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RESUMO

Objetivo: Investigar a prevalência de fissura de palato submucosa associada à fissura labial, sua correlação com o gênero, tipo de 

fissura labial, sinais e sintomas apresentados. Métodos: Estudo baseado na coleta de dados de 132 pacientes com fissura labial con-

secutivos de um centro especializado em fissura labiopalatina, de ambos os gêneros, coletados pela mesma fonoaudióloga na primeira 

consulta do paciente no centro. Foram realizados palpação do palato duro, avaliação visual do palato mole e úvula e questionário aos 

pacientes ou responsáveis sobre a presença de sintomas associados. Resultados: Da amostra total investigada, a maioria dos pacientes 

era do gênero masculino e apresentava fissura de lábio unilateral esquerda. Onze por cento dos casos apresentavam sinais de fissura 

submucosa. Dentre eles, a ocorrência de refluxo nasal foi encontrada em alguns casos (21%), histórico de otite em metade dos casos e 

nenhum deles apresentava fala com sinais de hipernasalidade. Conclusão: Onze por cento dos pacientes com fissura labial apresentam 

sinais de fissura de palato submucosa, sendo sua prevalência maior no gênero masculino e na fissura labial do tipo unilateral esquerda.

Descritores: Fenda labial; Fissura palatina/diagnóstico; Fissura palatina/patologia; Fissura palatina/fisiopatologia; Anormalidades 

congênitas; Sinais e sintomas

INTRODUÇÃO 

A fissura de palato submucosa (FPSM) é um tipo de mal-
formação congênita que pode apresentar-se de forma isolada, 
associada à fissura labial ou associada a síndromes(1,2).

A prevalência da FPSM varia de 1/1200 a 1/2500 nascidos 
e independe de fatores étnico-geográficos. No entanto, alguns 
autores ressaltam que diferenças nos valores de prevalência 
da FPSM na população podem ser atribuídas a características 
da amostra selecionada e critérios utilizados em cada estudo 
para o diagnóstico da FPSM(3-5).

 As fissuras labiais com ou sem envolvimento do palato, 
apresentam prevalência de 1/600 recém nascidos(6,7). Enquanto 
estudos verificaram prevalência de 12% e 13% de FPSM em 
casos com fissura labial (FL)(2,8), verificou-se em investigação 
de pacientes com FPSM, que dos 75 indivíduos com FPSM 

analisados, 25% tinham associação com a fissura labial (FL)(9).
Em relação ao diagnóstico da FPSM, este é feito por meio 

de inspeção intra-oral para a busca de sinais clássicos que 
identificam a FPSM: úvula bífida, diástase da musculatura 
velar na linha média e chanfradura óssea na borda posterior 
do palato duro(8,10). Entretanto, estas características podem 
apresentar-se de forma associada ou não, sendo indispensável 
para o diagnóstico da FPSM, a presença de diástase muscular 
no palato mole(11).

Apesar de haver sinais característicos da FPSM, a difi-
culdade de sua identificação logo ao nascimento leva muitas 
vezes ao diagnóstico tardio, em geral realizado quando há o 
aparecimento de sintomas evidentes de disfunção velofaríngea 
(DVF)(12). No entanto, é sabido que este fato pode ser evitado 
e que condutas adequadas podem ser adotadas, quando o 
diagnóstico precoce é realizado. Por essas razões, torna-se 
essencial a divulgação dos sinais e sintomas da FPSM a fono-
audiólogos, médicos e dentistas, para facilitação do diagnóstico 
precoce. Assim, é possível o acompanhamento das doenças 
da orelha média, das alterações da fala decorrentes da DVF e 
do cuidado na indicação de adenoidectomia. Casos assinto-
máticos de FPSM, muitas vezes tornam-se sintomáticos após 
a realização de adenoidectomia, por levar a uma DVF, o que 
pode ser desfavorável ao indivíduo(2,12-15). Portanto, a indicação 
nestes casos deve levar em conta critérios específicos(11,12,16).

