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RESUMO  

A fissura labiopalatina (FLP) constitui a malformação mais comum diagnosticada na região 

craniofacial de recém-nascidos vivos, resultam de falhas na fusão anatômica dos processos faciais. 

Sob o ponto de vista periodontal, na região da fissura, pode ser observado um vestíbulo bastante raso, 

presença de bridas cicatriciais, quantidade inadequada de mucosa queratinizada, inserção conjuntiva 

mais longa, irregularidades no arco dental, estruturas ósseas mal desenvolvidas e recessões gengivais 

nos dentes adjacentes a fissura, essas alterações afetam a capacidade dos pacientes de manter a higiene 

bucal adequada. Sendo assim o objetivo deste estudo foi verificar a prevalência e severidade da doença 

periodontal em indivíduos portadores de FLP. Trata-se de um estudo envolvendo pacientes com FLP 

atendidos no Centro de Atenção e Pesquisa em Anomalias Craniofaciais (CEAPAC) do Hospital 

Universitário do Oeste do Paraná (HUOP/UNIOESTE), em Cascavel/Pr. Os pacientes foram 

classificados de acordo com o tipo de fissura e no exame clínico foram realizadas as medidas de 

profundidade de sondagem (PS), nível de inserção (NI), índice gengival (IG), índice de placa (IP), 

Sangramento à sondagem (SS), largura (LG) e espessura do tecido queratinizado (ETQ). A média da 

idade dos pacientes avaliados foi de 23,26 ± 9,64 anos. Na avaliação da renda familiar, 53% relataram 

receber até 1 salário-mínimo por pessoa.  O tipo de fissura mais prevalente foi a envolvendo lábio, 

alvéolo e palato (LAP). Na avaliação do IP, IG, SS, ETQ e LG não houve diferenças estatisticamente 

significantes entre os tipos de fissura ou comparando a região da fissura com a arcada inferior. Em 

https://doi.org/10.56238/arev7n2-101


 

 
REVISTA ARACÊ, São José dos Pinhais, v.7, n.2, p.6229-6247, 2025  

6230 

relação à PS e NI clínica na região da fissura, os pacientes com fissura de LAP tiveram um aumento 

significativo em relação aos demais. Os dentes próximos a fissura apresentaram índices de PS e NI 

significativamente maiores quando comparado com a arcada inferior. Observou-se que a doença 

periodontal em indivíduos portadores de fissura labiopalatina ocorre de maneira semelhante a outras 

populações, sendo que a presença da fissura pode ser um fator agravante para prevalência e severidade 

da doença. 

 

Palavras-chave: Labio Leporino. Doenças Periodontais. Epidemiologia. 
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1 INTRODUÇÃO 

A fissura labiopalatina (FLP) constitui a malformação mais comum diagnosticada na região 

craniofacial de recém-nascidos vivos (RĂDUCANU et al., 2015). A prevalência mundial é de 1,53 

casos a cada mil nascidos vivos, e, no Brasil, varia de 0,19 a 1,54 a cada mil nascidos vivos. Resultam 

de falhas na fusão anatômica dos processos faciais, entre a 4ª e a 12ª semana da gestação. Os fatores 

etiológicos apontados são os genéticos, sobretudo, os relacionados ao próprio indivíduo (mutações e 

polimorfismo), que interagem com fatores ambientais, tais como: carência nutricional, etilismo e 

tabagismo (ALMEIDA et al. 2017; YILMAZ, et al., 2019).  

Como resultado, as FLP estão relacionadas a comprometimento da estética, fala e audição, 

problemas dentários e mesmo psicológicos. O tratamento deve ser multidisciplinar e considerar as 

particularidades dessa população (MACHOROWSKA-PIENIDHEK et al., 2017; PRASAD et al., 

2019). Sabe-se, dentre outros aspectos, que os portadores comumente apresentam características 

como atresia maxilar, severas discrepâncias maxilomandibulares, mal posicionamento dentário, 

dentes supranumerários, hipodontia, anormalidades no formato dos dentes e alterações 

mucogengivais (RĂDUCANU et al., 2015; YANG et al., 2019).  

