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RESUMO

Objetivo Descrever o perfil clínico-epidemiológico dos portadores de fissuras orofa-
ciais, atendidos em um Centro de Referência do Nordeste do Brasil. 
Métodos Estudo descritivo, baseado em dados secundários de prontuários médi-
cos. Informações sociodemográficas do portador e da mãe, uso de medicamentos 
durante a gestação, aspectos clínicos e cirúrgicos relacionados às fissuras, histórico 
familiar da malformação e consanguinidade dos pais foram investigadas. Os dados 
foram analisados descritivamente, com o uso do programa estatístico SPSS (Statis-
tical Package for te Social Sciences), no qual foram obtidas medidas de frequência, 
média e desvio padrão. 
Resultados 51,1% dos portadores de fissuras orofaciais eram do sexo feminino, 
46,2% menores de um ano e 54,4% eram procedentes na zona urbana. A maioria das 
mães encontrava-se na faixa etária entre 16 a 25 anos durante o período gestacional 
e relatou uso de medicação em 59,2% dos casos. A fissura transforame incisivo foi a 
mais diagnosticada (34,4%). No momento de cadastro ao Centro de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais, 90,5% dos indivíduos ainda não haviam realizado tratamento 
cirúrgico. História familiar de fissura foi observada em 29,8% dos casos estudados e 
em apenas 7,1% desses foi reportado consanguinidade entre os pais. 
Conclusão Os fatores socioeconômicos e genéticos podem exercer influência sobre o 
desenvolvimento de fissuras orofaciais, o que exige uma maior atenção governamental 
assim como novos estudos para melhor investigação.

Palavras-chave: Fenda labial; fissura palatina; epidemiologia (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the clinical-epidemiological profile of patients with orofacial fis-
sures treated at a reference center from northeast Brazil.
Materials and Methods Descriptive study, based on secondary data obtained from 
medical records. Sociodemographic information of patients and their mothers, use of 
medication during pregnancy, clinical and surgical aspects related to fissures, family 
history of malformation, and consanguinity among the parents were investigated. Data 
were analyzed descriptively using the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 
statistical program to obtain frequency, mean and standard deviation measures. 
Results 51.1% of the patients with orofacial fissures were female, 46.2% were under 
one year of age and 54.4% lived in urban areas. The majority of mothers were between 
the ages of 16 and 25 during the gestational period, and 59.2% reported the use of 
medication. Cleft lip and palate were the most prevalent types of fissures (34.4%). On 
admission to the Craniofacial Anomaly Rehabilitation Center, 90.5% of the individuals 
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had not yet undergone surgical treatment. Family history of fissure was found in 29.8% of the cases studied, but inbre-
eding among parents was reported in only 7.1% of them. 
Conclusion Socioeconomic and genetic factors can influence the development of orofacial fissures; this requires grea-
ter governmental attention as well as new studies for better investigation. 

Key Words: Cleft lip; cleft palate; epidemiology (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Perfil clínico-epidemiológico de las fisuras orofaciales en un centro de referencia en el noreste de Brasil

Objetivo Describir el perfil clínico-epidemiológico de los portadores de fisuras orofaciales, atendidos en un Centro de 
Referencia del Nordeste de Brasil. 
Métodos Estudio descriptivo, basado en datos secundarios de pronóstico médicos. La información sociodemográfica 
del portador y de la madre, uso de medicamentos durante la gestación, aspectos clínicos y quirúrgicos relacionados 
con las fisuras, historia familiar de la malformación y consanguinidad de los padres fueron investigadas. Los datos 
fueron analizados descriptivamente, con el uso del programa estadístico SPSS (Statistical Package for te Social Scien-
ces), en el cual se obtuvieron medidas de frecuencia, media y desviación estándar. 
Resultados 51,1% de los portadores de fisuras orofaciales eran del sexo femenino, 46,2% menores de un año y 54,4% 
eran procedentes en la zona urbana. La mayoría de las madres se encontraban en el grupo de edad entre 16 a 25 años 
durante el período gestacional y relató uso de medicación en el 59,2% de los casos. La fisura transforam incisiva fue la 
más diagnosticada (34,4%). En el momento de la inscripción en el Centro de Rehabilitación de Anomalías Craneofaciales, 
el 90.5% de los individuos aún no se habían sometido a tratamiento quirúrgico. La historia familiar de fisura fue observada 
en el 29,8% de los casos estudiados y en apenas el 7,1% de esos fue reportado consanguinidad entre los padres. 
Conclusión Los factores socioeconómicos y genéticos pueden influir en el desarrollo de fisuras orofaciales, lo que 
exige una mayor atención gubernamental así como nuevos estudios para una mejor investigación.

