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RESUMO  
 

A reabilitação integral dos indivíduos com fissura labiopalatina é longa, com 

atuação precoce do odontólogo principalmente quando o rebordo alveolar da maxila 

é acometido pela anomalia, causando alterações dentarias tanto na dentadura 

decídua como na permanente, sendo que a mandíbula pode também estar afetada. 

As anomalias dentárias criam problemas não só estéticos, mas também funcionais, 

periodontais e restaurativos, e sendo que estas ocorrem com maior frequência em 

indivíduos com fissura labiopalatina é importante que o cirurgião-dentista tenha 

conhecimento de estas particularidades dentais para serem consideradas no 

planejamento do tratamento odontológico do indivíduo com fissura labiopalatina. O 

objetivo do presente trabalho visa identificar as anomalias dentarias de número, 

tamanho, forma e posição em indivíduos com fissura labiopalatina. Material e 

Métodos: Este é um estudo observacional transversal, onde foram selecionados 222 

prontuários de indivíduos de diferentes idades entre 9 e 18 anos, 84 homens e 138 

mulheres, com fissura de lábio e/ou palato unilateral e/ou bilateral não sindrômico, 

matriculados no HRAC, que possuam tomografia computarizada de feixe cônico 

(TCFC) da maxila e mandíbula com dentição permanente ou mista, do arquivo do 

setor de Radiologia do hospital. Um único examinador avaliou as tomografias 

computadorizadas de feixe cônico armazenadas no banco de dados quanto à 

ocorrência de anomalias dentarias, os terceiros molares não foram considerados na 

amostra. Os dados obtidos foram registrados e divididos em dois grupos: Maxila e 

Mandíbula, cada grupo foram subdivididas por tipo de anomalia dentaria separando-

as por número, tamanho, forma e posição, também foram registradas as 

características do tipo de fissura do participante. Resultados: A prevalência de 

anomalias dentárias na amostra do presente estudo foi de 24.2%. As anomalias 

dentarias encontradas são: giroversão (28,6%), agenesia (26.4%), erupção ectópica 

(14.8%), microdontia (9.8%), dilaceração radicular (8.3%), retido (3,5%), dente 

supranumerário (2,9%), taurodontia (1,3%), infraoclusão (1,1%), dente conoide (1%), 

macrodontia (0,7%), transposição (0,7%), dilaceração da coroa (0,4%), dente 

invaginado (0,2%), radix (0,2%), dente invertido (0,1%). Os dentes da maxila foram 

os mais atingidos pelas anomalias (19.9%) comparado à mandíbula (4.3%). A 

anomalia mais frequente na maxila foi a agenesia (21.8%), e a giroversão (20%), na 

mandíbula a anomalia mais frequente foi a giroversão (8,6%) e a agenesia (4,6%).  



 

Os dentes mais acometidos pela agenesia são os incisivos laterais no lado da 

fissura e os segundos pré-molares na mandíbula. Na giroversão os dentes mais 

acometidos foram os incisivos centrais e laterais superiores, além de caninos 

inferiores. De acordo com o tipo de fissura, a fissura trans-forame bilateral 

apresentou maior número de anomalias dentárias (54.2%) quando comparado com 

os outros tipos de fissura, sendo a giroversão a anomalia mais prevalente, e do 

mesmo modo em todos os outros tipos de fissura exceto na fissura pós forame onde 

foi a agenesia a anomalia de maior prevalência. Conclusão: A presença de múltiplas 

anomalias foi significativamente mais comum nas fissuras completas, 

particularmente, na fissura trans-forame bilateral seguida da fissura trans-forame 

unilateral esquerda. Por tanto consideramos que o tratamento odontológico nestes 

indivíduos precisa ser planejado cuidadosamente em vista da grande prevalência de 

anomalias dentarias.  

 
Descritores: Fissura labial. Fissura palatina. Anomalia dentária. Tomografia. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

ABSTRACT 

 
 
Dental anomalies of number, size, shape and position in individuals with cleft 

lip and palate 

The rehabilitation´s time of individuals with cleft lip and palate is long, with an 

early intervention by the dentist, especially when the maxillary alveolar ridge is 

affected by the anomaly, causing dental anomalies in both the deciduous and 

permanent dentition, and the mandible may also be affected. Dental anomalies 

create not only aesthetic, but also functional, periodontal and restorative problems, 

and since they occur more frequently in individuals with cleft lip and palate, it is 

important for the dentist to be aware of these dental peculiarities to be considered in 

the integral treatment dentistry planning of the individual with cleft lip and palate, with 

the intervention of the different dental specialties that need to be involved. The 

purpose of the present study is to identify dental anomalies in terms of number, size, 

shape and position in individuals with cleft lip and palate. Material and Methods: This 

is a cross-sectional observational study, where 222 medical records, of 84 male e 

138 female, aged between 9 and 18 years, with non-syndromic cleft lip and/or palate 

and/or unilateral and/or bilateral, of the HRAC were selected, who have cone beam 

computed tomography (CBCT) of the maxilla and mandible with permanent or mixed 

dentition, from the archive of the Radiology sector of the hospital. A single examiner 

evaluated the cone beam computed tomography scans stored in the hospital's 

database for the occurrence of dental anomalies in terms of number, size, shape and 

position, third molars were not considered in the sample. The data obtained were 

recorded and divided into two groups: Maxilla and Mandibula, each group was 

subdivided by type of dental anomaly, separating them by number, size, shape and 

position, the characteristics of the participant's cleft type were also recorded. Results: 

The prevalence of dental anomalies in the present study sample was 24.2%. The 

dental anomalies found are: gyroversion (28.6%), agenesis (26.4%), ectopic eruption 

(14.8%), Microdontia (9.8%), root dilaceration (8.3%), retained (3.5%), 

supernumerary tooth (2.9%), taurodontics (1.3%), infraocclusion (1.1%), conoid tooth 

(1%), macrodontia (0.7%), transposition (0.7%), crown dilaceration ( 0.4%), 

invaginated tooth (0.2%), radix (0.2%), inverted tooth (0.1%). The maxillary teeth 

were the ones that most presented some dental anomaly (19.9%) compared to the 

mandible (4.3%). The most frequent anomaly in the maxilla was tooth agenesis 



 

(21.8%), and gyroversion (20%), in the mandible the most frequent anomaly was 

gyroversion (8.6%) and agenesis (4.6%). The teeth most affected by tooth agenesis 

are the lateral incisors on the cleft side and the second premolars in the mandible. In 

dental gyroversion, the most affected teeth were the maxillary central and lateral 

incisors, as well as mandibular canines. According to the type of cleft, the bilateral 

trans-foramen cleft had a higher number of dental anomalies (54.2%) when 

compared to the other types of cleft, with gyroversion being the most prevalent 

anomaly, and similarly in all other types. cleft except in the post-foramen cleft where 

agenesis was the most prevalent anomaly. Conclusion: The presence of multiple 

dental anomalies was significantly more common with complete clefts, particular in 

bilateral lip and palate cleft followed by left unilateral lip and palate cleft. Therefore, 

we consider that dental treatment in these individuals needs to be carefully planned 

in view of the high prevalence of dental anomalies. 

 

 

 

Keywords: Cleft lip. cleft palate. Dental anomaly. Tomography. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A fissura labiopalatina (FLP) é a anomalia craniofacial congênita mais 

comum nos seres humanos com uma prevalência média de 1 caso em 700 nascidos 

vivos, causando alterações estéticas, funcionais e psicossociais para o indivíduo 

(FREITAS, 2011; JEZEWSKI et al. 2003; MOSSEY et al. 2009; MURRAY, 1995). 

A FLP pode apresentar-se em duas situações: isolada chamada de 

fissura não sindrômica, ou como característica fenotípica de uma síndrome, 

chamada de fissura sindrômica (TRINDADE, SILVA FILHO, 2007). As fissuras não 

sindrômicas representam 60 a 70 % dos casos, sendo que o 30 a 40% ocorre 

associada a outras malformações, sendo parte de uma síndrome. Há mais de 400 

síndromes registradas na base de dados da London Dysmorphology que inclui as 

fissuras entre seus fenótipos6, como o Síndrome de Down, Síndrome de Turner, 

Síndrome de Meckel, Apert, Treacher-Collins, Síndrome oro-digito-facial, Pier Robin, 

Síndrome de alcoholismo fetal, microsomía hemifacial, Síndrome de Shprintzen, 

entre outros (VARELA, 2013). 

A fissura não sindrômica apresenta uma etiologia complexa já que esta é 

multifatorial, ou seja, para que esta ocorra precisa da interação entre os fatores 

ambientais (teratogênicos) e a predisposição genética (padrão de herança 

poligênica) (FREITAS, 2011; JUGESSUR et al., 2009; SLAYTON et al., 2003; 

TRINDADE, SILVA FILHO, 2007).  

A etiologia da fissura labiopalatina sindrômica apresenta um padrão de 

herança (mutações genéticas) ou alterações cromossômicas (cromossômopatias) 

(DEVRIENDT et al. 1998; MOSSEY, 1999). 

Embriologicamente, ao redor da quinta semana de vida intrauterina, 

quando está se formando a face com a fusão dos processos faciais, a formação dos 

germes dentários permanentes e decíduos está ocorrendo simultaneamente nos 

centros de crescimento odontogênico especificos no processo maxilar e mandibular 

(TONGE, 1967; TSAI et al, 1998). Com a fusão dos processos nasais mediais e 

maxilares se forma a maxila, é nessa união que surgem dois pontos de 

espessamento do epitélio bucal representando o primeiro estágio morfológico da 

odontogênese. Os espessamentos epiteliais se fundem e proliferam posteriormente 

originando a lâmina dentária em forma de ferradura, que gera diversos crescimentos 

epiteliais na camada mesodérmica nos locais correspondentes ao posicionamento 
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dos dentes decíduos. Subsequentemente a proliferação do ectoderma e mesoderma 

originam as três fases da odontogênese, o botão dentário, capuz e a campânula. O 

germe do dente permanente sucessor é derivado da duplicação da lâmina dentária 

em posição lingual ao decíduo (HOVORAKOVA, 2006; WEI, 2000). 

As anomalias dentarias ocorrem devido a alguma interferência na 

sincronia dos processos do desenvolvimento dentário, e já que na fissura com 

envolvimento do rebordo alveolar há deficiência ou ausência de fusão dos processos 

nasais mediais e maxilar, o desenvolvimento dentário encontra-se vulnerável a 

qualquer tipo de anomalia dentária, especialmente na região do incisivo lateral 

superior (KJAER, BAGHERI, 1999; HOVORAKOVA, 2006). 