As principais razões para tratar pacientes com FLP são a função e a estética. A boa fala e a 

saúde do sistema estomatognático são objetivos terapêuticos do tratamento. Juntamente com as metas 

acima mencionadas, a preservação do dente a longo prazo deve ser importante em pacientes com má 

higiene bucal com uma tendência a retenção de placa, mal posicionamento dos dentes, mordida 

cruzada primária, deficiência do comprimento do arco e o trauma periodontal que contribui para a 

deterioração da saúde periodontal (NAGAPPAN e JOHN, 2015). 

A periodontite é uma doença inflamatória crônica multifatorial associada com um biofilme 

disbiótico e caracterizada por destruição do aparato de suporte dos dentes. Suas principais 

características incluem a perda de suporte tecidual periodontal, manifestada por perda de inserção 

clínica e perda óssea alveolar avaliada radiograficamente, presença de bolsas periodontais e 

sangramento gengival. A periodontite é um importante problema de saúde pública devido à sua alta 

prevalência, além de poder levar à perda e incapacidade dentária, afetar negativamente a função 

mastigatória e estética, ser uma fonte de desigualdade social e prejudicar a qualidade de vida 

(PAPAPANOU et al., 2018). 

Sob o ponto de vista periodontal, na região da fissura, pode ser observado um vestíbulo 

bastante raso, presença de bridas cicatriciais, quantidade inadequada de mucosa queratinizada, 

inserção conjuntiva mais longa, irregularidades no arco dental, estruturas ósseas mal desenvolvidas e 

recessões gengivais nos dentes adjacentes a fissura, essas alterações afetaram a capacidade dos 
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pacientes de manter a higiene bucal adequada (ALMEIDA et al., 2012). Alguns estudos afirmam ainda 

que na região da FLP há maior desenvolvimento de bactérias periodontopatogênicas 

(MACHOROWSKA-PIENIDHEK et al., 2017; MACHOROWSKA-PIENIDHEK et al., 2016). 

Sendo assim o risco de desenvolver lesões cariosas e periodontite é maior nos pacientes com FLP, 

mesmo antes do fechamento completo (NAGAPPAN e JOHN 2015). 

Existem poucas pesquisas sobre a condição periodontal, principalmente que avaliem todos os 

dentes e sítios nos portadodes de FLP, assim a prevalência e a severidade da doença periodontal nestes 

indivíduos ainda não foram bem estabelecidas. Esse conhecimento se faz necessário para estabelecer 

programas preventivos e de tratamento conforme a necessidade dessa população ou mesmo para 

averiguar se a área da fissura é mais um fator de risco para o estabelecimento da doença periodontal. 

Assim, considerando as limitações e necessidades acima, o objetivo do presente estudo foi 

verificar a prevalência e severidade da doença periodontal em indivíduos portadores de FLP, bem 

como estabelecer se na região das FLPs há uma maior prevalência e severidade da doença periodontal 

e se os diferentes tipos de fissuras podem influenciar nos padrões da doença periodontal. 

 

2 METODOLOGIA 

2.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de uma pesquisa observacional do tipo transversal onde o desfecho clínico foi a 

prevalência e severidade da doença periodontal evolvendo pacientes com FLP, atendidos no Centro 

de Atenção e Pesquisa em Anomalias Craniofaciais (CEAPAC) do Hospital Universitário do Oeste do 

Paraná (HUOP/UNIOESTE), em Cascavel/Pr. 

   

2.2 ASPECTOS ÉTICOS 

De acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, relativa à pesquisa 

envolvendo seres humanos, este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa em 

Humanos da Universidade Estadual do Oeste do Paraná – UNIOESTE, sob o parecer CAAE: 

04102018.2.0000.0107. 

Após a aprovação pelo Comitê de Ética, foi explicado a todos os pacientes o objetivo e a 

natureza do estudo, sendo então incluídos como participantes do estudo após a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE).  
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2.3 MÉTODO DE COLETA DOS DADOS 

2.3.1 Cálculo Amostral  

O cálculo amostral foi realizado baseando-se em estudo piloto por meio do Teste de Tamanho 

de Proporção com poder de 80% e nível de significância de 5%, através do programa Bioestat 5.3, 

sendo definido um mínimo de 8 pacientes por grupo, onde 21% dos pacientes apresentavam fissura 

de lábio, 34% apresentavam fissura de lábio e alvéolo e 35% apresentavam fissura de lábio, alvéolo e 

palato. 

