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RESUMO 

Objetivo: Avaliar se a presença de fissuras labiopalatinas (FLP) está associada à ausência de 

aleitamento materno (AM). 

Métodos: Para esta revisão sistemática, a estratégia de busca foi realizada nas bases PubMed, 

Scopus, Web of Science, Chochrane Library, LILACS, BBO, Embase e na literatura cinzenta. 

Foram selecionados estudos observacionais que avaliaram o AM associado às FLP. O risco de viés 

foi analisado de acordo com Newcastle-Ottawa Scale. Para meta-análise, considerou-se a ocorrência 

de AM em relação à ocorrência FLP, e ao tipo de FLP (fissura palatina com e sem envolvimento de 

lábio, respectivamente, FLP e FP; e fissura labial (FL)). Avaliou-se ainda a associação entre o tipo 

de FLP e a presença de desafios no AM.  

Resultados: 6883 estudos foram identificados, 29 foram incluídos na revisão qualitativa e 9 na 

meta-análise. O risco de viés foi moderado e alto para a maioria dos estudos (n= 26). Observou-se 

associação significativa entre a presença de FLP e ausência de AM (OR=18,08; IC95% 7,09-46,09). 

Ainda, houve maior frequência de desafios relacionados ao AM e ausência de AM entre indivíduos 

com FP e FLP do que indivíduos com FL (OR=13,55; IC95% 4,91-37,43 e OR=5,93; IC95% 4,30-

8,16 respectivamente). A certeza da evidência foi baixa ou muito baixa para todas as análises. 

Conclusão: Indivíduos com FLP apresentaram menor frequência de AM em relação aos indivíduos 

sem FLP. Tanto ao tipo de fissura, as fissura com envolvimento palatino apresentaram menor 

frequência de AM e tiveram maiores desafios relacionados ao AM quando comparados àqueles com 

envolvimento somente do lábio.  

 

Palavras-chave: Fissura Palatina, Fenda Labial, Aleitamento Materno. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the association between the presence of cleft lip and palate (CLP) and the 

absence of breastfeeding (BF). 

Methods: For this systematic review, the search strategy was performed in PubMed, Scopus, Web 

of Science, Chochrane Library, LILACS, BBO, Embase and in the gray literature. Observational 

studies that evaluated BF associated with CLP were selected. The risk of bias was analyzed 

according to Newcastle-Ottawa Scale. For the random-effects meta-analysis, the frequency of BF 

was considered in relation to the presence or absence of OFC, as well as the type of CLP (cleft 

palate with and without involvement of lip – CLP and CP, respectively – and cleft lip – CL). The 

association between the cleft type and BF’ challenges was also evaluated.  

Results: a total of 6883 studies were identified, 29 were included in the qualitative review, and 9 in 

the meta-analysis. The risk of bias was moderate and high in most studies (n=26). There was a 

significant association between the absence of BF (OR=18.08; 95%CI 7.09-46.09) and the presence 

of CLP. Individuals with CP and CLP had a lower frequency of BF (OR=5.93; 95%CI 4.30-8.16), 

and a higher frequency of challenges in BF (OR=13.55; 95%CI 4 .91-37.43) in relation to 

individuals with CL. The certainty of the evidence was low to very low in all analysis. 

Conclusion: Individuals with CLP had a lower frequency of BF compared to individuals without 

CLP. Individuals with cleft palate involvement had a lower frequency of BF and presented more 

challenges to perform BF compared to those with only lip involvement.  

 

Key Words: Cleft Palate, Cleft Lip, Breast Feeding.
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que crianças sejam amamentadas de 

forma exclusiva até os primeiros seis meses de vida. O leite materno é considerado o alimento ideal 

para as crianças, uma vez que é seguro, contém anticorpos que auxiliam na proteção contra doenças 

comuns da infância, e provê toda a energia e nutrientes necessários nos primeiros meses de vida. 1 

Em termos de saúde bucal, o aleitamento materno (AM) mostra-se como um fator de proteção 

contra má-oclusão dentária 2 e cárie na primeira infância quando realizado até o primeiro ano de 

vida. 3 Ademais, o AM está associado ao consumo reduzido de alimentos ultra processados, 4 que 

por sua vez, está associado a menor experiência de cárie. 5 

 Durante a amamentação, os lábios do bebê encostam no seio materno, selando a 

cavidade oral anteriormente; o palato mole eleva-se para entrar em contato com as paredes da 

faringe, selando a cavidade oral posteriormente. Conforme a língua e a mandíbula movimentam-se 

durante a sucção, a cavidade oral aumenta em tamanho, gerando uma pressão negativa, permitindo 

a saída do leite materno. 6 Devido às alterações anatômicas, desafios em relação ao AM são 

frequentes entre crianças acometidas pelas Fissuras Labiopalatinas (FLP), uma vez que, apresentam 

dificuldades no isolamento labial (selamento anterior) e no isolamento do palato mole em contato 

com as paredes da faringe (selamento posterior) e em gerar pressão na cavidade oral. Além disso, 

podem apresentar regurgitação nasal, ingestão excessiva de ar, ingestão inadequada de leite, fadiga 

e tempo excessivo para amamentação. 7 

As FLP são as malformações congênitas craniofaciais mais comuns, estima-se a prevalência 

de 9,92 a cada 10.000 crianças nascidas no mundo. 8 Essas alterações podem ser classificadas pelos 

tecidos acometidos em três grupos principais: fissura labial isolada (FL), fissura labial com fissura 

palatina (também conhecida por fissura labiopalatina, (FLP) e fissura palatina isolada (FP). 9  