Palabras Clave: Labio leporino; fisura del paladar; epidemiología (fuente: DeCS, BIREME).

Dentre as malformações congênitas presentes ao 
nascimento, que afetam a área craniofacial, en-
contram-se as fissuras orofaciais (1). Estas repre-

sentam aproximadamente 65% de todas as anomalias da 
região de cabeça e pescoço, sendo capaz de comprometer 
o lábio superior, o palato duro, o assoalho da cavidade 
nasal e outras regiões da face (2,3,4).

As fissuras orofaciais representam um problema de 
saúde pública, podendo ocasionar ao seu portador alte-
rações estéticas, funcionais e emocionais (5,6). Embora 
ocorram com relativa frequência, a sua etiologia ainda não 
se encontra totalmente elucidada. Estudos indicam que 
estas anomalias são de origem multifatorial envolvendo 
alterações genéticas e exposição materna a fatores am-
bientais no primeiro trimestre da gestação (7,8).

Estudos que avaliaram as condições socioeconômicas, 
culturais e ambientais dos portadores de fissuras orofaciais 
são escassos na literatura (9,10). No que se refere a asso-
ciação dos determinantes sociais e essas anomalias pode-se 
observar que o tema tem sido negligenciado, sobretudo na 
América Latina, tanto pelas políticas de saúde quanto pelas 
políticas de desenvolvimento da maioria dos países (11), o 
que prejudica o trabalho de prevenção nas populações (12). 

Considerando que as fissuras orofaciais representam 
um problema de saúde pública pouco estudado na região 
Nordeste e a importância de estudos epidemiológicos para 

o estabelecimento de políticas públicas para o setor, este 
estudo tem por finalidade traçar o perfil clínico-epidemio-
lógico dos portadores de fissuras orofaciais, residentes no 
estado da Bahia, atendidos no Centro de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antônio, no 
período de 2008 a 2013.

METODO

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional, des-
critivo, conduzido por meio da revisão de prontuários clíni-
cos dos indivíduos atendidos no Centro de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antônio (Salva-
dor, Bahia), considerado a segunda maior unidade do país 
para o tratamento de portadores de anomalias orofaciais. 

Para a determinação do tamanho amostral foi conside-
rada uma população finita, nível de confiança de 95%, mar-
gem de erro de 5% e porcentagem de perda de 20%. Do 
total de 856 prontuários identificados no período especifi-
cado, 319 foram selecionados para compor a amostra final. 

Participaram do estudo todos os portadores de fissuras 
orofaciais, não sindrômicos, de ambos os sexos, residentes 
no estado da Bahia e sem limitação da faixa etária. Os pron-
tuários de portadores de fissuras orofaciais associadas às 
síndromes genéticas, portadores de fissura adquirida (aci-
dentes perfurantes), indivíduos provenientes dos demais 
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foram agrupadas como unilateral, bilateral, completa ou 
incompleta (14).

Os dados obtidos foram analisados, descritivamente, 
com o uso do programa estatístico SPSS (StatisticalPackage 
for the Social Sciences) na versão 17.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA). Para as variáveis qualitativas foram utilizadas 
tabelas de frequência, com suas respectivas porcentagens. 
No que se refere às variáveis quantitativas, foram adotadas 
medidas descritivas, tais como média e desvio-padrão.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital Santo Antônio, sob o parecer de 
número 565.687, CAAE 23276113.9.0000.0047. 