 

2.3.2 Critérios de Inclusão 

Indivíduos, de 13 a 60 anos, portadores de fissuras de lábio, rebordo alveolar e/ou palato, 

unilaterais ou bilaterais, de ambos os gêneros, atendidos no Centro de Atenção e Pesquisa em 

Anomalias Craniofaciais (CEAPAC) do Hospital Universitário do Oeste do Paraná 

(HUOP/UNIOESTE), em Cascavel/Pr.  

 

2.3.3 Critérios de Exclusão  

Foram excluídos da amostra os indivíduos: 

• Portadores de outras anomalias congênitas; 

• Com alterações sistêmicas; 

• Usuários de prótese total superior ou inferior; 

• Fumantes; 

• Gestantes; 

• Etílicos; 

• Usuários de qualquer tipo de droga; 

• Que estejam fazendo uso de antidepressivos, anti-inflamatórios, anticonvulsivantes, 

bloqueadores de cálcio ou qualquer outro fármaco que possa interferir nos resultados deste 

estudo. 

 

2.3.4 Desenho do estudo 

Durante o exame clínico foi realizada a anamnese para a obtenção de informações sobre cada 

indivíduo: idade, sexo, número do RG do hospital, saúde geral, tipo de fissura, classificação do nível 

socioeconômico segundo Graciano (1976), histórico periodontal e ortodôntico, entre outros, conforme 

ficha nos anexos. Também serão avaliados vários parâmetros clínicos para diagnosticar a situação 

periodontal de cada indivíduo. 
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Todo paciente matriculado no CEAPAC/HUOP tem sua fissura classificada de acordo com a 

classificação preconizada por SPINA modificada por SILVA FILHO et al. (1992), que toma o forame 

incisivo como ponto de referência para sua classificação: 

Grupo I – fissuras pré-forame incisivo (fissuras que se estendem anteriormente ao forame 

incisivo). Fissura de lábio com ou sem fissura do rebordo alveolar. 

a) Unilateral: Direita completa ou incompleta 

Esquerda completa ou incompleta 

b) Bilateral (completa ou incompleta) 

c) Medianas (completa ou incompleta) 

Grupo II – Fissuras transforame incisivo 

a) Unilateral (direita ou esquerda) 

b) Bilateral 

Grupo III – Fissura pós-forame incisivo (fissuras que se entendem posteriormente ao 

forame incisivo) 

a) Total 

b) Parcial 

Grupo IV – Fissuras raras da face 

Contudo, considerando que a classificação de Spina não é universal, ou seja, não é usada na 

literatura internacional, nos resultados, discussão e conclusão deste trabalho, visando futuras 

publicações, os pacientes foram classificados também pela classificação de FOGH – ANDERSEN 

(1942): 

- Fissura de lábio com ou sem fissura do rebordo alveolar (LAE: lábio e alvéolo esquerdo, 

LAD: lábio e rebordo alveolar direita, LAB: lábio e rebordo alveolar bilateral); 

 - Fissura de lábio e palato (LAPE: lábio, rebordo alveolar e palato esquerda, LAPD: lábio, 

rebordo alveolar e palato direita, LAPB: lábio, rebordo alveolar e palato bilateral); 

 

Fig. 1 – Fissura de lábio e rebordo alveolar esquerda (LAE) 
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Fig. 2 - Fissura de lábio e rebordo alveolar bilateral (LAB)                     

 
 

Fig. 3 – Fissura de lábio, rebordo alveolar e palato esquerda (LAPE) 

 
 

Fig. 4 – Fissura de lábio, rebordo alveolar e palato bilateral (LAPB) 

 
      

Em seguida foram analisados os seguintes parâmetros clínicos: 

1- Medida da Profundidade de Sondagem do sulco ou bolsa periodontal (PS): Medida da 

margem gengival a base do sulco gengival/bolsa periodontal. Serão analisados seis sítios 

em todos os dentes (mésio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual, lingual, 

disto-lingual), com exceção dos terceiros molares. 

2- Medida do nível de inserção clínica (NI): Medida da junção amelocementária a base do 

sulco gengival/bolsa periodontal. Assim como na profundidade de sondagem, serão 

avaliados seis sítios por dente (mésio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mésio-

lingual, lingual, disto-lingual), com exceção dos terceiros molares 
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3- Avaliação do Índice Gengival: Índice Gengival (IG) de LÖE & SILNESS: índice 

dicotômico (presença ou não) onde a sonda percorre toda gengiva marginal, demonstrando 

se está ocorrendo ou não um controle adequado na escovação.  