A reabilitação do indivíduo com fissura labiopalatina tem início logo após o 

nascimento se estendendo até a maturidade esquelética que dependendo do caso 

pode ser por mais tempo, realizando vários exames de imagem antes, durante e 

após o tratamento (FREITAS, 2011).   

O tratamento odontológico começa desde muito cedo, sendo necessário o 

acompanhamento durante a vida. Os dentes adjacentes a área da fissura 

propriamente dita, são os mais atingidos pelas anomalias, necessitando de diversos 

etapas terapêuticas para sua reabilitação. As anomalias dentárias como ausência do 

incisivo lateral (agenesia), microdontia, dentes supranumerários, hipoplasias, mal 

posicionamento dos dentes próximos a fissura (maloclusão), entre outras dificultam 

a higiene oral do indivíduo, predispondo-o à cárie e doença periodontal (PEDRO et 

al., 2010; HAZZA’A et al., 2011; PAUL, BRANDT, 1998). 

As anomalias dentárias ocasionam problemas não só estéticos, mas 

também funcionais, periodontais e restaurativos (CASSOLATO et al., 2009), e sendo 

que estas ocorrem com maior frequência em indivíduos com fissura labiopalatina 

(SLAYTON, et al. 2003) é importante que o cirurgião - dentista tenha conhecimento 

destas particularidades dentais para serem consideradas no planejamento do 

tratamento odontológico integral do indivíduo com fissura labiopalatina, com 

intervenção das diferentes especialidades odontológicas. Sendo assim, o presente 

trabalho visa identificar as anomalias dentarias de número, tamanho, forma e 

posição em indivíduos com fissura labiopalatina. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA: 
 

2.1   Definição, Etiologia, Prevalência da Fissura Labiopalatina 

 

As fissuras labiopalatinas (FLP) são reconhecidas como um relevante 

problema de saúde pública pela Organização Mundial da Saúde, já que representam 

as malformações mais prevalentes no ser humano. Registram-se 5.800 nascimentos 

por ano no Brasil, sendo a prevalência de 1 em 700 nascimentos, e em 70% dos 

indivíduos as fissuras ocorrem de forma não sindrômica (TRINDADE, SILVA FILHO, 

2007).  

As fissuras labiopalatinas representam um grupo heterogêneo de 

malformações que afetam a face e a cavidade oral. É uma patologia congênita 

caraterizada por uma falha tecidual no maxilar superior, podendo comprometer o 

lábio, a arcada alveolar; o palato duro e o palato mole (BUZZO, 2010).  

Segundo a sua localização anatômica, pode ocorrer em apenas um lado 

(unilateral), geralmente o esquerdo, ou mesmo nos dois lados (bilateral), tendo como 

característica principal uma estrutura denominada o pró lábio e a pré maxila 

projetada para vestibular (TRINDADE, SILVA FILHO, 2007). Spina e colaboradores 

em 1972 considera o forame incisivo como referência anatômica para classifica-las, 

em 1992 Silva Filho modifica esta classificação para incluir as Fissuras Medianas 

(FREITAS et al., 2011). 

 De acordo com sua etiologia estrutural as fissuras que acomete somente 

o lábio e o rebordo alveolar são fissuras do palato primário (pré forame incisivo), 

fissuras que acometem simultaneamente o lábio e o palato são fissuras do palato 

primário e secundário (transforame incisivo) e fissuras que acometem somente o 

palato são fissuras do palato secundário (pós-forame incisivo) (GARIB et al., 2010a). 

As FLP têm uma etiologia multifatorial, intercalando predisposição 

genética, hereditariedade e fatores teratogênicos ditos ambientais. As fissuras que 

envolvem o palato primário acarretam implicações estéticas por deixarem marcas 

indeléveis na face e na oclusão, enquanto as fissuras que envolvem o palato 

secundário desencadeiam problemas funcionais relacionados ao funcionamento do 

mecanismo velofaríngeo podendo resultar em prejuízo para o desenvolvimento de 

uma fala socialmente aceitável (TRINDADE, SILVA FILHO, 2007; SILVA et al., 

2013). 
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Embriologicamente, a face forma-se entre a 4ta e 9va semana de VIU, 

com a fusão dos 5 processos faciais; um processo fronto nasal, dois processos 

maxilares e dois processos mandibulares, tudo isto sob controle genético 

(KOUSKOURA et al., 2011). A cada lado do processo fronto nasal se formam 

engrossamentos locais de ectoderma superficial formando o placodio nasal ou placa 

nasal que a sua vez se invagina para formar as fossas nasais e aprecem rebordes 

de tecido mesenquimatoso formando dois processos nasais mediais e dois 

processos nasais laterais. Fusionam-se os processos nasais mediais entre si dando 

origem a ponta do nariz, columela e filtro nasolabial formando assim o segmento 

intermaxilar (SIM). Os processos maxilares se fusionam com os processos nasais 

laterais de cada lado formando a assa nasal, e com o segmento intermaxilar (SIM) 

formando assim a maxila e o lábio superior. O SIM é responsável pela formação do 

filtro nasolabial, o reborde alveolar junto com os 4 incisivos superiores e o palato 

primário na região posterior. Logo ocorre a formação da mandíbula e o lábio, pela 

fusão dos processos mandibulares na linha media. Internamente, da 6ta até a 12va 

semana de VIU, forma-se o palato, este se desenvolvera pela fusão do palato 

primário e o palato secundário. Na 6ta semana de VIU o palato secundário se 

formara por meio da fusão de dois processos palatinos originados das células dos 

processos maxilares, que ao descer a língua na cavidade bucal estes tomarão uma 

posição horizontal fusionando-se entre si bidireccionalmente, para a região posterior 

formarão o palato duro, o palato mole e a úvula; e para a região anterior se 

encontrara com a pré maxila mais especificamente com o palato primário no forame 

incisivo (SADLER, 2001; BISHARA, 2003). Quando esses processos embrionários 

faciais falham em se fundir, as fissuras de lábio e/ou palato são estabelecidas 

(ENLOW, HANS 1998). 

As anomalias orofaciais apresentam uma origem multifatorial envolvendo 

fatores ambientais e genéticos (DIXON et al. 2011). São o resultado de distúrbios 

durante o desenvolvimento destes processos teciduais ou na fusão dos mesmos, por 

meio de mutações na sequência de um gene ou um grupo deles durante o tempo do 

desenvolvimento da face, causando alterações na expressão ou na função de 

proteínas codificadas, também os fatores ambientais podem afetar a expressão dos 

genes ou interferir com o funcionamento normal de seus produtos proteicos 

(KOUSKOURA et al. 2011) Alguns dos genes estudados que influenciam no 

desenvolvimento craniofacial e tem sido encontrados nos indivíduos com FLP são 
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IRF6, MSX1, PAX9, TGFA, TGFB2E3, BLC3, RARA, ARGHAP29, TP63, WNT9B 

(LIDRAL et al. 1998; VAN DEN BOOGAARD, 2000; KONDO et al., 2002; MENEZES 

et al., 2010). 

A reabilitação morfológica das fissuras labiopalatinas inicia-se desde cedo 

com as cirurgias primarias. A os 3 meses de idade com a cirurgia do lábio 

(queiloplastia) e ao redor dos 12 meses a cirurgia de palato (palatoplastia) 

(TRINDADE, SILVA FILHO, 2007); continuando-se o atendimento por uma equipe 

multiprofissional sendo importante a interdisciplinaridade, incluindo diversas 

especialidades, como a fonoaudiologia, ortodontia, cirurgia bucomaxilofacial e a 

reabilitação oral, para estabelecer o melhor tratamento para cada paciente 

(TRINDADE, SILVA FILHO, 2007; RIBEIRO et al., 2003). 

Os indivíduos com fissura labiopalatina apresentam maior frequência de 

anomalias dentais quando comparados aos indivíduos sem fissura, como dentes 

supranumerários, microdontias, defeitos do esmalte particularmente nos casos 

bilaterais e nos dentes adjacentes à fissura, agenesia dos dentes incisivos laterais 

permanentes (MENEZES et al. 2010), dos segundos pré-molares e terceiros molares 

superiores e inferiores, irrupção ectópica do primeiro molar superior (PEDRO et al., 

2010; BJERKLIN, KUROL, VALENTIN, 1992), mal posicionamento e giro versões 

são muito comuns na maxila, estas anomalias dentárias predispõe o acumulo de 

biofilme nos dentes afetados sendo a higiene bucal deficiente trazendo como 

consequências cárie e doença periodontal (ALMEIDA et al., 2009; KOBAYASHI, 

GOMIDE, CARRARA, 2010; BRITTON, WELBURY, 2010; FREITAS et al., 2013), 

sendo importante o diagnóstico precoce pelo cirurgião-dentista (PEDRO et al., 2010; 

FREITAS et al., 2012a).  

Na fissura com comprometimento do rebordo alveolar está indicada a 

cirurgia de enxerto ósseo alveolar entre os 9 e 12 anos de idade para facilitar a 

erupção do canino permanente e reconstruir a anatomia óssea do rebordo alveolar 

fissurado (FREITAS et al., 2012b) e permitir as movimentações dentarias 

espontâneas e induzidas na região dos incisivos laterais superiores (GARIB et al., 

2010). 

 O tratamento ortodôntico é necessário, uma vez que as cirurgias 

primarias afetam o crescimento maxilar, tanto sagital, transversal e verticalmente, 

resultando em alterações da maxila, exigindo muitas vezes a intervenção da cirurgia 

ortognática, com preparo ortodôntico prévio. A cirurgia ortognática deve ser 
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realizada após os 16 anos de idade (depois da adolescência) pelo cirurgião 

bucomaxilofacial (GARIB et al., 2010a; PEDRO et al., 2010). 