RESULTADOS

Dos 319 casos de indivíduos portadores de fissuras orofa-
ciais selecionados para o estudo, 156 destes (48,9%) per-
tenciam ao sexo masculino e 163 (51,1%) ao feminino. 
A média de idade dos indivíduos no momento do cadas-
tramento foi de oito anos, variando entre zero a 79 anos, 
sendo que 46,2% dos portadores encontravam-se na faixa 
etária menor de um ano, considerada predominante na 
amostra estudada (Tabela 1). O desvio padrão encontrado 
para a variável idade foi de 13,0 anos. 

estados da Federação e por questões éticas, portadores de 
doença mental e indígenas, foram excluídos do estudo. 

Para a coleta de dados utilizou-se de uma ficha con-
tendo informações sobre dados sociodemográficos do 
portador, da mãe e família, o uso de medicação durante o 
período gestacional; o tipo de fissura; tratamento cirúrgi-
co; histórico familiar de malformações congênitas e con-
sanguinidade dos pais. A idade dos portadores de fissuras 
orofaciais foi categorizada em menor de um ano, entre um 
a cinco anos e maior de um ano. No que se refere à idade 
materna, a mesma foi agrupada como ≤15 anos, 16 a 25 
anos, 26 a 34 anos e ≥35 anos, segundo o critério de risco 
para gestação adotado pelo Ministério da Saúde do Brasil 
(13). O nível de escolaridade materna foi categorizado de 
acordo com os anos completos de escolaridade registra-
dos no prontuário, ou seja, analfabeto, nível fundamental, 
nível médio e nível superior. O uso de medicamentos du-
rante o período gestacional foi agrupado em categorias, 
respeitando a classificação de medicamentos proposta 
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 
Para a classificação do tipo de fissura orofacial foi adotada 
a classificação de Spina (1972), separando a fissura em 
quatro grupos: fissuras raras da face, pré-forame, transfo-
rame e pós-forame incisivo. Em relação à extensão, estas 

Tabela 1. Condições sociodemográficas dos portadores de fissuras  
orofaciais atendidos no Centro de Reabilitação de Anomalias  

Craniofaciais do Hospital Santo Antônio, Salvador, Bahia, 2008 – 2013

Variáveis
Casos

n %
Gênero (n=319)
  Masculino 156 48,9
  Feminino 163 51,1
Idade a (n=318)
  Menor que um ano 147 46,2
  Entre um e cinco anos 58 18,3
  Maior que cinco anos 113 35,5
Procedência b (n=263)
  Urbana 143 54,4
  Rural 60 22,8
  Suburbana 60 22,8
Renda familiar c (n=270)
  < 1 salário mínimo 105 38,9
  1 a 3 salários mínimos 98 36,3
  Maior que 3 salários mínimos 27 10,0
  Não possui renda 40 14,8
Moradia d (n=273)
  Própria 207 75,8
  Alugada 43 15,8
  Cedida 18 6,6
  Outra 5 1,8
Infraestrutura da moradia
  Água encanada e (n=238) 189 79,4
  Poço artesiano e (n=238) 49 20,6
  Esgoto f (n=211) 115 54,5
  Fossa f (n=211) 96 45,5
  Luz elétrica g (n=230) 220 95,6
  Lamparina g (n=230) 10 4,3

a = 1 caso perdido, b = 56 casos perdidos, c = 49 casos perdidos, d = 46 casos perdidos, e = 81 casos 
perdidos, f = 108 casos perdidos, g = 89 casos perdidos
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Os dados da Tabela 1 demonstram que a maior parcela 
dos indivíduos (54,4%) era proveniente da zona urbana. 
Quanto à renda familiar, observou-se que 38,9% dos ca-
sos estudados apresentavam renda inferior a um salário 
mínimo e apenas 10% das famílias possuíam renda supe-
rior a três salários mínimos. A maioria dos portadores de 
fissuras orofaciais vivia em casa própria (75,8%), possuía 
água encanada (79,4%), rede de esgoto (54,5%) e energia 
elétrica (95,6%) nas suas residências.

No que se refere à condição de chegada ao Centro, 
90,5% dos indivíduos ainda não haviam realizado procedi-
mento cirúrgico de correção completa da fissura orofacial. 
Observou-se que dos 176 casos tratados cirurgicamente 
nesse serviço, 69,9% haviam realizado apenas cirurgias pri-
márias de correção (queiloplastia e palatoplastia) e 28,5% 
foram submetidos, além das intervenções primárias, a pro-
cedimentos cirúrgicos secundários, tais como rinoplastia e 
septoplastia. Três pacientes (1,7%) realizaram, exclusiva-
mente, correções cirúrgicas secundárias. 