Embora a grande maioria dos casos de FPSM seja assin-
tomática, o fonoaudiólogo deve acompanhar os bebês com 
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diagnóstico de FPSM até que seja possível avaliar a presença de 
DVF e, caso necessário, intervir a tempo, definindo a conduta 
necessária. Para os casos sintomáticos, aponta-se a alteração 
anatômica como fator causal para a DVF, a qual pode vir a 
gerar dificuldades alimentares, auditivas e de fala(2,5,10,12,17,18).

Dentre as alterações alimentares estão a presença de refluxo 
nasal de alimentos durante a deglutição e o tempo de mamada 
prolongada acima de 40 minutos, devido à fraca pressão intra-
oral negativa durante a sucção(15,19).

Com relação à audição, há uma predisposição a otites 
médias crônicas, que trazem o risco de perdas auditivas, 
principalmente do tipo condutiva. Estas alterações auditivas, 
comuns em indivíduos com fissura de palato, estão associadas 
ao mau funcionamento da tuba auditiva(2,12,15,18,20).

A ineficiência do fechamento tubário deve-se à deficiência 
do músculo tensor do véu palatino. A alteração condutiva pode 
prejudicar tanto a acuidade, quanto a percepção auditiva, e é 
um dos fatores predisponentes a alterações na fala(16,21).

A fala na FPSM sintomática é caracterizada por hiper-
nasalidade(12), manifestação mais frequente da DVF na fala, 
associada ao escape de ar nasal e à fraca pressão intra-oral em 
plosivos e fricativos(14,22).

Para os casos sintomáticos, existe a necessidade de uma 
correção cirúrgica (palatoplastia) das estruturas palatinas, 
fonoterapia e/ou utilização de prótese de palato(12,17,23).

Para os casos com indicação cirúrgica, estudos demonstra-
ram resultados eficazes em relação à fala, ressonância e função 
velofaríngea (FVF), quando realizada intervenção precoce em 
indivíduos com FPSM(9).

A fonoterapia é indicada em casos que apresentam dis-
túrbios compensatórios como golpes de glote e fricativas 
faríngeas. Em estudos realizados com o objetivo de levantar 
a ocorrência de indicação de cirurgia de palato na população 
atendida no Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofa-
ciais da Universidade de São Paulo (HRAC-USP), dos 1.267 
casos com diagnóstico de FPSM, 49% eram sintomáticos, e 
destes, em 57% a conduta indicada foi a fonoterapia, visando 
a melhora da inteligibilidade de fala. Neste mesmo estudo, 
entre os casos que foram indicados para adaptação de prótese 
de palato (2%), metade relacionava-se a quadros sindrômicos, 
sendo a Síndrome Velocardiofacial a mais frequente(17).

Como não existem muitos estudos acerca da incidência 
de FPSM associada à fissura labial e pelo fato de, na prática 
clínica, ser observada ocorrência desta associação de forma 
considerável, acredita-se que a definição da prevalência desta 
condição poderá alertar outros profissionais da saúde a reali-
zarem um exame intra-oral minucioso em todos os casos com 
FL. Assim, estes casos poderão ser acompanhados e a defi-
nição de conduta estabelecida o mais precocemente possível, 
evitando intervenções tardias e prognóstico desfavorável ao 
indivíduo com FPSM.

Por saber que a FPSM apresenta prevalência de 0,4% a 
0,83% nascimentos, que a úvula bífida, importante marcador 
para FPSM tem prevalência de 1,25% entre caucasóides e 0,4% 
entre negróides e que acometem 0,16% dos nascidos, torna-se 
então plausível a verificação da prevalência, também de FPSM 
associada à FL, para que se torne rotineira a inspeção intra-oral 
em indivíduos que aparentemente apresentam somente FL(6,7).

De acordo com nossa experiência clínica e relatos da 
literatura, espera-se encontrar entre os casos de FL, por volta 
de 10% com FPSM associada, número este que consideramos 
expressivo, tendo em vista que, em geral, não são diagnosti-
cados precocemente(2).