4- Avaliação do Índice de Placa: Índice de Placa (IP) de SILNESS & LÖE: índice dicotômico 

(presença ou não) que avalia a presença de placa bacteriana sobre a cada superfície de um 

mesmo dente.   

5- Recessão gengival: deslocamento apical da margem gengival em relação à junção 

cemento-esmalte (CEJ); está associada com perda de inserção e com exposição da 

superfície radicular ao ambiente bucal (Cortellini & Bissada, 2018). Foi realizada a 

medida em mm da recessão gengival no centro da face vestibular de cada dente com a 

sonda periodontal. A recessão gengival foi ainda classificada com base na nova 

Classificação da Doença Periodontal e foi avaliado o biotipo periodontal (largura do tecido 

queratinizado e espessura gengival) (Cortellini & Bissada 2018). 

- Largura do tecido queratinizado (LTQ): medida com uma sonda posicionada entre a margem 

gengival e a junção mucogengival. 

- Espessura gengival (EG) (medida através da visibilidade da sonda): após sua colocação no 

sulco vestibular, a espessura da gengiva foi definida como fina ≤1,0 mm (score 0) ou 

espessa > 1 mm (score 1). 

Os exames clínicos foram realizados por um único examinador após calibração. Para obtenção 

destas medidas foi utilizada uma sonda periodontal do modelo COLOR CODED PROBE CP-ISUNC-

PCPUNC15 (Hu-friedy, USA). 

Ao final do exame clínico cada paciente recebeu instrução e informações sobre higiene bucal, 

a fim de conscientizá-los sobre a importância do auto-cuidado e da participação no tratamento. 

 

2.3.5 Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada usando o programa Bioestat @ - versão 5.3 (Instituto de 

Desenvolvimento sustentável Mamirauá, Brasil, AM), com nível de significância de p<0,05, 

considerando como variáveis, renda familiar, idade e os parâmetros clínicos periodontais. As variáveis 

passaram pelo teste de normalidade e de homogeneidade (Teste de Shapiro-Wilk) e como os dados 

não apresentaram normalidade, foram submetidos ao teste de Mann-Whitney para uma comparação 

entre as médias intragrupo e o Teste de Kruskal-Wallis e pós test de Dunn para a comparação entre os 

grupos. A correlação entre as variáveis foi analisada através do Teste de Correlação de Spearman com 

valores de p<0,05.  
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3 RESULTADOS  

A análise da idade dos 42 pacientes mostrou uma idade média de 23,26 ± 9,64 anos (Gráfico 

1), não havendo diferença entre as médias das idades entre os 4 grupos conforme o tipo de fissura 

(Tabela 1) 

 

Gráfico 1: Distribuição das idades dos 42 pacientes, com média = 23,26 e desvio padrão = 9,64. 
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Tabela 1: Idade dos 42 Pacientes conforme o tipo de fissura. Valores expressos em média  ± desvio padrão 

Tipo  de fissura Idade 

Fissura de lábio (L) 19,7 ± 7.2 

Fissura de lábio e alvéolo 

(LA) 

20,3 ± 6,0 

Fissura de lábio, alvéolo e 

palato (LAP) 

28,6 ± 11,9 

Fissura isolada de palato 

(FIP) 

17,2 ± 2,5 

Total 42 

 

Na avaliação da renda familiar, mensurada em salários-mínimos por pessoa, 31% relataram 

receber até 0,5 salário por pessoa, 22% de 05 a 1 salário, 31% entre 1 e 2 salários, 14% de 2 a 3 salários 

e 2% mais de 3 salários por pessoa (Gráfico 2). Não houve diferença entre as médias das rendas em 

salário-mínimo entre os 4 grupos (Tabela 2). 
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Gráfico 2: Distribuição das rendas (salários mínimos) dos 42 pacientes 

 
 

Tabela 2: Renda em salários-mínimos dos 42 Pacientes conforme o tipo de fissura. Valores expressos em média ± desvio 

padrão. 