Do total de prontuários analisados, 318 apresentavam 
a classificação dos casos das fissuras orofaciais de acordo 
com o recomendado por Spina (1972). Com relação ao tipo 
de fissura, observou-se que 34,3% correspondiam à fissura 
transforame, 33,7% à fissura pós-forame e 31,4% pré-fora-
me incisivo. A fissura rara de face foi diagnosticada em ape-
nas dois indivíduos (0,6% dos casos) e em quatro casos foi 
observado mais de um tipo de fissura associada (Tabela 2). 

Tabela 2. Distribuição dos casos de fissuras orofaciais, segundo 
o tipo e a extensão, em indivíduos atendidos no Centro de 
Reabilitação de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo 

Antônio, Salvador, Bahia, 2008 - 2013

Fissuras orofaciais*
Casos

n %
Tipo de fissura a (n=318)
  Pré-forame 100 31,4
  Transforame 109 34,3
  Pós-forame 107 33,7
  Fissura rara da face 2 0,6
Extensão da fissura b

  Pré-forame incisivo unilateral  incompleta 42 13,5
  Pré-forame incisivo unilateral completa 47 15,1
  Pré-forame incisivo bilateral completa 5 1,6
  Pré-forame incisivo bilateral incompleta 4 1,3
  Transforame incisivo unilateral 83 26,6
  Transforame incisivo bilateral 25 8,0
  Pós-forame incisivo incompleta 64 20,5
  Pós-forame incisivo completa 42 13,4

* Cada portador poderia apresentar um ou mais tipos de fissuras orofaciais; a = 1 
casos perdidos, b = 7 casos perdidos

Em relação à extensão das fissuras orofaciais, os casos 
mais frequentes correspondiam à fissura transforame in-
cisivo unilateral e a fissura pós-forame incisivo incomple-
ta, afetando, respectivamente, 26,6% e 20,5% dos indiví-
duos. A fissura pré-forame incisivo bilateral incompleta 
foi evidenciada em quatro indivíduos (Tabela 2).

Verificou-se um maior número de fissuras pós-forame 
incisivo em indivíduos do sexo feminino (40,1%). As fis-
suras dos tipos pré e transforame incisivo apresentaram 
proporções similares entre os homens, 34,0% e 38,4%, 
respectivamente. O grupo fissuras raras da face apresen-
tou distribuição similar entre os sexos (0,6%). 

A Tabela 3 mostra a distribuição das variáveis ma-
ternas relacionadas às características sociodemográficas 
e ao estilo de vida. No que se refere à idade materna 
durante o período gestacional, observou-se que 48,6% 
das mães apresentavam entre 16 a 25 anos. A média de 
idade materna foi de 26 anos e o desvio padrão de 6,9. 
No momento do cadastramento dos portadores de fissu-
ras orofaciais ao serviço, 48,9% das mães possuíam ní-
vel fundamental e 5,6% eram analfabetas. Observou-se 
ainda que, dos 168 casos válidos, a maioria das mães 
(59,5%) fez uso de medicação durante a gravidez. Os 
grupos de medicamentos mais utilizados foram as vita-
minas (79,4%), seguido dos antibióticos (9,1%), anti-
concepcionais (2,5%) e anti-hipertensivos (2,5%). 

Tabela 3. Características maternas dos portadores de fissuras 
orofaciais atendidos no Centro de Referência de Anomalias 

Craniofaciais do Hospital Santo Antônio, Salvador,  
Bahia, 2008 - 2013

Variáveis
Casos

n %
Idade a (n=218)
  ≤ 15 anos 3 1,4
  16 - 25 anos 106 48,6
  26 - 34 anos 80 36,7
  ≥ 35 anos 29 13,3
Nível de escolaridade b (n=233)
  Nível superior 20 8,6
  Nível médio 86 36,9
  Nível fundamental 114 48,9
  Analfabeto 13 5,6
Uso de medicação c (n=168)
  Sim 100 59,5
  Não 68 40,5
Medicamentos utilizados* d (n=121)
  Vitaminas 96 79,4
  Anticoncepcionais 3 2,5
  Antibiótico 11 9,1
  Analgésico 1 0,8
  Anti-inflamatório 1 0,8
  Antidepressivo 1 0,8
  Anti-hipertensivo 3 2,5
  Anti-emético 1 0,8
  Hormônios 2 1,7
  Antiespasmódico 1 0,8
  Anticonvulsivante 1 0,8