Acredita-se que neste estudo será encontrada maior ocor-
rência de FPSM em indivíduos do gênero masculino, embora 
a FPSM possa ser considerada um subtipo de fissura de palato 
e, portanto, mais frequente no gênero feminino. Nosso argu-
mento para sustentar essa hipótese é que o estudo abordará 
apenas casos com FL, que tem maior ocorrência no gênero 
masculino (2:1).

Os objetivos deste estudo foram identificar a prevalência 
de fissura submucosa em pacientes com fissura labial isolada, 
recebidos para triagem no Centro de Tratamento e Reabilita-
ção de Fissuras Labiopalatais e Deformidades Craniofaciais 
(Centrare), analisar se há relação entre o gênero e a prevalência 
de FPSM, pesquisar se há associação entre FPSM e o tipo de 
fissura labial, identificar os sinais mais frequentes apresentados 
nos pacientes com FPSM e verificar se há sintomas da DVF 
nos casos com FPSM.

MÉTODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais 
e do Hospital Baleia (CAAE 0092.0.213.000-08).

Neste estudo foram analisados os dados de todos os pa-
cientes do Centro de Tratamento e Reabilitação de Fissuras 
Labiopalatais e Deformidades Craniofaciais (Centrare – PUC 
Minas/ Hospital da Baleia), atendidos entre os meses de feve-
reiro de 2008 e março de 2009. Foram incluídos todos os pa-
cientes que apresentavam diagnóstico de fissura labial do tipo 
pré-forame incisivo uni ou bilateral, segundo a classificação de 
Spina(24), independente de idade e gênero. Como o objetivo era 
investigar a presença de fissura de palato submucosa, foram 
excluídos os casos que apresentavam fissura de palato aberta, 
mesmo que incompleta, e também os casos sindrômicos, com 
alterações neurológicas ou quaisquer outras más formações 
craniofaciais associadas.

Todos os incluídos na pesquisa haviam sido avaliados pela 
mesma fonoaudióloga, uma das pesquisadoras deste estudo, 
que rotineiramente realiza a inspeção clínica intra-oral em 
todos os pacientes com fissura labial. Esta avaliação abrange 
a palpação do palato, para identificação de chanfradura óssea, 
e a visualização do palato mole e úvula durante a emissão da 
vogal /a/ ou do reflexo de vômito, para investigação da pre-
sença de diástase muscular e úvula bífida ou sulcada, sinais 
da presença de FPSM.

Foram também analisados os dados coletados com os 
pais ou acompanhantes, no caso de bebês e crianças, e com 
os próprios pacientes adolescentes e adultos sobre a presença 
de sintomas que poderiam ser decorrentes de DVF, como 
a dificuldade para manter o aleitamento no seio materno, a 
presença de refluxo nasal de alimentos durante a deglutição, 
o histórico de otite média, e a fala com hipernasalidade e 
distúrbio articulatório compensatório.

Os dados coletados foram registrados em protocolo de-
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senvolvido especificamente para este estudo (Anexo 1), con-
tendo as iniciais do nome dos pacientes, idade, gênero, sinais 
característicos de FPSM, tais como: úvula bífida, sulcada ou 
hipoplásica, diástase muscular e chanfradura óssea; e sintomas 
de DVF, como sucção, refluxo nasal, otites médias e fala, nos 
pacientes acima de 18 meses.

O cálculo da prevalência foi realizado a partir da proporção 
de casos com sinais de fissura de palato submucosa encontra-
dos na população de pacientes do Centro com fissura labial, 
atendidos no período estudado. As variáveis investigadas foram 
analisadas por meio do teste Qui-quadrado de Pearson (x2) e 
teste Qui-quadrado exato, ambos com nível de significância 
de 5%.

RESULTADOS

No período de fevereiro de 2008 a março de 2009, foram 
atendidos no Centrare 132 pacientes com diagnóstico de fis-
sura pré-forame incisivo. Destes pacientes, 14 (11%) foram 
diagnosticados como apresentando FPSM associada à fissura 
labial (Figura 1), ou seja, para cada 100 pacientes com fissura 
labial, encontrou-se uma prevalência de 11 casos com fissura 
de palato submucosa associada.