 

2.2 Anomalias Dentárias 

 

As anomalias dentárias são distúrbios no desenvolvimento ou 

crescimento das estruturas dentarias, tendo como resultado final, um dente diferente 

do normal (MOREIRA et al, s.a). Embriologicamente, ao redor da 5ta semana de 

vida intrauterina, quando está-se formando a face com a fusão dos processos 

faciais, a formação dos germes dentários permanentes e decíduos está ocorrendo 

simultaneamente nos centros de crescimento odontogênico especificos no processo 

maxilar e mandibular (TONGE, 1967; TSAI et al, 1998). Com a fusão dos processos 

nasais mediais e maxilares se forma a maxila, é nessa união que surgem dois 

pontos de espessamento do epitélio bucal representando o primeiro estágio 

morfológico da odontogênese. Os espessamentos epiteliais se fundem e proliferam 

posteriormente originando à lâmina dentaria em forma de ferradura, que gera 

diversos crescimentos epiteliais na camada mesodérmica nos locais 

correspondentes ao posicionamento dos dentes decíduos. Subsequentemente a 

proliferação do ectoderma e mesoderma originam as três fases da odontogênese, o 

botão dentário, capuz e a campânula. O germe do dente permanente sucessor é 

derivado da duplicação da lamina dentaria em posição lingual ao decíduo 

(HOVORAKOVA, 2006; WEI, 2000; SADLER, 2001). 

A presença da FLP influencia no desenvolvimento dental já que ambos 

processos apresentam uma estreita relação no tempo e na posição anatômica, 

incrementando o risco de anomalias dentárias nos indivíduos afetados 

(HOVORAKOVA et al 2006; Stahl et al 2006). Essas alterações podem estar 

relacionadas com a forma, tamanho, número, posição, constituição e/ou função dos 

dentes (MOREIRA et al. s.a).  

Comparado com a população em geral, os indivíduos com fissuras 

labiopalatinas apresentam maior prevalência de anomalias dentárias (MENEZES, 

VIEIRA, 2008; RIIS, KJAER, MOLSTED, 2014) tanto na dentição decídua como na 

permanente, a maioria das quais estão localizadas na região adjacente a fissura 

mas também longe da fissura e inclusive na mandíbula (CAMPORESI et al., 2014; 

MIKULEWIEZ et al., 2014; TSAI et al., 1998); destacando-se as alterações dentarias 
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de número como a agenesias e dentes supranumerários; seguida de anomalias de 

tamanho, forma e posição como a microdontia, dentes conoides, erupção ectópica, 

giroversões, taurodontia, dilaceração, fusão, geminação com repercuções estéticas, 

restaurativas e periodontais como a falta do suporte ósseo (VARELA, 2013; 

CASSOLATO et al., 2009; LETRA et al., 2007; AKCAM et al., 2010; PARANAIBA et 

al., 2013; SHAPIRA, LUBIT, KUFTINEC, 2000). A gravidade das anomalias parece 

ter uma relação direta com a gravidade da fissura (LETRA et al., 2007). Alguns 

estudos têm demonstrado que anomalias dentárias, localizadas fora da região 

fissurada, possam representar subfenótipos das FLP (LETRA et al., 2007; 

MENEZES, VIEIRA, 2008). 

 

2.2.1 CLASIFICAÇÃO DAS ANOMALIAS DENTÁRIAS  

 

De acordo com Alvares e Tavano (1998), as anomalias dentárias podem 

ser classificadas em 3 diferentes grupos: 

 

▪ ANOMALIAS DENTÁRIAS HIPERPLASIANTES: 

Caracterizam-se pelo acréscimo no número de dentes ou no número dos 

componentes dos tecidos, ocasionando alterações estruturais, morfológicas e/ou 

funcionais: dentes supranumerários, fusão dentária, concrescência dentária, 

geminação dentária, macrodontia, taurodontia, dentes natas e neonatais, raízes 

supranumerárias, cúspides supranumerárias, perola de esmalte. 

 

▪ ANOMALIAS DENTÁRIAS HIPOPLASIANTES: 

As anomalias dentárias hipoplasiantes são caracterizadas pela diminuição no 

número ou pelo incompleto desenvolvimento dos dentes, com alterações 

morfológicas, estruturais e/ou funcionais: anodontia/agenesias dentárias, 

microdontia, hipoplasias do esmalte (Adquirida: causas locais e sistêmicas. 

congênita: Sífilis congênita. hereditárias: amelogênese imperfeita), hipoplasias 

dentinárias (dentinogênese imperfeita e displasia dentinária), odontodisplasia 

regional (Odontogênese imperfeita). 

 

 

 



24 

 

▪ ANOMALIAS DENTÁRIAS HETEROTÓPICAS: 

São anomalias caracterizadas pela posição e/ou erupção dos dentes em local 

diferente do habitual, ou pelo desenvolvimento e deslocamento dos tecidos 

dentários, tendo como consequência, perda da relação normal entre eles: dentes 

não irrompidos (inclusos/impactados/retidos), vestíbulo e linguo-versão, giroversão, 

transposição dentária, transmigração dentária, dilaceração dentária, dens in dente 

(dente invaginado). 

 

Esquematizando e seguindo a associação de categorias de anomalias 

dentarias de Silva et al. 2020, podemos classifica-as por número, tamanho, forma, 

posição e estrutura (WHO, 2003; SHAFER, HINE, LEVY, 1987; NEVILLE, ALLEN, 

DAMM, 2016, COSTA, 2015). 

 

▪ NÚMERO: 

 Anodontia: ausência congênita de todos os elementos dentários. 

 Hipodontia/Agenesia: ausência congênita no arco dentário de alguns 

dentes. 

 Oligodontia: ausência congênita de 06 ou mais dentes. 

 Hiperdontia/Supranumerarios: anomalia resultante da hiperatividade da 

lâmina dentária, levando à formação de brotos dentários 

supranumerários. (mesiodens, distomolar, paramolar, dentes natais, 

dentes neonatais). 

 

▪ TAMANHO: 

 Microdontia: dentes de tamanho menor quando comparados com o 

normal. 

 Macrodontia (megalodontia): dentes de tamanho maior quando 

comparados com o normal. 

 

▪ FORMA: 

 Geminação: formação ou a tentativa de formar dois dentes a partir de um 

único germe dentário (dicotomia incompleta). 

 Fusão: união física de dois germes dentários resultando em um único 

dente. 
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 Concrescência: união dentária através do tecido cementário. 

 Dente cônico; clinicamente têm uma forma cônica com ponta afiada e 

aguçada (Displasia ectodérmica, Rieger, dento-onicodermal e 

incontinência pigmentada) (LASKARIS, 2000). 

 Cúspides acessórias: representam cúspides extras quando comparadas 

com a anatomia dentária normal (Tubérculo de Carabelli, cúspides de 

Bolk (tubérculos paramolares), cúspide em garra – cúspide acessória em 

incisivos e caninos, dente evaginado – cúspide acessória em pré-

molares. 

 Dente invaginado (dens in dente, odontoma dilatado): anomalia 

caracterizada por uma cúspide lingual proeminente e uma fissura 

localizada centralmente, resultante de uma invaginação precoce do 

epitélio do esmalte dentro da papila dentária. 

 Esmalte ectópico (pérolas de esmalte, extensões cervicais de esmalte): 

depósitos ectópicos de esmalte observados nas raízes dos elementos 

dentários. 

 Taurodontia: alteração normalmente observada em dentes 

multirradiculares, caracterizando-se por uma coroa prolongada e furca 

radicular localizada mais apicalmente, resultando na formação de 

câmaras pulpares mais alargadas. Associada: Síndrome de Klinefelter, 

Hipofosfatasia, Displasia Ectodérmica. 

 Hipercementose: representa a aposição anormal de cemento radicular. 

Pode ser observada na Doença óssea de Paget, em alguns casos de 

inflamação periapical crônica ou em alguns dentes sem – função ou não 

erupcionados. 

 Dilaceração: refere-se a uma curvatura excessiva no longo eixo do dente, 

sendo mais comum na raiz. 

 Raizes supranumerárias / Radix: são raízes além do número normal de 

um dente. Está relacionada à dobra ou imaginação do órgão do esmalte. 

 

▪ POSIÇÃO: 

 Erupção ectópica: são aqueles casos em que os dentes apresentam 

algum desvio em seu padrão normal de erupção, ou seja, erupcionam 

numa posição atípica. Esta condição tem sido descrita na literatura mais 



26 

 

comumente para os primeiros molares permanentes, principalmente os 

superiores e o s caninos permanentes superiores. (BJERKLIN, KUROL, 

1981; ERCSON, KUROL, 1988; GONÇALVES, VARGAS, RUSCHEL 

2012). 

 Transposição dentária: conceitua-se como a inversão de posição entre 

dois dentes permanentes na arcada dentária, no mesmo quadrante 

havendo mudança da ordem ou sequência natural dos dentes 

(CIARLANTINI, MELSEN, 2007; PECK S, PECK L, KATAJA, 2002). 

 Distoangulação: a anomalia mais comumente observada nos segundos 

pré-molares inferiores refere-se à distoangulação do germe 

(MATTESON, KANTOR, PROFFIT, 1982). Relaciona-se com a agenesia 

do segundo pré-molar inferior homólogo (SHALISH et al, 2002). 

 Infra oclusão: caracteriza-se pela localização da face oclusal dos dentes 

aquém do plano oclusal. A infra oclusão mais comum é a dos molares 

decíduos, mas pode acontecer na dentição permanente também, sugere-

se que represente uma consequência da anquilose dentária. Em algum 

ponto da raiz, uma ponte de tecido mineralizado substitui o espaço do 

ligamento periodontal, unindo osso alveolar e cemento. A infraoclusão 

suave ou moderada requer apenas acompanhamento longitudinal. 

Contrariamente, a infraoclusão severa, assim classificada quando o plano 

oclusal do molar decíduo afetado já se encontra abaixo do ponto de 

contato com os dentes vizinhos, necessita de intervenção (KUROL, 

1981). 

 Impactados/ retidos / inclusos: são dentes que permanecem dentro do 

processo alveolar passando a época de seu irrompimento, o dente retido 

pode estar impactado ou não, sendo que a impactação ocorre quando 

existe a presença de uma barreira mecânica na trajetória de 

irrompimento. Por exemplo os caninos permanentes quando estes se 

desviam para palatino em relação aos incisivos laterais, encontram uma 

cortical óssea densa, recoberta por uma mucosa palatina espessa e 

fibrosa, e geralmente acabam ficando retidos (GARIB, PECK, GOMES, 

2009). 

 Giroversão: é o giro do dente em torno do seu próprio eixo. 
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▪ ESTRUTURA: 

 Amelogênese imperfeita: alterações de desenvolvimento na estrutura do 

esmalte. O desenvolvimento do esmalte pode ser dividido em três 

estágios: Formação da matriz orgânica, mineralização da matriz, 

maturação do esmalte, sendo assim os defeitos hereditários são divididos 

em hipoplásico (depressões do tamanho da cabeça de alfinetes estão 

espalhadas na superfície dos dentes), hipocalcificado (descoloração 

marrom-amarelada difusa, sendo o esmalte muito mole e é facilmente 

perdido) e hipomaturado (os dentes afetados apresentam manchas de 

descoloração branca-marrom-amarelada opacas, o esmalte é mais macio 

que o normal e tende a lascar a partir da dentina subjacente. Os dentes 

parecem “cobertos de neve”, mostram uma zona de esmalte branco-

opaco na incisal e oclusal de um quarto a um terço da coroa). 