* Cada mãe poderia utilizar mais de um tipo de medicamento; a = 101 casos perdidos, 
b = 86 casos perdidos, c = 151 casos perdidos, d = 198 casos perdidos

Em relação à hereditariedade, observou-se que 32,6% 
dos casos estudados possuíam histórico familiar de fissu-
ra orofacial. Destes 29,3% eram parentes próximos de até 
segundo grau, tais como pai, mãe, irmãos, filhos e avós. 
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Os outros 70,7% restantes correspondiam a parentes dis-
tantes tais como tios, primos, bisavós e sobrinho. 

DISCUSSÃO

No presente estudo, foi investigado o perfil clínico-epide-
miológico dos portadores de fissuras orofaciais, atendidos 
no Centro de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais do 
Hospital Santo Antônio, no período de 2008 a 2013. 

Os achados demonstram que dos 319 portadores de 
fissuras orofaciais estudados, 48,9% pertenciam ao sexo 
masculino e 51,1% ao feminino. Esses resultados corro-
boram com o estudo desenvolvido por Omo-Aghoja (15), 
na Nigéria, o qual observou uma predominância dessa 
deformidade em indivíduos do sexo feminino quando 
comparado ao masculino, porém, não estatisticamente 
significante. Outros estudos, realizados em diferentes re-
giões do Brasil e no mundo observaram que as fissuras 
orofaciais são mais prevalentes em homens (3,16-19). 

Quanto à idade do portador durante a admissão no 
Centro de Reabilitação, a faixa etária menor de um ano 
foi considerada predominante. Ao serem admitidos nes-
se serviço, 90,5% dos indivíduos não haviam sido sub-
metidos a procedimentos primários para correção das 
fissuras orofaciais. A Associação Americana de Fenda 
Palatina estabeleceu diretrizes para o tratamento dessa 
malformação, nas quais preconizou que a cirurgia para 
fissura labial deve ser realizada até o sexto mês de vida, 
e a fissura palatina deve ser reparada até o prazo de de-
zoito meses, o que corresponde à faixa etária encontrada 
nesse estudo (20). Foi observado, também, o cadastro 
no referido centro de indivíduos com idade superior a 
cinquenta anos para o tratamento de fissuras orofaciais. 
Segundo Ercocen (21), a fissura orofacial em adultos é 
mais ampla e o deslocamento dos tecidos moles no local 
da fissura é mais proeminente do que o esqueleto, o que 
dificulta o procedimento cirúrgico, podendo resultar em 
pequenas fístulas palatais, as quais podem ser reparadas 
em cirurgias secundárias. 

No que se refere à região de procedência, foi observado 
um predomínio das fissuras orofaciais entre indivíduos 
provenientes da zona urbana. Diferenças na prevalência 
de defeitos congênitos em áreas urbanas quando compa-
radas as rurais, podem sugerir possíveis fatores de risco 
relacionados ao ambiente físico, social e acesso aos ser-
viços de saúde (22). Coutinho (3) reporta que a distância 
entre a população rural e os serviços de saúde, nos gran-
des centros, favorece a alta prevalência dessa anomalia na 
área urbana. Além disso, para esses autores uma maior 
exposição da população a poluentes ambientais, nas áreas 
urbanas, expõe a mãe a teratógenos específicos. 

Apesar da maioria dos indivíduos cadastrados no 
serviço possuírem casa própria, com benefícios de rede 
elétrica, água encanada e rede esgoto, ainda existiam al-
guns casos nos quais as famílias não usufruíam destes 
serviços básicos de infraestrutura. Segundo Messer (23), 
condições ambientais insalubres aumentam a susceptibi-
lidade a teratógenos específicos e o risco para o desenvol-
vimento das fissuras orofaciais. Estas evidências podem 
ser apoiadas em um estudo realizado na Escócia onde foi 
observada que taxas mais baixas dessas anomalias foram 
registradas em áreas com habitações de alta qualidade e 
altas proporções de profissionais qualificados (9). 