Tipo de fissura Renda 

Fissura de lábio (L) 1,0 ± 0,4 

Fissura de lábio e alvéolo 

(LA) 

1,0 ± 0,6 

Fissura de lábio, alvéolo e 

palato (LAP) 

 1,1 ± 0,5 

Fissura isolada de palato (FIP) 1,0 ± 0,7 

Total 42 

Dados não significantes estatisticamente (p> 0,05). Teste Kruskall-Wallis 

 

A tabela 3 mostra a distribuição dos pacientes de acordo com o tipo de fissura pela, conforme 

a classificação de FOGH – ANDERSEN (1942). Dos 42 pacientes, 8 apresentaram fissura de lábio 

(L), sendo 2 com fissura de lábio esquerda (LE), 3 com fissura de lábio direita (LD) e 3 com 

diagnóstico de fissura labial bilateral. As fissuras de lábio alvéolo (LA) foram observadas em 13 

pacientes, sendo: 8 LA a esquerda, 4 LA a direita e 1 LA bilateral. Já as fissura de lábio, alvéolo e 

palato (LAP) foram encontradas em 17 pacientes, dos quais: 7 LAP a esquerda, 6 LAP a direita e 4 

LAP bilaterais.  As fissuras isoladas de palato (FIP) estiveram presentes em 4 pacientes. 

 

Tabela 3 - Tipo de fissura classificada de acordo com a classificação de FOGH – ANDERSEN (1942): 

Tipo de Fissura 

 

Fissura de 

lábio (L) 

Fissura de lábio e 

alvéolo (LA) 

Fissura de lábio, 

alvéolo e palato 

(LAP) 

Fissura 

isolada de 

palato 

(FIP) 

 

TOTAL 

Esquerda (LE) 

Direita (LD) 

Bilateral (LB) 

2 

3 

3 

 

 

 

    

Esquerda (LAE)  8    
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Direita (LAD) 

Bilateral (LAB) 

 

 

 

Esquerda (LAPE) 

Direita (LAPD) 

Bilateral (LAPB) 

 

 

 

TOTAL 

4 

1 

 

 

 

 

 

 

 

7 

6 

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

 

 

 

 

 

42 

Fonte: Autor 

  

A tabela 4 mostra os valores das médias dos parâmetros clínicos de acordo com os tipos de 

fissura. Foram considerados os pacientes com fissura labial, de lábio e alvéolo e de lábio alvéolo e 

palato. 

Na avaliação do Índice de Placa (IP), Índice Gengival (IG), porcentagem de sangramento a 

sondagem (SS), Espessura Gengival (EG) e Largura do Tecido Queratinizado (LTQ) não houve 

diferenças estatisticamente significantes entre os tipos de fissura nem quando comparadas essas 

condições na região da fissura com os resultados obtidos na arcada inferior. 

 Já em relação à Profundidade de Sondagem (PS), os pacientes com fissura de LAP tiveram 

um aumento significativo em relação ao grupo L e LA na região da fissura. Em todos os grupos, a 

região da fissura apresentou PS significativamente maior quando comparada a arcada inferior. 

Na avaliação do nível de inserção clínica (NI), houve aumento significativo no grupo LAP, 

quando comparado a L e LA quando avaliada a região da fissura. Todos os grupos mostraram aumento 

significativo quando comparado à arcada inferior. 

 

Tabela 4: Parâmetros Clínicos dos 38 Pacientes avaliados conforme o tipo de fissura. Valores expressos em média ± desvio 

padrão. 

 Fissura de lábio 

(L) 

Fissura de lábio e 

alvéolo (LA) 

Fissura de lábio, 

alvéolo e palato (LAP) 

Valor de p 

IP (%) região da 

fissura 

IP (%) arcada inferior 

Valor de p 

 

19,2 ± 0,2 

 

22,4 ± 0,3 

 

0,4249 

25,6 ± 0,2 

 

34,3 ± 0,3 

 

0,3694 

26,4 ± 0,2 

 

31,7 ± 0,3 

 

0,4249 

0,5446  

 

0,4728  

 

IG (%) região da 

fissura 

IG (%) arcada 

inferior 

Valor de p 

 

0,0 ± 0,0 

 

1,5 ± 0,03 

 

0,1038 

 

1,3 ± 0,05 

 

3,5 ± 0,06 

 

0,1045 

 

3,2 ± 0,06 

 

5,9 ± 0,1 

 

0,0841 

 

0,6048  

 

0,4231 

SS (%) região da 

fissura 

SS (%) arcada inferior 

Valor de p 

0 

 

0,6 ± 0,02 

 

0 

 

0,3 ± 0,01 

 