 Dentinogênese imperfeita: a dentina é opalescente hereditária (dentes de 

Capdepont, odontogênese imperfeita). É uma condição de caráter 

autossômico dominante que resulta em dentina defeituosa nas dentições 

decídua e permanente. Apresentam uma descoloração marrom-azulada, 

com transparência distinta. O esmalte é freqüentemente separado da 

dentina. Os decíduos são atingidos mais severamente, seguidos dos 

incisivos e molares permanentes. O padrão radiográfico é de dentes em 

concha, principalmente no Tipo III, onde o esmalte apresenta espessura 

normal com dentina extremamente fina e polpa aumentada; nos Tipo I e 

Tipo II ocorre uma obliteração precoce da câmara pulpar e dos canais 

radiculares, tendo as coroas um aspecto bulboso. 

 Divide-se em três padrões: 

 Dentinogênese imperfeita tipo I – Osteogênese imperfeita com dentes 

opalescentes 

 Dentinogênese imperfeita tipo II – Dentes opalescentes hereditários 

 Dentinogênese imperfeita tipo III – Dentes opalescentes isolados – 

Padrão Brandwine (padrão raro que acomete um grupo racial isolado dos 

EUA) 

 Displasia dentinária: é um anomalia autossômica dominante que afeta a 

qualidade e a quantidade da dentina. 

 Divide-se em Tipo I e Tipo II: 
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 Displasia dentinária tipo I (Displasia dentinária radicular, dentes sem 

raízes). O esmalte e a dentina coronária são clinicamente normais, mas a 

dentina radicular perde toda a organização e é fortemente diminuída. 

 Displasia dentinária tipo II (Displasia dentinária coronária, Corola de 

cardo). Clinicamente os dentes decíduos apresentam uma transparência 

que varia do azul ao âmbar e ao marrom. Os dentes permanentes 

exibem coloração da coroa clínica normal, mas radiograficamente as 

câmaras pulpares mostram aumento significativo e a presença de 

numerosos cálculos pulpares. 

 Odontodisplasia regional (Dentes fantasmas). Ambas as dentições são 

afetadas, tendo maior prevalência na maxila, sendo sua natureza 

idiopática. Radiograficamente, os dentes afetados apresentam esmalte 

extremamente fino, dentina delgada circundando uma polpa alargada. Os 

dentes que conseguem irromper apresentam coroas irregulares 

pequenas com coloração do amarelo ao marrom. 
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3 OBJETIVOS  
 

 3.1 Gerais 

 
Identificar as anomalias dentarias de número, tamanho, forma e posição 

na dentição permanente em indivíduos com fissura labiopalatina não sindrômica. 

 

3.2 Específicos 

Determinar a prevalência e distribuição das anomalias dentarias 

encontradas. 

Correlacionar o tipo de fissura labiopalatina com as anomalias dentarias 

encontradas. 

Identificar os elementos dentários mais susceptíveis a apresentar tais 

alterações relacionando-as ao tipo de fissura. 

Identificar o tipo de anomalia dentaria e os dentes mais acometidos na 

maxila e na mandíbula. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 

4.1 Seleção dos participantes 

 

Este é um estudo observacional transversal, onde foram selecionados 

222 prontuários de indivíduos de diferentes idades entre 9 e 18 anos, de ambos 

sexos, com fissura de lábio e/ou palato unilateral e bilateral não sindrômico 

matriculados no HRAC, que possuem tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC) da maxila e mandíbula com dentição permanente ou mista, do arquivo do 

setor de Radiologia do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da 

Universidade de São Paulo, no período de Março 2021 a Outubro 2021. Foram 

excluídos no estudo as tomografias de indivíduos com síndromes, que apresentem 

na TCFC só dentadura decídua, ou com aparelho ortodôntico fixo no momento do 

exame, os terceiros molares não foram incluídos na amostra. 

Foi solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

e o Termo de Assentimento dos indivíduos selecionados a participar deste estudo, já 

que a pesquisa envolve seres humanos indiretamente com uso de fontes 

secundarias de dados, e não serão publicadas imagens, nem fotografias das 

tomografias, nem dos indivíduos ou dos prontuários e os indivíduos não serão 

identificados. Para este estudo não será solicitada nenhuma tomografia 

computadorizada ou radiografia que não esteja já no arquivo de radiologia. 

 

4.2  Procedimento da avaliação dos registros tomograficos 

 

No setor de radiologia do HRAC, um único examinador avaliou as TCFCs 

armazenadas no banco de dados I-Cat dos prontuários selecionados quanto à 

ocorrência de anomalias dentarias de número, tamanho, forma e posição. 

Um estudo piloto foi realizado visando a calibração do examinador, 

Quarenta e oito TCFCs (20% da amostra) foram analisadas duas vezes, com 

intervalo de uma semana, para realizar o teste de concordância intra-examinador e 

foram obtidos valores de Kappa entre 0.94 até 1.00. 

Os dados obtidos foram registrados em tabelas separadas e devidamente 

identificadas no programa do Exel, divididos em dois grupos Maxila e Mandibula, 

cada grupo foi subdividido por tipo de anomalia dentaria separando-as por número, 
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tamanho, forma e posição, também foram registradas as características do tipo de 

fissura do participante, para seu posterior analise estadístico.  

Na forma de análise dos resultados, foi relatado o número de casos e a 

porcentagem de cada anomalia. A prevalência foi relatada diferenciando o tipo de 

fissuras e tipo de anomalia dentaria. A estadística descritiva foi realizada usando o 

Software Jamovi. 
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5. RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por 222 exames de Tomografia computadorizada 

de feixe cônico (TCFC) que apresentavam algum tipo de anomalia dentária. A idade 

média dos 222 pacientes foi de 12.7±2.73 anos, 84 (37.8%) foram mulheres e 138 

homens (62.2%).   

 

Dentro da amostra, houve 95 pacientes com dentadura mista (42.8%) e 

127 com dentição permanente (57.2%). No total foram avaliados 5,895 dentes 

permanentes, sendo 2,851 dentes avaliados em maxila e 3,044 dentes em 

mandíbula (Tabela 1). 

 

 

Tabela 1. Características da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A mediana de dentes avaliados nos exames de TCFC foi de 27 (primeiro 

quartil 26, terceiro quartil 28, mínimo 15, máximo 32). A mediana de dentes 

avaliados em maxila foi de 13 (primeiro quartil 12, terceiro quartil 14, mínimo 7, 

máximo 18). A mediana de dentes avaliados em mandíbula foi de 14 (primeiro quartil 

14, terceiro quartil 14, mínimo 8, máximo 15) (Tabela 2, Figura 1). 

 

 

 

 

Caracterização da amostra  Valores 

Idade (média e desvio padrão) 12.7±2.73 

Sexo  Mulheres: 84 (37.8%)  

Homens: 138 (62.2%) 

Tipo de dentição Dentadura mista: 95 (42.8%)  

Dentição permanente: 127 (57.2%). 

 

Número de dentes avaliados 

Total: 5,895 permanentes  

Dentes em maxila: 2,851 

Dentes em mandíbula: 3,044 
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Tabela 2. Número de dentes avaliados em TCFC 

  N° de dentes Dentes de maxila Dentes de mandíbula 

Mediana 
 

27.0 
 

13.0 
 

14.0 
 

Mínimo 
 

15 
 

7 
 

8 
 

Máximo 
 

32 
 

18 
 

15 
 

25th percentil 
 

26.0 
 

12.0 
 

14.0 
 

50th percentil 
 

27.0 
 

13.0 
 

14.0 
 

75th percentil 
 

28.0 
 

14.0 
 

14.0 
 

 

Figura 1. Número de dentes avaliados no total, em maxila e mandíbula 

 

 

No presente estudo encontrou-se maior prevalência de indivíduos do sexo 

masculino, assim como de fissura transforame bilateral; nas fissuras unilaterais teve 

maior predominância as fissuras no lado esquerdo.  

Do total da nossa amostra, 84 (37.8%) foram mulheres e 138 homens 

(62.2%), em relação ao tipo de fissura labiopalatina, 90 pacientes apresentaram 

fissura transforame unilateral (40.5%) sendo 35 mulheres e 55 homens, 100 fissura 

transforame bilateral (45%) sendo 36 mulheres e 64 homens, 2 fissura pré-forame 

bilateral (0.9%) sendo 1 mulher e 1 homem, 15 fissura pré-forame unilateral (6.8%) 

sendo 5 mulheres e 10 homens, e 15 com fissura pós-forame (6.8%) sendo 7 

mulheres e 8 homens. No caso dos pacientes com fissura transforame unilateral, 37 

apresentaram a fissura do lado direito (16.6%) sendo 14 mulheres e 23 homens, e 

53 no lado esquerdo (23.9%) sendo 21 mulheres e 32 homens. No caso dos 

pacientes com fissura pré-forame unilateral, 6 apresentaram a fissura do lado direito 
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(2.7%) sendo 1 mulher e 5 homens, e 9 no lado esquerdo (4.1%) sendo 4 mulheres 

e 5 homens (tabela 3, figura 2). 

Tabela 3. Frequência de casos segundo o tipo de fissura labiopalatina 

Tipos de fissuras 
labiopalatinas 

 Frequência 
(N) 

Porcentagem 
(%) 

 
Transforame unilateral 

Direita 37 16.6 

Esquerda 53 23.9 

Total  90 40.5 

Transforame bilateral 100 45.0 

 
Pré-forame unilateral 

Direita 6 2.7 

Esquerda 9 4.1 

Total  15 6.8 

Pré-forame bilateral 2 0.9 

Pós-forame 15 6.8 

Total 222 100 
Abreviaturas: N (número de casos), % (porcentagem) 

 

 

 

Figura 2. Frequência dos casos segundo o tipo de fissura labiopalatina.       

Abreviaturas: Trans Bi (transforame bilateral), Trans Uni (transforame unilateral), Pré Uni (pré forame 

unilateral), Pré Bi (pré forame bilateral), Pós (Pós forame); D (direita), E (esquerda), N (número de 

casos), % (porcentagem) 

 

 

O teste de concordância intraexaminador (teste Kappa) foi excelente para 

todos os tipos de anomalias, variando de 0,94 até 1,00 (Tabela 4).  