A renda familiar predominante entre as famílias do 
presente estudo foi menor que um salário mínimo. Dress-
ler (24) apontam que um baixo nível socioeconômico 
pode estar associado a déficit nutricional e a uma maior 
tensão emocional no período gestacional, fatores que são 
associados às malformações congênitas. Segundo Jia (25) 
o risco de ocorrência dessa deformidade é maior entre 
mães com status socioeconômico mais baixo e que não 
tem emprego regular, do que entre aquelas com emprego 
e renda regulares. Da mesma forma, um aumento da con-
dição socioeconômica pode estar relacionado ao aumento 
da frequência de exposições a agentes nocivos, como o 
tabagismo e o consumo de bebidas alcoólicas.  

A maioria das mães dos indivíduos estudados possuía 
nível fundamental. De acordo Lin (19) o baixo nível de es-
colaridade também pode estar relacionado com a elevada 
ocorrência dessa malformação. Corroborando com esse 
estudo, outros autores sugerem que indivíduos com baixo 
nível educacional tendem a fumar mais, a consumir ali-
mentos menos saudáveis e a usar menos frequentemente 
suplementação vitamínica durante o período gestacional 
(26,27). Além disso, segundo Escoffié-Ramirez (28) a 
cada ano que se aumenta a escolaridade da mãe e do pai o 
risco de terem filhos portadores dessa malformação dimi-
nui, respectivamente, 19% e 16%.

Na amostra estudada, houve um predomínio da faixa 
etária materna entre 16 a 25 anos, sendo esse achado 
similar ao encontrado por Baroneza (29). Esses autores 
observaram que 41,1% das mães de portadores de fissu-
ras orofaciais pertenciam à faixa etária entre 17 a 24 anos 
de idade durante o período gestacional. Contrapondo os 
nossos achados, Brender (30) sugeriram que mães com 
idade superior a 35 anos apresentavam uma maior ten-
dência para o nascimento de filhos com fissuras orofa-
ciais apenas quando suas residências ficavam próximas a 
instalações industriais, especialmente fundições, porém, 
tal situação, não foi observada entre mães mais jovens. 
Em seu estudo, Jagomagi (31) revelaram que mães com 
idade menor que trinta anos, que tiveram filhos com 
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fissuras orofaciais, apresentaram altas taxas de estresse 
psicológico, um ou mais abortos médicos e exposição a 
substâncias teratogênicas, o que poderia explicar a oco-
rrência dessa malformação.

Os resultados do nosso estudo também demonstraram 
que dos 319 prontuários estudados, a frequência de fis-
sura trans e pós-forame incisivo foi bastante semelhante, 
34,4 e 33,7%, respectivamente. A maioria dos estudos 
realizados no Brasil e em outros países encontrou uma 
maior prevalência de indivíduos com fissuras labiopa-
latais, conhecidas como fissura transforame incisivo, 
quando comparada à fissura labial ou palatal (32,17,19). 
Quanto à extensão da fissura, os indivíduos investigados 
apresentaram uma maior predominância para o grupo das 
fissuras transforame incisivo unilateral. Estes achados es-
tão de acordo com os encontrados por Vico (18), em um 
hospital de referência na Espanha. Um estudo realizado 
no Brasil também apontou uma maior frequência de fis-
sura transforame unilateral entre os casos residentes no 
estado de Mato Grosso do Sul (16). 

Ao avaliarmos a distribuição do tipo de fissura em re-
lação ao sexo dos indivíduos, foi observada uma maior 
tendência de fissuras do tipo pós-forame incisivo no sexo 
feminino. Uma provável explicação para esse fato consiste 
na origem embriológica, pois a fusão do palato secundário 
ocorre mais cedo nos homens do que nas mulheres (33). 
Dessa forma, a maior frequência de mulheres com fissura 
pós-forame pode estar relacionada ao fato da mãe perma-
necer um período de tempo maior exposta aos teratóge-
nos ambientais, durante o período de palatogênese do 
feto (34). Por outro lado, as fissuras transforame foram 
mais frequentes em indivíduos do sexo masculino. Segun-
do Blanco (35), uma variação no gene MSX1, localizado 
no cromossomo 4, pode estar relacionado à ocorrência 
deste tipo de fissura entre os homens. 

