fundef, associadas em maior número ao sexo masculino e 

ao tipo de fissura mais grave, transforame incisivo, tanto no lado esquerdo quanto no 

lado direito.  

Os resultados encontrados, além de coincidirem com a literatura, tornam-se 

muito importantes para a FUNDEF, pois auxiliam no reconhecimento das agenesias 

presentes nos pacientes atendidos nessa instituição. Além disso, a pesquisa poderá 

auxiliar os profissionais que lá trabalham para a realização de diagnóstico e 

planejamento precoces, a fim de encontrar o melhor e mais eficiente tratamento para 

cada caso. O tratamento precoce por uma equipe multidisciplinar certamente 

garantirá uma melhor qualidade de vida aos pacientes. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 
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APÊNDICE A – Ficha de coleta de dados na FUNDEF 

 

 

NOME DO 

PACIENTE 

 

NÚMERO DO 

PRONTUÁRIO 

 

SEXO 

 

IDADE 

 

NATURALIDADE 

 

TIPO DE 

FISSURA 

 

PANORÂMICA – 

AUSÊNCIA OU 

PRESENÇA DO 

INCISIVO LATERAL 

SUPERIOR 

 

PANORÂMICA – 

AUSÊNCIA OU 

PRESENÇA DO 

SEGUNDO PRÉ-

MOLAR SUPERIOR 

        

        

        

        

        

        

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