45% (N100)

40,5% (N90)
D: N37
E: N53

6,8% (N15)
D: N6
E: N9

0,9% (N2)

6,8% (N15)

Frequência dos casos segundo o tipo de fissura labiopalatina

Trans Bi Trans Uni Pre Uni Pre Bi Pos
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Tabela 4. Valores do teste Kappa diferenciando cada tipo de anomalias dentária 

 

Anomalia 
dentária 

Valor de Kappa 

Agenesia  1,00 

Supranumerário  1,00 

Macrodontia  1,00 

Microdontia  1,00 

Dente conóide  1,00 

Dente invaginado  1,00 

Taurodontia  1,00 

Dilaceração 
radicular  

0,94 

Dilaceração da 
coroa   

1,00 

Giroversão  0,98 

Erupção ectópica 0,97 

Invertido  1,00 

Transposição  1,00 

Retido  1,00 

Infraoclusão    1,00 

Radix 1,00 

 

 

 

 

A prevalência de anomalias dentárias na amostra do presente estudo foi 

de 24.2%. Sendo que, 1425 dentes apresentaram algum tipo de anomalia dentária, 

de um total de 5895 dentes avaliados.  Os dentes da maxila foram os que mais 

apresentaram alguma anomalia dentária (19.9%) comparado a mandíbula (4.3%).  

A anomalia dentária mais frequente foi a giroversão (28.6%), seguido de 

agenesia (26.4%), erupção ectópica (14.8%), microdontia (9.8%) e dilaceração 

radicular (8.3%). A frequências do resto de anomalias dentária varia de 0.1% (dente 

invertido) a 3.5% (dente retido). A anomalia mais frequente na maxila foi a agenesia 

dentaria (21.8%) e a giroversão (20%), na mandíbula a anomalia mais frequente foi 

a giroversão (8,6%) e a agenesia (4,6%). A tabela 5 e figura 3 mostram a 

prevalência de cada anomalia dentária.  
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Tabela 5. Prevalência de anomalias de número, tamanho, forma e posição 

  Maxila 
N (%) 

Mandíbula  
N (%) 

Total  
N (%) 

Anomalia de 
número 

Agenesia 311 (21.8) 66 (4.6) 377 (26.4) 

Supranumerário  41 (2.9) 1 (0.1) 42 (2.9) 

Anomalia de 
tamanho 

Macrodontia  4 (0.3) 6 (0.4) 10 (0.7) 

Microdontia  139 (9.8) 0 (0) 139 (9.8) 

 
 
Anomalia de 
forma 

Dente conóide  14 (1.0) 0 (0) 14 (1) 

Dente invaginado  3 (0.2) 0 (0) 3 (0.2) 

Taurodontia  13 (0.9) 6 (0.4) 19 (1.3) 

Dilaceração radicular  110 (7.7) 8 (0.6) 118 (8.3) 

Dilaceração da coroa   5 (0.4) 0 (0) 5 (0.4) 

Radix 0 (0) 3 (0.2) 3 (0.2) 

 
 
Anomalia de 
posição  

Giroversão  286 (20.1) 122 (8.6) 408 (28.6) 

Erupção ectópica 207 (14.5) 4 (0.3) 211 (14.8) 

Invertido  1 (0.1) 0 (0) 1 (0.1) 

Transposição  10 (0.7) 0 (0) 10 (0.7) 

Retido  28 (2.0) 22 (1.5) 50 (3.5) 

Infraoclusão    0 (0) 15 (1.1) 15 (1.1) 

 Total 1172 (82.2) 253 (17.8) 1425 (100) 
Abreviaturas: N (número de casos), % (porcentagem) 

 

 

 

Figura 3. Prevalência de anomalias dentárias  

 

De acordo com o tipo de fissura, a fissura trans-forame bilateral apresenta 

mais anomalias dentárias (54.2%), seguido da fissura trans-forame esquerda 

(19.5%) e trans-forame direita (14.8%). Houve menor prevalência de anomalias 
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dentárias nos casos com fissura pós-forame (5.5%), fissura pré-forame esquerda 

(3%), fissura pré-forame direita (2%) e fissura pré-forame bilateral (1%) (Tabela 6, 

Figura 4).  

 

Figura 4. Prevalência de anomalias dentárias em cada tipo de fissura labiopalatina 

Na fissura pós-forame, agenesia (1.7%) e giroversão (1.5%) foram as 

anomalias dentárias mais frequentes.  

Na fissura pré-forame bilateral, a giroversão (0.4%) foi a anomalia 

dentárias mais frequente.  

Na fissura pré-forame direita, giroversão (0.7%) e dilaceração radicular 

(0.4%) foi a anomalia dentárias mais frequente. O lado da fissura apresentou maior 

frequência de dentes com agenesia, microdontia e giroversão. 

Na fissura pré-forame esquerda, giroversão (1%), agenesia (0.8%) e 

dilaceração radicular (0.5%) foram as anomalias dentárias mais frequentes. O lado 

da fissura apresentou maior frequência de dentes com agenesia, microdontia, dente 

conóide, dente invaginado, dilaceração radicular, giroversão, erupção ectópica e 

dente retido. 

Na fissura trans-forame bilateral, a giroversão (14.7%), agenesia (14.2%), 

erupção ectópica (8.4%) e microcontia (6.7%) foram as anomalias dentárias mais 

frequentes.  
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Na fissura trans-forame direita, a giroversão (4.5%), agenesia (3.6%), 

erupção ectópica (2.1%) e dilaceração radicular (1.5%) foram as anomalias 

dentárias mais frequentes. O lado da fissura apresentou maior frequência de dentes 

com agenesia, supranumerário, microdontia, dilaceração radicular, giroversão, 

erupção ectópica e dente retido. 

Na fissura trans-forame esquerda, a giroversão (6%), agenesia (5.8%) e 

erupção ectópica (3.2%) foram as anomalias dentárias mais frequentes. O lado da 

fissura apresentou maior frequência de dentes com agenesia, supranumerário, 

microdontia, dilaceração radicular e giroversão. 

A tabela 6 mostra todos os tipos de anomalias dentárias diferenciando por 

cada tipo de fissura labiopalatina. 
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 Tabela 6. Prevalência de anomalias dentárias em cada tipo de fissura labiopalatina 

 
Anomalia 
dentária 

Tipo de fissura  
 

Total 
Pós-

forame 
N (%) 

Pré-
forame 
bilateral 

N (%) 

Pré-
forame 
direita 
N (%) 

Pré-
forame 

esquerda 
N (%) 

Trans-
forame 
bilateral 

N (%) 

Trans-
forame 
direita 
N (%) 

Trans-
forame 

esquerda 
N (%) 

Agenesia 24 
(1.7) 

2 
(0.1) 

3 * 
(0.2) 

11 * 
(0.8) 

203 
(14.2) 

51 * 
(3.6) 

83 * 
(5.8) 

377 
(26.4) 

Supranumerário 0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(0.1) 

0 
(0) 

33 
(2.3) 

6 * 
(0.4) 

2 * 
(0.1) 

42 
(2.9) 

Macrodontia 0 (0) 0 (0) 4 (0.3) 0 (0) 5 (0.4) 0 (0) 1 (0.1) 10 
(0.7) 

Microdontia 5 
(0.4) 

2 
(0.1) 

3 * 
(0.2) 

4 * 
(0.3) 

96 
(6.7) 

16 * 
(1.1) 

13 * 
(0.9) 

139 
(9.8) 

Dente conóide 1 
(0.1) 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 * 
(0.1) 

9 
(0.6) 

3 
(0.2) 

0 
(0) 

14 
(1.0) 

Dente 
invaginado 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 * 
(0.1) 

2 
(0.1) 

0 
(0) 

0 
(0) 

3 
(0.2) 

Taurodontia 5 
(0.4) 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(0.1) 

4 
(0.3) 

9 
(0.6) 

19 
(1.3) 

Dilaceração 
radicular 

3 
(0.2) 

3 
(0.2) 

5 
(0.4) 

7 * 
(0.5) 

51 
(3.6) 

22 * 
(1.5) 

27 * 
(1.9) 

118 
(8.3) 

Dilaceração da 
coroa   

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

5 
(0.4) 

0 
0) 

0 
(0) 

5 
(0.4) 

Radix 2  
(0.1) 

0  
(0) 

0 
(0) 

0  
(0) 

1  
(0.1) 

0 
(0) 

0  
(0) 

3 
(0.2) 

Giroversão 21 
(1.5) 

5 
(0.4) 

10 * 
(0.7) 

14 * 
(1.0) 

209 
(14.7) 

64 * 
(4.5) 

85 * 
(6.0) 

408 
(28.6) 

Erupção 
ectópica 

10 
(0.7) 

2 
(0.1) 

2 
(0.1) 

1 * 
(0.1) 

120 
(8.4) 

30 * 
(2.1) 

46 
(3.2) 

211 
(14.8) 

Dente Invertido 0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(0.1) 

0 
(0) 

1 
(0.1) 

Transposição 1 
(0.1) 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

5 
(0.4) 

2 
(0.1) 

2 
(0.1) 

10 
(0.7) 

Retido 5 
(0.4) 

0 
(0) 

0 
(0) 

4 * 
(0.3) 

24 
(1.7) 

10 * 
(0.7) 

7 
(0.5) 

50 
(3.5) 

Infraoclusão    2 
(0.1) 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

8 
(0.6) 

2 
(0.1) 

3 
(0.2) 

15 
(1.1) 

Total  79 
(5.5) 

14 
(1.0) 

28 
(2.0) 

43 
(3.0) 

772 
(54.2) 

211 
(14.8) 

278 
(19.5) 

1425 
(100) 

Abreviaturas: N (número de casos), % (porcentagem), * (anomalia com maior frequência no lado da 

fissura - direito ou esquerdo). 

 

A seguir encontram-se as informações com relação ao dente mais 

acometido em cada tipo de anomalia dentária de número, tamanho, forma e posição 

(Tabelas 7 -10). 

Dentro das anomalias dentárias de número, na agenesia dentária, os 

dentes mais acometidos foram os incisivos laterais no lado da fissura em maxila 
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(N=311; 21.8%) e os segundos pré-molares em mandíbula (N=66; 4,6%). Nos casos 

de dentes supranumerários, estavam presentes mais frequentemente na região de 

caninos superiores no lado da fissura (N=41; 2,8%). Houve um único caso de dente 

supranumerário em mandíbula, adjacente ao dente 41 (0.1%) (Tabela 7).  