Exposição a medicamentos durante o período gesta-
cional parece interferir no desenvolvimento embrionário, 
resultando em uma falha parcial na junção dos processos 
nasais médios, característica das fissuras orofaciais (36). 
Neste estudo, a maioria das mães fez uso de medicamen-
tos durante o período gestacional. Os mais utilizados fo-
ram vitaminas, antibióticos, anticoncepcionais e anti-hi-
pertensivos. Um estudo realizado por Lin (19) observou 
que o uso de ácido fólico ajuda a reduzir a ocorrência 
de fissuras orofaciais sendo, portanto, um fator protetor. 
No entanto, um estudo realizado por Puhó (37) obser-
vou um risco aumentado para fissura labial e/ou pala-
tal entre os casos de recém-nascidos de mães tratadas 
com amoxicilina, fenitoína, oxprenolol e tietilperazina 
durante o segundo e terceiro mês de gestação, período 
crítico para o desenvolvimento das malformações faciais. 

Um maior risco para o desenvolvimento da fissura pa-
latal foi observado em mães submetidas a tratamento 
com oxitetraciclina e carbamazepina durante o terceiro 
e quarto mês da gestação. Em contrapartida, um estudo 
realizado por Molgaard e Nielsen (38), indica que o uso 
de antibióticos pela mãe no início da gravidez não está 
associado com as fissuras labiopalatais ou palatais. 

No presente estudo, 32,6% dos portadores de fissu-
ras orofaciais apresentaram história familiar de fissuras 
orofaciais. Segundo Lorenzzoni (39) pais normais têm 
0,1% de chance de ter um filho portador dessa deformi-
dade; pais normais com um filho portador de fissuras 
orofaciais tem uma chance de 4,5% de ter outra criança 
com fissura e famílias em que um dos pais e um filho 
têm essa anomalia possuem 15% de chance de terem ou-
tros filhos com fissuras orofaciais. Um estudo realizado 
na Espanha encontrou uma alta frequência de fissuras 
orofaciais em membros da família o que, segundo os au-
tores, pode indicar que a característica hereditária dessa 
anomalia é herdada, principalmente, através do pai (18). 

Os achados principais do nosso estudo sugerem uma 
variedade de fatores ambientais, os quais as mães po-
dem ser expostas durante o período gestacional. En-
tretanto, as limitações próprias do modelo de estudo 
observacional descritivo não permitem estabelecer 
associações ou inferências causais entre as variáveis 
estudadas de modo a entender a sua participação na 
etiologia dessas malformações. Cabe ainda salientar a 
necessidade de sensibilização dos profissionais de saú-
de para o preenchimento adequado dos prontuários não 
apenas para fins de pesquisa, mas, especialmente, para 
o melhor entendimento da história médica dos porta-
dores de fissuras orofaciais.

Os resultados encontrados permitem inferir que a 
distribuição das fissuras orofaciais foi equilibrada entre 
os sexos, sendo a transforame mais prevalente. A fissu-
ra pós-forame incisivo foi mais frequente nas mulheres 
e os tipos pré e transforame apresentaram distribuição 
semelhante entre os homens. A maioria dos casos inves-
tigados encontrava-se na faixa etária menor de um ano 
e não haviam sido submetidos a tratamento cirúrgico de 
correção da fissura, no momento de admissão ao serviço. 
Os resultados indicaram uma concentração dos casos na 
zona urbana. Observou-se uma maior ocorrência dessa 
malformação entre as mães que possuíam apenas o nível 
fundamental, faziam uso de medicamentos e encontra-
vam-se fora da faixa etária considerada de risco, durante 
o período gestacional. História familiar de fissura e con-
sanguinidade entre os pais foi encontrada em alguns dos 
casos investigados. Assim, fica evidente a necessidade de 
estudos adicionais utilizando uma metodologia analítica 
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de modo a avaliar uma possível associação entre fatores 
ambientais e o surgimento de fissuras orofaciais ♣
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