0,2 ± 0,01 

 

0,6 ± 0,01 

 

0,3047  

 

0,9032  
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 0,3372 

 

0,3694 

 

0,2192 

 

PS (mm) região da 

fissura 

PS (mm) arcada 

inferior 

Valor de p 

 

2,9 ± 0,6 AB 

 

2,1 ± 0,6 * 

 

0,0079  

2,5 ± 0,5 A 

 

1,9 ± 0,5 * 

 

0,0026  

3.6 ± 1.3 B 

 

2,2 ± 0,6 * 

 

0,0001 

0,0090  

 

0,2738  

 

NI (mm) região da 

fissura 

NI (mm) arcada 

inferior 

Valor de p 

 

3.07 ± 0,7 AB 

 

2,0 ± 0,5 * 

 

0,0023 

2,6 ± 0,6 A 

 

1,8 ± 0,5 * 

 

0,0008 

4,1 ± 1,4 B 

 

2,3 ± 0,7 * 

 

0,0001 

0,0027  

 

0,1630  

 

EG (score) região da 

fissura 

EG (score) arcada 

inferior 

Valor de p 

 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

 

LTQ (mm) região da 

fissura 

LTQ (mm) arcada 

inferior 

Valor de p 

 

2,9 ± 0,7 

 

2,6 ± 0,4 

 

0,1240 

2,3 ± 1,0 

 

2,1 ± 0,6 

 

0,3792 

2,4 ± 0,8 

 

2,3 ± 0,6 

 

0,2347 

0,2409 

 

0,1331 

Total 8 13 17 38 

Letras diferentes – estatisticamente diferentes entre os grupos- Teste de Kruskal-Wallis e pós test de Dunn; * 

estatisticamente diferentes dentro do mesmo grupo entre as regiões - Teste de Mann-Whitney (p < 0,05). 

 

A tabela 5 mostra a correlação da renda familiar por tipo de fissura com os parâmetros clínicos 

de Índice de Placa, Índice Gengival, Profundidade de Sondagem e Nível Clínico de Inserção. 

Observa-se uma relação positiva e significativa entre o índice gengival e a renda familiar dos 

pacientes do grupo LAP (Correlação de Spearman = 0,5329, p=0,0276). 

 

Tabela 5. Correlação entre a renda familiar de cada grupo de acordo com o tipo de fissura com os parâmetros clínicos 

periodontais 

 Renda 

familiar(Fissura de 

lábio (L)) 

Renda familiar (Fissura 

de lábio e alvéolo (LA)) 

Renda familiar (Fissura 

de lábio, alvéolo e 

palato (LAP)) 

Índice de Placa 0,1543 

(p=0,7152) 

 

0,2779 

(p=0,3579) 
 

0,1714 

(p=0,5106) 

 

Índice Gengival 0,6187 

(p=0,1019) 

 

- 0,1691 

(p=0,5807) 
 

0,5329 

(p=0,0276)* 

 

Profundidade de 

sondagem 

0,3493 

(p=0,3964) 

 

0,0964 

(p=0,7542) 

 

-0,0066 

(p=0, 9801) 

 

Nível Clínico de 

Inserção 

0,2315 

(p=0,5813) 

 

- 0,0767 

(p=0,8034) 

 

0,0000 

(p=ns) 

 

N=38  *indica  diferença estatística significante.  Teste de Correlação de Spearman (p<0,05) 
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4 DISCUSSÃO 

As fissuras labiopalatinas (FLPs) são as alterações congênitas mais comuns que acometem a 

face, com dados mundiais reportando a incidência de 1 em 700 nascidos vivos (PRASAD et al., 2019; 

YANG et al., 2019; YILMAZ, et al., 2019). No Brasil, a prevalência média das FLPs é 0,36 por 1.000 

nascidos vivos (VIENA et al., 2014; ANDRADE et al., 2018).  

O tipo de fissura descrito na literatura como o mais prevalente no Brasil é a fissura que acomete 

concomitantemente lábio, alvéolo e palato, variando de 39% a 92% dos casos (VIENA et al., 2014; 

ALARCÓN et al., 2017ANDRADE et al., 2018). No presente estudo as fissura de lábio, alvéolo e 

palato (LAP) foram as mais frequentes, seguidas das fissuras de lábio e alvéolo (LA), fissuras de lábio 

(L) e fissuras isolada de palato (FIP), respectivamente, corroborando com os achados na literatura 

atual (ALMEIDA et al., 2007; HUYNH-BA et al., 2009; ALMEIDA et al., 2013; MORALEJO et al., 

2013; MOREIRA et al., 2014; VIENA et al., 2014; ALARCÓN et al., 2017; STELZLE et al., 2017; 

VIENA et al., 2017; ANDRADE et al., 2018; SILVA et al., 2018). 