As variáveis analisadas: gênero e idade do paciente, o 
tipo de fissura pré-forame, a existência de alteração no palato 
duro e/ou mole e a presença de sintomas como refluxo nasal 
de alimentos, otites, alterações de fala e tempo de aleitamento 
no seio materno, serão descritas a seguir.

Em relação ao gênero, do total de pacientes analisados, 
69 (52%) eram do gênero masculino e 63 (48%) do feminino. 
Dos 69 pacientes do gênero masculino, dez (14%) foram diag-
nosticados com FPSM associada à FL. Das 63 pacientes do 
gênero feminino, quatro (6%) apresentaram associação com a 
FPSM (Tabela 1). Ao se considerar apenas os 14 pacientes com 
FPSM associada à FL, dez (71%) eram do gênero masculino 
e quatro (29%) do gênero feminino (Tabela 1).

O teste aplicado não revelou resultado significativo quanto 
à prevalência de um dos gêneros sobre os grupos de indivíduos 
com e sem a associação da FPSM e FL.

No momento da avaliação, os pacientes apresentavam 
idade entre 28 dias e 38 anos, com média de oito anos (DP=7 
anos). Quando analisados apenas os pacientes com FPSM, a 
média e o desvio padrão se mantiveram os mesmos (Tabela 2).

Em relação ao tipo de fissura pré-forame, na amostra total 
analisada, a fissura pré-forame incisivo do tipo unilateral à 
esquerda e incompleta foi a mais prevalente (Tabela 3). Dos 
14 casos com FPSM, 11 pacientes (79%) apresentavam fis-

Tabela 1. Distribuição dos pacientes com fissura labial segundo o 
gênero e o grupo

Tipo de fissura (Grupo)

Gênero
Total

n (%)
Feminino 

n (%)

Masculino 

n (%)

Fissura labial com submucosa 

(FPSM)
4 (6,4) 10 (14,5) 14 (10,6)

Fissura labial sem submucosa 

(FP)
59 (93,7) 59 (85,5) 118 (89,4)

Total 63 69 132

X2=2,30; p=0,129

Teste Qui-quadrado (p≤0,05)

Figura 1. Fissura pré-forame unilateral esquerda operada (1), associa-
da à fissura de palato submucosa com dois sinais clínicos: chanfradura 
óssea (2) e diástase muscular (3)

Tabela 2. Caracterização da idade dos indivíduos portadores de fis-
sura de palato submucosa

Dados Dias Anos

Mínimo de dias 115 0

Máximo de dias 6201 19

Média de dias 2857 8

DP 2214 7

Mediana 2833 6,5

Legenda: DP = desvio-padrão

Tabela 3. Distribuição dos pacientes com fissura labial segundo o grupo e a subclassificação da fissura

Tipo de fissura Subclassificação n (%) Qui-quadrado

Fissura labial com submucosa (FPSM)

Uni-lateral esquerda 10 (71,4)
x2=9,57 

p=0,008*
Uni-lateral direita 1 (7,1)

Bilateral 3 (21,4)

Fissura labial sem submucosa (FP)

Uni-lateral esquerda 70 (59,3)
x2=43,19 

p<0,0005
Uni-lateral direita 36 (30,5)

Bilateral 12 (10,2)

* Restrição do teste: Todas as células têm valores esperados menores do que 5
Teste Qui-quadrado exato (X2=9,57; p=0,006)
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sura pré-forame do tipo unilateral, sendo 10 à esquerda e 1 
à direita e 3 (21%) apresentavam fissura pré-forame do tipo 
bilateral (Tabela 3).

Os testes aplicados mostraram resultados significativos 
quanto à subclassificação das fissuras, no grupo de indivíduos 
com associação das FPSM e FL, o que justifica assumir que 
há distribuição heterogênea neste grupo, assim como entre os 
indivíduos com FL isolada.

Dos 14 pacientes com sinais de FPSM, 11 deles (79%), 
apresentavam chanfradura óssea na borda posterior do palato 
duro e 13 (93%) apresentavam alterações no palato mole, sendo 
11 com diástase muscular, nove com úvula bífida, dois com 
úvula sulcada e um com a úvula alargada (Figura 2). Entre 
esses, foi possível observar a presença da tríade clássica em 
oito indivíduos (57%).