Com relação ás anomalias dentárias de tamanho, os dentes que 

apresentaram macrodontia em maxila foram 4 (13, 23 e 11) (0.3%), e em mandíbula 

foram 6 (33, 34, 35, 43, 44, 45) (0.4%). Os dentes com microdontia encontraram-se 

todos em maxila (N=139; 9.8%), os incisivos laterais do lado da fissura 

apresentavam esta condição (Tabela 8). 

Acerca das anomalias dentárias de forma, houve dentes conóides 

somente nos incisivos laterais superiores do lado da fissura e contralateral (N=14; 

1%). Encontrou-se 3 dentes invaginados, nos dentes 22 e 11 no lado da fissura 

(0.2%). Nos casos com taurodontia, os primeiros e segundos molares foram os mais 

acometidos, houve 13 molares na maxila (0.9%) e 6 molares em mandíbula (0.4%). 

A dilaceração radicular foi mais encontrada em maxila (N=110; 7.7%) sendo os 

incisivos centrais e laterais do lado da fissura os mais afetados, na mandíbula 

encontrou-se apenas 8 dentes (0.6%), entre pré-molares e caninos. Houve 

dilaceração da coroa somente de 5 dentes, todos nos incisivos centrais superiores 

(0.4%) adjacentes a fissura. Dentes com radix estavam presentem somente em 

mandíbula (N=17; 1.2%), nos dentes 37, 46 e 47 (Tabela 9). 

Nas anomalias dentárias de posição, a giroversão esteve presente mais 

em maxila (20%) do que mandíbula (8.6%), os dentes mais acometidos foram os 

incisivos centrais e laterais superiores, além de caninos inferiores. A maior 

frequência de casos com erupção ectópica foi na maxila (14.5%) do que mandíbula 

(0.3%), e os dentes mais acometidos foram os caninos e incisivos laterais 

superiores. Houve apenas um caso de dente invertido, presente no dente 25 (0.1%). 

A transposição foi encontrada somente na maxila, entre os caninos e primeiros pré-

molares (0.7%) no lado da fissura e o contralateral. Os dentes retidos estavam 

presentes na maioria de casos em maxila (2%) do que mandíbula (1.5%), sendo os 

caninos superiores os dentes mais acometidos e pré-molares inferiores. Os dentes 

com infraoclusão estavam presentes somente em mandíbula, nos segundos pré-

molares inferiores (1.1%) (Tabela 10). 
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Tabela 7. Anomalias dentárias de número em maxila e mandíbula, identificando o dente mais 

acometido  

Abreviaturas: N (número de casos), % (porcentagem), * (dente com maior frequência da anomalia), 

Adj (adjacente). 

 

Tabela 8. Anomalias dentárias de tamanho em maxila e mandíbula, identificando o dente mais 

acometido 

Abreviaturas: N (número de casos), % (porcentagem), * (dente com maior frequência da anomalia) 

Anomalia 
dentária 

Tipo de fissura Maxila 
N (%) 

Dente Mandíbula 
N (%) 

Dente Total 
N (%) 

 
 
 
 
 
 
Agenesia 
 

Pós-forame 6 (0.4) 15 18 (1.3) 35, 45*, 
32, 42 

24 (1.7) 

Pré-forame bilateral 2 (0.1) 11, 22 0 (0) - 2 (0.1) 

Pré-forame direita 3 (0.2) 12*, 22 0 (0) - 3 (0.2) 

Pré-forame esquerda 7 (0.5) 22 4 (0.3) 35, 45 11 (0.8) 

Trans-forame bilateral 179 (12.6) 12*, 22, 
15, 25 

24 (1.7) 35, 45* 203 
(14.2) 

Trans-forame direita  43 (3.0) 12*, 22 8 (0.6) 35, 45 51 (3.6) 

Trans-forame esquerda 71 (5.0) 12, 22* 12 (0.8) 35*, 45 83 (5.8) 

Total 311 (21.8) 66 (4.6) 377 
(26.4) 

 
 
 
 
 
Supranumerário 

Pós-forame 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 1 (0.1) Adj. 23 0 (0) - 1 (0.1) 

Pré-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame bilateral 32 (2.2) Adj. 13* 
e 23 

1 (0.1) Adj. 41 33 (2.3) 

Trans-forame direita 6 (0.4) Adj. 13 0 (0) - 6 (0.4) 

Trans-forame esquerda 2 (0.1) Adj. 
22/23 

0 (0) - 2 (0.1) 

Total 41 (2.8) 1 (0.1) 42 (2.9) 

Total 352 (24.6) 67 (4.7) 419 
(29.3) 

Anomalia 
dentária 

Tipo de fissura Maxila 
N (%) 

Dente Mandíbula 
N (%) 

Dente Total 
N (%) 

 
 
 
 
 
Macrodontia 

Pós-forame 0 (0) - 0 (0)  0 (0) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0)  0 (0) 

Pré-forame direita 2 (0.1) 13, 23 2 (0.1) 33, 43 4 (0,2) 

Pré-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame bilateral 1 (0.1) 11 4 (0.3) 34, 35, 
44, 45 

5 (0,4) 

Trans-forame direita  0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame esquerda 1 (0.1) 11 0 (0) - 1 (0,1) 

Total 4 (0.3)  6 (0.4)  10 (0.7) 

 
 
 
Microdontia  

Pós-forame 5 (0.4) 22*,12  0 (0) - 5 (0,4) 

Pré-forame bilateral 2 (0.1) 12, 22 0 (0) - 2 (0,1) 

Pré-forame direita 3 (0,2) 12 0 (0) - 3 (0,2) 

Pré-forame esquerda 4 (0.3) 22 0 (0) - 4 (0,3) 

Trans-forame bilateral 96 (6.7) 22, 12 0 (0) - 96 (6,7) 

Trans-forame direita 16 (1.1) 12 0 (0) - 16 (1,1) 

Trans-forame esquerda 13 (0.9) 22, 12 0 (0) - 13 (0,9) 

Total 139 (9.8)  0 (0)  139 (9.8) 

Total 143 (10.1)  6 (0.4)  149 (10.5) 
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Tabela 9. Anomalias dentárias de forma em maxila e mandíbula, identificando o dente mais 

acometido 

Abreviaturas: N (número de casos), % (porcentagem), * (dente com maior frequência da anomalia) 

Anomalia 
dentária 

Tipo de fissura Maxila 
N (%) 

Dente Mandíbula 
N (%) 

Dente Total 
N (%) 

 
 

Dente 
conóide 

Pós-forame 1 (0.1) 22 0 (0) - 1  (0.1) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame esquerda 1 (0.1) 22 0 (0) - 1 (0.1) 

Trans-forame bilateral 9 (0.6) 22, 12* 0 (0) - 9 (0.6) 

Trans-forame direita  3 (0.2) 22*, 12 0 (0) - 3 (0.2) 

Trans-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

 Total  14 (1.0)  0 (0)  14 (1.0) 

 
 

Dente 
invaginado 

Pós-forame 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame esquerda 1 (0.1) 22 0 (0) - 1  (0.1) 

Trans-forame bilateral 2 (0.1) 22, 11 0 (0) - 2 (0.1) 

Trans-forame direita  0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

 Total  3 (0.2)  0 (0)  3 (0.2) 

 
 

 
Taurodontia 

Pós-forame 2 (0.1) 27,17 3 (0.2) 36, 37, 47 5 (0.4) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame bilateral 0 (0) - 1 (0.1) 47 1 (0.1) 

Trans-forame direita 4 (0.3) 16, 17, 26, 27 0 (0) - 4 (0.3) 

Trans-forame esquerda 7 (0.5) 16, 26 2 (0.1) 36, 46 9 (0.6) 

 Total  13 (0.9)  6 (0.4)  19 (1.3) 

 
 
 
 
 
Dilaceração 
radicular  

Pós-forame 3 (0.2) 11, 12, 14 0 (0) - 3 (0.2) 

Pré-forame bilateral 3 (0.2) 12*, 22 0 (0) - 3 (0.2) 

Pré-forame direita 4 (0.3) 11, 15, 22, 23 1 (0.1) 33 5 (0.4) 

Pré-forame esquerda 6 (0.4) 14, 24* 1 (0.1) 43 7 (0.5) 

Trans-forame bilateral 46 (3.2) 22*, 11, 12  5 (0.4) 33, 34, 44, 
37, 43 

51 (3.6) 

Trans-forame direita  22 (1.5) 14*, 11, 21,22 0 (0) - 22 (1.5) 

Trans-forame esquerda 26 (1.8) 21*, 22, 24  1 (0.1) 47 27 (1.9) 

 Total 110 (7.7)  8 (0.6)  118 (8.3) 

 
 
Dilaceração 
da coroa   

Pós-forame 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame bilateral 5  (0.4) 11, 21* 0 (0) - 5 (0.4) 

Trans-forame direita  0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

 Total 5 (0.4)  0 (0)  5 (0.4) 

 
 
 
Radix 

Pós-forame 0 (0) - 2 (0.1) 37, 47 2 (0.1) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame bilateral 0 (0) - 1 (0.1) 46 1 (0.1) 

Trans-forame direita  0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Total  0 (0)  3 (0.2)  3 (0.2) 

 Total 145 (10.2)  17 (1.2)  162 (11.4) 
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Tabela 10. Anomalias dentárias de posição em maxila e mandíbula, identificando o dente mais 

acometido 

Abreviaturas: N (número de casos), % (porcentagem), * (dente com maior frequência da anomalia), 
Adj (adjacente), PM (pré-molares) 

 

Anomalia 
dentária 

Tipo de fissura Maxila 
N (%) 

Dente Mandíbula 
N (%) 

Dente Total 
N (%) 

 
 

 
Giroversão 

Pós-forame 14 (1.0) PM 7 (0.5) 33, 43 21 (1.5) 

Pré-forame bilateral 5 (0.4) 12*, 22 0 (0) - 5 (0.4) 

Pré-forame direita 7 (0.5) 11, 24 3 (0.2) 42, 43, 33 10 (0.7) 

Pré-forame esquerda 7 (0.5) 21*, 22 7 (0.5) 33,43 14 (1.0) 

Trans-forame bilateral 156 (10.9) 11*, 21, 22, 12 53 (3.7) 33*, 43 209 (14.7) 

Trans-forame direita  39 (2.7) 11*, 25, 22 25 (1.8) 33*, 43 64 (4.5) 