A idade média encontrada nos pacientes avaliados foi de 23,26 ± 9,64 anos, semelhante aos 

estudos de Almeida 2007, Huynh-Ba et al., 2009, Nagappan et al., 2015,  Perdikogianni et al., 2015, 

Almeida et al., 2013, Moreira et al., 2014, Stelzle et al., 2017 e Silva  et al., 2018.  A baixa idade média 

deve-se aos critérios de inclusão e, segundo alguns autores, pode estar relacionado com os resultados, 

demonstrando de antemão que a grande maioria dos pacientes não apresentava doença periodontal 

severa uma vez que a doença periodontal tende a evoluir com a idade (ALMEIDA et al., 20006; 

ALMEIDA 2007; HUYNH-BA et al., 2009; NAGAPPAN et al., 2015;  PERDIKOGIANNI et al., 

2015; ALMEIDA et al., 2013; MOREIRA et al., 2014; STELZLE et al., 2017; SILVA  et al., 2018; 

BOSI et al., 2018; MUNCINELLI et al., 2018).  

Em relação a classificação socioeconômica, a renda média da maior parte da população 

estudada foi inferior ou igual a um salário mínimo, indo de encontro com o apresentado pelos trabalhos 

de Almeida et al., 2013, Moreira et al., 2014, Costa et al., 2003, Mariano et al., 2018, Almeida et al., 

2009,  Dalben et al., 2002 e Freitas et al., 2004.  

Na avaliação do Índice de Placa (IP), Índice Gengival (IG), sangramento a sondagem (SS), 

Largura do tecido Queratinizado (LTQ) e Espessura Gengival (EG) não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre os tipos de fissura nem quando comparadas essas condições em 

boca toda nem quando comparado somente o sextante da região da fissura, resultado semelhante ao 

apontado por Lages et al. 2004, Siqueira et al., 2006, Almeida et al., 2007, Stec et al., 2007, Almeida 

et al., 2008, Almeida et al., 2009, Almeida et al., 2013.  
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 Por outro lado, quando avaliado a Profundidade de Sondagem (PS) e o nível de inserção 

clínica (NI), os pacientes com fissura de lábio, alvéolo e palato (LAP) tiveram um aumento 

significativo em relação ao grupo L e LA. Ao comparar os resultados da região da fissura com os 

resultados da arcada inferior dentro de cada grupo, observou-se aumento significativo na PS e NI nos 

três grupos. Tais achados coincidem com os de Ragghianti et al., 2003, Quirynen et al., 2003, Almeida 

2007, Almeida et al., 2013, de Almeida 2009. 

Conforme descrito na metodologia, os pacientes avaliados são acompanhados em um centro 

de atendimento especializado, o que pode ter contribuído para o encontro de bons parâmetros clínicos 

e baixa prevalência de doença periodontal. Brand et al., 2013 e Oliveira Costa et al., 2011 enfatizaram 

que quanto mais atendimentos de manutenção periodontal, melhores são os valores dos parâmetros 

clínicos avaliados, devido ao controle de placa propriamente dito obtido no tratamento e a repetição 

frequente das instruções de higiene e motivação do paciente.  

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

De acordo com os resultados obtidos no presente trabalho, podemos considerar que: 

1. O tipo de fissura labiopalatina mais frequente na amostra foi a fissura de lábio, alvéolo e 

palato (LAP). 

2. Os pacientes apresentaram baixa prevalência e severidade de doença periodontal. 

3. Em relação aos diferentes tipos de fissuras, os pacientes com LAP tiveram um aumento 

significativo nos índices de Profundidade de Sondagem (PS) e nível de inserção clínica 

(NI) em relação ao grupo L e LA. 

4. Os dentes próximos a fissura apresentaram índices periodontais relacionados a PS e NI 

significativamente diferentes dos demais. 

5. Houve uma tendência em aumentar o índice de gengival em relação à renda no grupo LAP. 
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