Quanto à presença de sintomas que poderiam ser decorren-
tes da DVF, dos 14 pacientes com FPSM, três (21%) relataram 
a ocorrência de refluxo nasal de alimentos durante a deglutição 
e sete (50%) apresentaram histórico de otite média. Não houve 
nenhum caso com alterações de fala como hipernasalidade ou 
distúrbio articulatório compensatório.

Sobre a amamentação no seio materno, do total de pacien-
tes investigados, 19 (14%) não foram amamentados no seio 
materno e 44 (33%) foram amamentados durante pelo menos 
seis meses de idade. Dos pacientes com FPSM, três (21%) 
não foram amamentados e apenas outros três (21%) foram 
amamentados até pelo menos seis meses. 

DISCUSSÃO

No presente estudo encontrou-se prevalência de 11% de 
fissura de FPSM em pacientes com diagnóstico de fissura pré-
forame incisivo. Esta prevalência é semelhante a estudos ante-
riores, de indivíduos com as duas malformações associadas(2,8). 

Quanto ao gênero, tanto em relação à amostra total de 
indivíduos deste trabalho, quanto ao grupo de pacientes diag-
nosticados com FPSM, houve predomínio de pacientes do 
gênero masculino. Outros autores também obtiveram resul-
tados similares em pacientes com FPSM(12,25,26). Sabendo-se 
que a fissura palatina é mais frequente no gênero feminino 
e que a FPSM é um subtipo de fissura palatina, poder-se-ia 
esperar maior prevalência do gênero feminino. Nosso achado 
de prevalência no gênero masculino pode ser justificado pelo 
fato de que nossa análise se limitou aos pacientes portadores de 

fissura labial que, de acordo com a literatura, é mais prevalente 
no gênero masculino(12,25,26).

O fato de os pacientes com FPSM, neste trabalho, terem 
sido diagnosticados em média aos oito anos de idade, con-
firma que este diagnóstico ainda tem sido tardio para muitos 
pacientes(12). Tal fato pode ser justificado por estes pacientes 
serem, até o momento, assintomáticos em relação à DVF. De 
acordo com outros pesquisadores, a identificação precoce da 
FPSM é importante para que o paciente e sua família recebam 
orientações e sejam monitorados quanto à presença de sinais 
e sintomas de DVF(12,26-28). Há necessidade da disseminação 
do conhecimento sobre os sinais da FPSM, entre acadêmicos 
e profissionais da área da saúde para propiciar sua detecção 
precoce e o acompanhamento de tais casos.

Nesta pesquisa, a ausência de sintomas característicos de 
DVF em pacientes com diagnóstico de FPSM, contrapõe-se a 
outros estudos da literatura, cujos valores oscilam entre 20% 
e 98% de casos de FPSM sintomáticos, cuja manifestação 
mais evidente é a hipernasalidade(12,14,27,29). A diferença entre 
o presente estudo e os demais é que os pacientes procuraram 
o serviço especializado devido à presença da fissura labial. 
O mesmo não ocorre nos casos em que a FPSM se manifesta 
de forma isolada, em que os pacientes só procuram o serviço 
quando apresentam sintomas de DVF, como a hipernasalidade. 
O estudo que mostra 98% de casos sintomáticos foi realizado 
a partir de casos em fonoterapia(29). Deve-se ressaltar que a 
forma utilizada para a identificação da hipernasalidade foi a 
avaliação perceptiva. Estudo comparando as avaliações clínicas 
e instrumentais em pacientes com fissura de palato submucosa 
assintomática ressaltou a importância do uso combinado de 
métodos perceptivos e instrumentais e o acompanhamento 
criterioso e periódico dos casos nos quais a avaliação ins-
trumental mostra sinais de DVF, independente da avaliação 
clínica(28). Vale ainda lembrar que devido à idade, alguns dos 
pacientes do presente estudo não haviam desenvolvido a fala no 
momento da coleta dos dados, o que não permitiu a avaliação 
da ressonância oronasal. 