Trans-forame esquerda 58 (4.1) 21*, 23 27 (1.9) 33, 43* 85 (6.0) 

 Total  286 (20.0)  122 (8.6)  408 (28.6) 

 
 
Erupção 
ectópica 

Pós-forame 10 (0.7) 13*, 23  0 (0) - 10 (0.7) 

Pré-forame bilateral 2 (0.1) 12, 13 0 (0) - 2 (0.1) 

Pré-forame direita 2 (0.1) 13, 23 0 (0) - 2 (0.1) 

Pré-forame esquerda 1 (0.1) 23 0 (0) - 1 (0.1) 

Trans-forame bilateral 118 (8.3) 13, 23, 12*,22* 2 (0.1) 33, 45 120 (8.4) 

Trans-forame direita  30 (2.1) 13*, Adj 13, 25 0 (0) - 30 (2.1) 

Trans-forame esquerda 44 (3.1) 12*,15*, 13, 23 2 (0.1) 43 46 (3.2) 

 Total  207 (14.5)  4 (0.3)  211 (14.8) 

 
 
Dente  
invertido 

Pós-forame 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame direita  1 (0.1) 25 0 (0) - 1 (0.1) 

Trans-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

 Total  1 (0.1)  0 (0)  1 (0.1) 

 
 
 
Transposição 

Pós-forame 1 (0.1) 23/24 0 (0) - 1 (0.1) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame bilateral 5 (0.4) 23/24*, 13/14 0 (0) - 5 (0.4) 

Trans-forame direita 2 (0.1) 23/24 0 (0) - 2 (0.1) 

Trans-forame esquerda 2 (0.1) 23/24, 13/14 0 (0) - 2 (0.1) 

 Total  10 (0.7)  0 (0)  10 (0.7) 

 
 
 
Retido 

Pós-forame 3 (0.2) 13, 23, 17 2 (0.1) 35, 44 5 (0.4) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame esquerda 2 (0.1) 22, 25 2 (0.1) 33, 35 4 (0.3) 

Trans-forame bilateral 12 (0.8) 13, 23* 12 (0.8) 35, 45* 24 (1.7) 

Trans-forame direita  7 (0.5) 12*, 13 3 (0.2) 35*, 45 10 (0.7) 

Trans-forame esquerda 4 (0.3) 13, 23, 15, 25 3 (0.2) 45, 34, 43 7 (0.5) 

 Total  28 (2.0)  22 (1.5)  50 (3.5) 

 
 
 
Infraoclusão    

Pós-forame 0 (0) - 2 (0.1) 35, 45 2 (0.1) 

Pré-forame bilateral 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame direita 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Pré-forame esquerda 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) 

Trans-forame bilateral 0 (0) - 8 (0.6) 45 8 (0.6) 

Trans-forame direita  0 (0) - 2 (0.1) 35, 45 2 (0.1) 

Trans-forame esquerda 0 (0) - 3 (0.2) 35, 45, 34 3 (0.2) 

 Total  0 (0)  15  (1.1)  15 (1.1) 

Total   1621  328  1906 
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6.  DISCUSSÃO 
 

No presente estudo encontrou-se maior prevalência de indivíduos do sexo 

masculino, assim como de fissura transforame bilateral; nas fissuras unilaterais teve 

maior predominância as fissuras no lado esquerdo como o indica Shapira et al. 

2000, Bartzela et al. 2013. Do total da nossa amostra, 84 (37.8%) foram mulheres e 

138 homens (62.2%), em relação ao tipo de fissura labiopalatina, 90 pacientes 

apresentaram fissura transforame unilateral (40.5%), 100 fissura transforame 

bilateral (45%), 2 fissura pré-forame bilateral (0.9%), 15 fissura pré-forame unilateral 

(6.8%), e 15 com fissura pós-forame (6.8%). No caso dos pacientes com fissura 

transforame unilateral, 37 apresentaram a fissura do lado direito (16.6%), e 53 no 

lado esquerdo (23.9%). No caso dos pacientes com fissura pré-forame unilateral, 6 

apresentaram a fissura do lado direito (2.7%), e 9 no lado esquerdo (4.1%). O que 

concorda com Cymrot et al. 2010 no seu estudo com 551 crianças portadoras de 

fissura labiopalatinas onde 53% da população amostral era do sexo masculino, 

dentre os tipos de fissuras labiopalatinas, as fissuras transforame foram as mais 

frequentes (72,6%), com relação ao lado acometido, as fissuras unilaterais 

esquerdas foram as mais frequentes (61,3%). Ele observou maior prevalência de 

fissura pós-forame no sexo feminino e de fissura transforame no sexo masculino.  E 

é confirmado com Carinci et al. 2003 e Martelli-Junior et al 2007 onde estabeleceram 

que as fissuras bucais apresentam dimorfismo sexual: FL/P é mais comum no sexo 

masculino e FP é mais prevalente no sexo feminino. Os resultados do nosso estudo 

estão de acordo com estes dados, exceto que na prevalência de Fissura pós forame 

tivemos 8 indivíduos de sexo masculino e 7 de sexo feminino, o que provavelmente 

poderia ser diferente se tivéssemos uma amostra maior de indivíduos com fissura 

pós forame. 

A prevalência de anomalias dentárias na amostra do presente estudo foi 

de 24.2%. Sendo que, 1425 dentes apresentaram algum tipo de anomalia dentária, 

de um total de 5895 dentes avaliados.  Os dentes da maxila foram os que mais 

apresentaram alguma anomalia dentária (19.9%) comparado a mandíbula (4.3%). O 

que concorda com a literatura já que os individuos com fissuras labiopalatinas 

apresentam características especificas na cavidade bucal, entre elas as alterações 

dentárias na região da fissura e fora dela, cuja gravidade parece estar diretamente 

relacionada ao tipo de fissura (SHAPIRA et al. 2000, PARANAíBA et al. 2013). A 
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taxa de anomalias dentárias gerais tem sido geralmente mais alta entre os pacientes 

fissurados em comparação com a população geral, com anomalias mais 

frequentemente localizadas na área da fissura (RIBEIRO et al., 2003). Alguns 

estudos tem demostrado que as anomalias dentarias, localizadas fora da região da 

fissura, possam representar subfenotipos das fissuras labiopalatinas (LETRA et al. 

2007, MENEZES, VIEIRA, 2008). 

Em nosso estudo a anomalia dentária mais frequente foi a giroversão 

(28.6%), sendo os incisivos centrais e laterais os mais afetados na maxila e os 

caninos na mandíbula, esta é uma anomalia pouco estudada nos indivíduos com 

fissura labiopalatina; segundo Freitas et al. 2013 os dentes girovertidos também são 

frequentemente encontrados no lado fissurado, e podem ser corrigidos, se 

necessário, com próteses dentárias após tratamento endodôntico. Akcam et al 2010, 

demonstraram que a giroversão estava presente principalmente na região anterior 

superior, mas não especificaram o dente mais afetado nem a sua localização, se 

dentro ou fora da área fissurada. 

A segunda anomalia mais frequente em nosso estudo é a agenesia 

dentária (26.4%) sendo o incisivo lateral do lado da fissura o dente mais afetado na 

maxila e os segundos pré-molares na mandibula; o que difere de outros estudos, 

onde é considerada a agenesia a anomalia dentaria mais frequente em indivíduos 

com fissuras labiopalatina quando comparados à população sem alterações 

morfofuncionais; concordando que o incisivo lateral superior da área da fissura é o 

dente mais afetado, seguida do contralateral, os segundos pré-molares superiores e 

inferiores; sendo o lado esquerdo de maior prevalência (AKCAM et al., 2010; 

CAMPORESI et al., 2010; PARANAÍBA et al., 2013; LETRA et al., 2007). Segundo 

Franco e Tavano 2008 as agenesias dentarias são mais frequentes na dentição 

permanente na área da fissura em comparação com os dentes supranumerários que 

são mais encontrados na dentição decídua 

Continuando nosso estudo, a terceira anomalia dentária mais frequente é 

a erupção ectópica (14.8%) apresentando o incisivo lateral e canino como dentes 

mais afetados na maxila, isto é confirmado pelos autores que tem relatado que os 

dentes mais acometidos na erupção ectópica são principalmente os incisivos laterais 

e caninos superiores que erupcionam no fundo de sulco vestibular, no palato ou na 

cavidade nasal (AKCAM et al., 2010; PARANAÍBA et al., 2013). Outros dentes 

acometidos por esta anomalia é o primeiro molar permanente superior, este se 
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desvia para mesial durante a irrupção e estimula a reabsorção prematura da raiz dos 

segundos molares decíduos. Pode ser reversível onde o primeiro molar superior 

irrompe espontaneamente na arcada dentaria, nos casos irreversíveis os primeiros 

molares permanecem retidos por cervical da coroa dos segundos molares decíduos 

(GARIB et al., 2010b). 

A quarta anomalia dentaria mais frequente em nosso estudo é a 

Microdontia (9.8%) onde o incisivo lateral do lado da fissura é o dente mais afetado; 

o que concorda com outros autores em que a microdontia é outra anomalia dentaria 

frequente, sendo o incisivo lateral do lado fissurado o mais afetado em comparação 

com o contralateral (AL JAMAL, HAZZAA, RAWASHDEH, 2010; SLAYTON et al., 

2003; RIBEIRO et al., 2003). Já no estudo de PEDRO et al. 2012 é descrita a 

possibilidade de que a microdontia do incisivo lateral superior no lado não fissurado 

seja a manifestação de uma fissura bilateral frustra. Existe uma associação entre as 

alterações de tamanho e numero dentário confirmada por vários autores como 

Baccetti 1998 e Garib et al. 2010a entre outros.  

Como quinta anomalia mais frequente temos a dilaceração radicular 

(8.3%) sendo os incisivos centrais e laterais superiores do lado da fissura os mais 

afetados; Jafarzadeh, Abbot 2007 definem a dilaceração como uma mudança na 

inclinação axial entre a coroa e a raiz de um dente, resultante da anomalia de 

desenvolvimento durante a odontogênese, sendo a anomalia mais encontrada no 

lado da fissura (PEREIRA, NISHIYAMA, PINTO, 2018). Por outro lado o estudo de 

Akcam et al. 201045 revelou dilaceração na região molar apenas no grupo de fissura 

labiopalatina unilateral esquerda (1,9%), sendo que está na faixa encontrada na 

população geral (HAMASHA et al. 2002). 