De acordo com a literatura(10,19), entre as alterações ali-
mentares relacionadas à DVF, em casos com FPSM, pode-se 
encontrar o refluxo nasal de alimentos durante a deglutição, 
manifestação encontrada em 21% dos pacientes com FPSM 
analisados nesta pesquisa.

No que diz respeito à presença de otite média, metade dos 
pesquisados relataram este sintoma. Esta informação corrobora 
a literatura que relaciona a ocorrência de otites médias ao mau 
funcionamento da tuba auditiva e à deficiência do músculo 
tensor do véu palatino. A FPSM é apontada como indicador 
de otites médias agudas graves e de efusão recorrentes, o que 
torna a intervenção clínica indispensável à saúde auditiva do 
indivíduo(2,3,18,21). 

Quanto à amamentação no seio materno, uma pequena 
parcela dos pacientes com FPSM associadas à FL, foi ama-
mentada até pelo menos seis meses de idade no seio materno. 
A justificativa mais frequente para a amamentação com dura-
ção inferior a seis meses foi a retirada do seio materno após a 
primeira intervenção cirúrgica, a queiloplastia. Em um estudo 
recente, metade das crianças diagnosticadas com algum tipo 
de fissura tinham em sua dieta a presença do leite materno(25). 

Figura 2. Caracterização dos sinais presentes nos indivíduos com 
fissura de palato submucosa
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Visto que ainda há falta de conhecimento familiar sobre a 
primeira opção de alimentação, o leite materno, os resultados 
encontrados denotam a importância da divulgação dos be-
nefícios decorrentes do aleitamento materno, assim como a 
necessidade de orientações individualizadas às famílias, quanto 
a posturas e facilitações adotadas para ingestão satisfatória do 
alimento em bebês fissurados(25,30). 

Observou-se que a tríade clássica(11) da FPSM foi en-
contrada na maioria dos pacientes, resultado esse similar ao 
encontrado em outros estudos (27,28).

Na presente investigação, o tipo de fissura labial mais 
prevalente foi a fissura pré-forame unilateral à esquerda in-
completa, o que comprova os achados de outros autores(24,26). 

Tendo em vista os resultados obtidos neste estudo, observa-
se a necessidade da divulgação do conhecimento sobre os 

sinais e sintomas presentes na FPSM aos profissionais da área 
da saúde, a fim de propiciar o diagnóstico precoce, acompa-
nhamento e orientações familiares e a intervenção cirúrgica a 
tempo, quando necessária.

CONCLUSÃO

A partir deste estudo obteve-se uma prevalência de 11% 
de FPSM em pacientes com fissura labial, sendo esta preva-
lência maior no gênero masculino e na fissura labial do tipo 
unilateral esquerda.

A maioria dos casos apresentava a tríade clássica da FPSM, 
caracterizada pela presença de chanfradura óssea, diástase 
muscular e úvula bífida e nenhum dos pacientes com FPSM 
deste estudo apresentava hipernasalidade.

ABSTRACT

Purpose: To investigate the prevalence of submucous cleft palate associated with cleft lip, and its correlation with gender, type of cleft 

lip, signs and symptoms. Methods: Study based on the data of 132 consecutive patients with cleft lip at a specialized cleft lip and 

palate center, of both genders, collected by the same speech-language pathologist during the patients’ first consultation at the center. 

Palpation of the hard palate, visual assessment of the soft palate and uvula, and an interview with patients or their parents regarding 

the presence of associated symptoms were performed. Results: From the total sample, most patients were male and had left-sided 

cleft lip. Eleven percent of the cases presented signs of submucous cleft palate. Among them, nasal reflux was found in some cases 

(21%), history of otitis in half of the subjects, and none of them presented speech with hypernasality signs. Conclusion: Eleven per-

cent of the patients with cleft lip presented signs of submucous cleft palate, with higher prevalence in males and in left-sided cleft lip.

Keywords: Cleft lip; Cleft palate/diagnosis; Cleft palate/pathology; Cleft palate/physiopathology; Congenital abnormalities; Signs 

and symptoms
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