O estudo de Akcam 2010 encontrou taxas de 1,9 a 10 % de dentes 

supranumerários nos individuos com fissura labiopalatina, o que está de acordo com 

o nosso estudo onde os casos de dentes supranumerários, estavam presentes mais 

frequentemente na região de caninos superiores no lado da fissura (N=41; 2,8%). 

Houve um único caso de dente supranumerário em mandíbula, adjacente ao dente 

41 (0.1%); o que discrepa de Ribeiro et al. 2003, Tortora et al. 2008 que concluem 

que os dentes supranumerários, são o segundo tipo mais comum de anomalia 

dentaria nos indivíduos com FLP, e o incisivo lateral da área da fissura é o dente 

acometido com maior frequência. Existe associação entre agenesia dentaria e os 

dentes supranumerários em indivíduos com FLP e foi demostrada no estudo de 
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Kuchler et al. (2011), sendo que a manifestação conjunta dessas anomalias é rara 

na população geral.  

As anomalias dentarias de forma em indivíduos com fissura labiopalatina 

têm sido relatadas na literatura (RIBEIRO et al. 2003), já no estudo de Akcam et al. 

2010 tem sido encontradas este tipo de anomalia não só no lado da fissura, mas 

também no lado não fissurado, principalmente na região anterior, com maior 

frequência na fissura labiopalatina bilateral, o que concorda com nosso estudo, onde 

houve dentes conóides somente nos incisivos laterais superiores do lado da fissura 

e o contralateral (N=14; 1%). Encontrou-se também 3 dentes invaginados, nos 

dentes 22 e 11 no lado da fissura (0.2%).  Já Akcam et al. 2010, teve taxas mais 

altas de dentes invaginados (4,2 – 8,3%) na região anterior nos indivíduos com 

fissura labiopalatina unilateral. Encontramos dilaceração da coroa somente em 5 

dentes, todos nos incisivos centrais superiores (0.4%) adjacentes a fissura.  Já nos 

casos com taurodontia, os primeiros e segundos molares foram os dentes mais 

acometidos em nosso estudo, houve 13 molares na maxila (0.9%) e 6 molares em 

mandíbula (0.4%). Uma taxa baixa foi encontrada também por Akcam 201044 para 

taurodontia (1,9%) nos indivíduos com fissura labiopalatina unilateral sendo os 

dentes mais acometidos os molares superiores direito e esquerdo. No presente 

estudo dentes com radix estavam presentes somente em mandíbula (N=17; 1.2%), 

nos dentes 37, 46 e 47. Os dentes que apresentaram macrodontia em maxila foram 

4 (13, 23 e 11) (0.3%), e em mandíbula foram 6 (33, 34, 35, 43, 44, 45) (0.4%). 

Houve apenas um caso de dente invertido, presente no dente 25 (0.1%). 

Os dentes retidos estavam presentes na maioria de casos na maxila (2%) do que 

mandíbula (1.5%), sendo os caninos superiores os dentes mais acometidos e pré-

molares inferiores; no estudo de Akcam et al. 2010 mostrou-se uma taxa 

significativamente maior de impactação nas regiões anterior e de pré-molar no lado 

fissurado (1,9-29,2%). Tem sido relatado que os caninos superiores impactados 

frequentemente apresentam-se em conjunto com outras anormalidades dentárias 

geneticamente ligadas (BACCETTI, 1998). 

A transposição dentaria foi encontrada somente na maxila, entre os 

caninos e primeiros pré-molares no lado da fissura e o contralateral (0.7%). Segundo 

Shapira et al. (1989)58 a transposição dentaria é definida como uma outra forma de 

erupção ectópica, na qual um dente permanente se desenvolve e irrompe em uma 
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posição normalmente ocupada por outro dente permanente, sendo mais frequente 

entre o canino e o primeiro pré-molar superior (BURNETT, 1999). Esta é associada 

com a agenesia dentaria nos indivíduos com FLP, sendo a prevalência duas vezes 

maior que na população sem fissura (KUCHLER et al., 2011; TOLAROVÁ, 1987). Já 

os dentes com infraoclusão em nosso estudo estavam presentes somente em 

mandíbula, nos segundos pré-molares inferiores (1.1%) o que pode ter relação com 

outra ectopia comumente observada que é a disto-angulação dos germes dentários 

dos segundo pré-molares inferiores, que a sua vez pode ter relação com a agenesia 

do segundo pré-molar inferior homologo ou com a agenesia dos segundos pré-

molares superiores, que geralmente se autocorrige sem intervenções mas outros 

casos precisam de intervenção ortodôntica (SHALISH et al., 2002; GARIB et al., 

2009, 2010b). 

De acordo com o tipo de fissura, a fissura trans-forame bilateral apresenta 

mais anomalias dentárias (54.2%), seguido da fissura trans-forame esquerda 

(19.5%) e trans-forame direita (14.8%). Houve menor prevalência de anomalias 

dentárias nos casos com fissura pós-forame (5.5%), fissura pré-forame esquerda 

(3%), fissura pré-forame direita (2%) e fissura pré-forame bilateral (1%), o que 

concorda com a literatura já que múltiplas anomalias são significativamente mais 

comum com fissuras completas, e em particular, com a fissura labiopalatina 

completa unilateral esquerda. (RIBEIRO et al. 2003). 

No presente estudo encontramos que na fissura pós-forame, agenesia 

(1.7%) e giroversão (1.5%) foram as anomalias dentárias mais frequentes. Sem 

embargo Letra et al. 2007, encontrou maior prevalência de dentes 

impactados/retidos na fissura pós forame.  

Na fissura pré-forame bilateral, a giroversão (0.4%) foi a anomalia 

dentárias mais frequente. Na fissura pré-forame direita, giroversão (0.7%) e 

dilaceração radicular (0.4%) foi a anomalia dentárias mais frequente. O lado da 

fissura apresentou maior frequência de dentes com agenesia, microdontia e 

giroversão. Na fissura pré-forame esquerda, giroversão (1%), agenesia (0.8%) e 

dilaceração radicular (0.5%) foram as anomalias dentárias mais frequentes. O lado 

da fissura apresentou maior frequência de dentes com agenesia, microdontia, dente 

conóide, dente invaginado, dilaceração radicular, giroversão, erupção ectópica e 

dente retido. Na fissura trans-forame bilateral, a giroversão (14.7%), agenesia 
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(14.2%), erupção ectópica (8.4%) e microdontia (6.7%) foram as anomalias 

dentárias mais frequentes, já no estudo de Letra et al. 2007 nas fissuras trans 

forame unilateral e bilateral, fissura pré forame bilateral e fissura de palato a 

agenesia é a anomalia mais prevalente; e observou-se que a transposição dentaria é 

mais prevalente nos individuos com fissura trans forame bilateral e a unilateral 

esquerda acometendo os pré-molares superiores; no mesmo estudo encontraram 

que os caninos mandibulares são os dentes mais acometidos pela mal posição 

dentaria nos indivíduos com fissura trans forame bilateral. Na literatura não se 

encontram muitos estudos com que comparar estes resultados. 

Na fissura trans-forame direita, a giroversão (4.5%), agenesia (3.6%), 

erupção ectópica (2.1%) e dilaceração radicular (1.5%) foram as anomalias 

dentárias mais frequentes. O lado da fissura apresentou maior frequência de dentes 

com agenesia, supranumerário, microdontia, dilaceração radicular, giroversão, 

erupção ectópica e dente retido. Na fissura trans-forame esquerda, a giroversão 

(6%), agenesia (5.8%) e erupção ectópica (3.2%) foram as anomalias dentárias mais 

frequentes. O lado da fissura apresentou maior frequência de dentes com agenesia, 

supranumerário, microdontia, dilaceração radicular e giroversão. Já nos estudos de 

Sigcho 201385, os indivíduos com fissura trans-forame unilateral apresentaram uma 

maior taxa de agenesia (33%) e microdontia (17,2%) no lado fissurado, e no lado 

não fissurado as anomalias mais prevalentes foram agenesia (12%) e a infraoclusão 

(6.7%) seguida da distoangulação do segundo pré-molar inferior (5%). No estudo de 

Letra et al. 2007, a microdontia e os dentes supranumerários foram mais prevalentes 

no lado contralateral ao defeito na fissura trans forame esquerda. Os resultados 

variados na literatura podem ser explicados pela aplicação de critérios diferentes em 

diferentes estudos e pela falta de padronização dos dados (AKCAM et al. 2010). 

Além disso anteriores estudos avaliam diferentes tipos de fissuras em conjunto, ou 

que só avaliam a maxila e não consideram a mandíbula em suas pesquisas, também 

encontra-se vários estudos de indivíduos com fissura trans forame unilateral, e 

existem poucos estudos realizados com outro tipos de fissuras o que dificulta a 

comparação com o presente trabalho.  
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CONCLUSÃO: 

 

1. A prevalência de anomalias dentárias na amostra do presente estudo foi de 

24.2%. As anomalias dentarias encontradas são: giroversão (28,6%), agenesia 

(26.4%), erupção ectópica (14.8%), Microdontia (9.8%), dilaceração radicular (8.3%), 

retido (3,5%), dente supranumerário (2,9%), taurodontia (1,3%), infraoclusão (1,1%), 

dente conoide (1%), macrodontia (0,7%), transposição (0,7%), dilaceração da coroa 

(0,4%), dente invaginado (0,2%), radix (0,2%), dente invertido (0,1%). 

2. Os dentes da maxila foram os que mais apresentaram alguma anomalia dentária 

(19.9%) comparado a mandíbula (4.3%). 

3. A anomalia mais frequente na maxila foi a agenesia dentaria (21.8%), e a 

giroversão (20%), na mandíbula a anomalia mais frequente foi a giroversão (8,6%) e 

a agenesia (4,6%).  

4. Os dentes mais acometidos pela agenesia dentaria são os incisivos laterais no 

lado da fissura e os segundos pré-molares na mandíbula. Na giroversão dentaria os 

dentes mais acometidos foram os incisivos centrais e laterais superiores, além de 

caninos inferiores. 

5. De acordo com o tipo de fissura, a fissura trans-forame bilateral apresentou maior 

número de anomalias dentárias (54.2%) quando comparado com os outros tipos de 

fissura, sendo a giroversão a anomalia mais prevalente, e do mesmo modo em todos 

os outros tipos de fissura exceto na fissura pós forame onde foi a agenesia a 

anomalia de maior prevalência.  

6. Percebemos que a presença de múltiplas anomalias foi significativamente mais 

comum com fissuras completas, em particular, na fissura trans-forame bilateral 

seguida da fissura trans-forame unilateral esquerda. 
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