Tem sido relatado que indivíduos com FLP apresentam maior prevalência de cárie dentária 

em relação àqueles sem FLP. 10 A cárie dentária é uma doença de etiologia multifatorial e 

atualmente, sabe-se o papel dos hábitos alimentares nocivos, como o alto consumo do açúcar, na 

etiologia da mesma. 11 As dificuldades em se realizar o AM e a necessidade de ganho de peso, tanto 

para um crescimento saudável, quanto para a realização de cirurgias reparadoras, podem levar a um 

desmame e a uma introdução de uma dieta cariogênica precocemente, havendo adição de açúcar nas 

mamadeiras para aumentar a oferta calórica, bem como a oferta de fórmulas lácteas 

industrializadas, que também são ricas em açúcares, 12-14 e quando agregados aos hábitos 

inadequados de higiene bucal – também prevalentes entre indivíduos com FLP – 15  predispõem à 

ocorrência da cárie dentária na primeira infância. 



 

6 
 

Estima-se que globalmente somente 40% das crianças são amamentadas exclusivamente. 16 

No entanto, as informações quanto crianças com FLP são limitadas. Sabendo-se disso, da 

importância do aleitamento materno e conhecendo-se as dificuldades de alimentação inerentes às 

FLP, o objetivo deste estudo de revisão sistemática foi avaliar a associação entre FLP e AM. Como 

desfecho secundário, avaliou-se a associação entre os diferentes tipos de FLP e AM, e a presença de 

desafios durante a amamentação. 

 

 

2 METODOLOGIA 

 

2.1 PROTOCOLO E REGISTRO 

 

Este estudo foi registrado na base internacional de registros de protocolos de revisões 

sistemáticas PROSPERO, 17 sob número de registro CRD42021270421 e reportado de acordo com 

a proposta PRISMA 2020. 18 Sua condução se deu entre outubro de 2021 a julho de 2022. 

 

2.2 FONTES DE INFORMAÇÃO E ESTRATÉGIA DE BUSCA 

 

A formulação da pergunta de pesquisa se deu conforme o acrônimo PECO (P para 

população ou problema; E para exposição; C para Controle; O para outcome ou, desfecho – em 

português –, no qual definiu-se: População como crianças e adolescentes; Exposição como FLP; 

Controle como indivíduos sem FLP; e Outcome como AM. A estratégia de busca foi desenvolvida e 

adaptada para as seguintes bases de dados: PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library, 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Embase e Bibliografia 

Brasileira de Odontologia (BBO). A busca foi realizada por quatro pesquisadores (LBO, GFS, TC e 

JFS) entre 01/09/2021 e 02/09/2021, sendo a mesma atualizada em 21/03/2022. 

Foram definidos o vocabulário controlado – MeSH terms - e os termos livres a partir dos 

conceitos “problema” (AM) e exposição (FLP) da pergunta de pesquisa. O vocabulário controlado 

relacionado ao problema incluiu “breast feeding”, “breast”, “feeding behavior”, “milk, human”, 

“feeding methods”, “bottle feeding”, “food, formulated” e “infant formula” e os termos livres 

incluíram “feeding”, "breast milk feeding", “breastfeeding” “breastfed”, "feeding difficulties", 

“nutrition” e "breast milk". Para a exposição, os mesh terms utilizados foram “cleft lip” e “cleft 

palate” e os termos livres “oral cleft", “orofacial cleft" “clp”, “nsclp”, “nonsyndromic cleft", 

"nonsyndromic cleft lip with or without cleft palate" e "non-syndromic oral cleft". 



 

7 
 

O conjunto de termos para cada um dos conceitos foi combinado com o operador booleano 

“OR”. Os conceitos foram combinados entre si com o operador booleano “AND”. Não se 

estabeleceu restrição de língua ou tempo de publicação.  

A pesquisa na literatura cinzenta foi realizada nas bases de dados Google Acadêmico, no 

Catálogo de Teses e Dissertações CAPES, na Biblioteca Digital de Teses e Dissertações da 

Universidade Federal do Paraná (UFPR) e na Biblioteca Digital de Teses e Dissertações da 

Universidade de São Paulo (USP).  

 

2.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Os critérios de elegibilidade compreenderam o tipo de estudo, participantes, exposição e 

desfecho.  

Foram incluídos estudos observacionais do tipo coorte, transversal e caso-controle que 

avaliassem a associação entre: a presença ou ausência de FLP e AM, os tipos de FLP e AM, e os 

tipos de FLP e desafios no AM. Incluiu-se estudos com indivíduos de todas as faixas etárias. 

Em relação aos critérios de exclusão, foram excluídos ensaios clínicos, cartas editoriais, 

estudos piloto, relatos de caso, revisões de literatura, estudos in vitro, experimentos em animais e 

séries de casos. Além disso, excluiu-se estudos que incluíram indivíduos com FLP associadas a 

síndromes. Estudos que avaliaram outros tipos de aleitamento que não o AM também foram 

excluídos. 

 

2.4 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

As referências identificadas por meio da estratégia de busca foram exportadas para o 

software gerenciador de referências EndNote X9® (Clarivate Analytics, EUA). Primeiramente, os 

estudos duplicados foram identificados e removidos. Em seguida, quatro pesquisadores treinados e 

independentes realizaram a seleção dos estudos em dois passos: análise dos títulos e resumos e 

análise dos textos completos. 

 

2.5 PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

 

Os dados dos estudos foram coletados utilizando-se uma ficha de extração de dados 

previamente estruturada contendo informações sobre a autoria, ano de publicação, desenho de 

estudo, país, número de participantes total, tipo de fissura avaliado, número de participantes por 

grupo, porcentagem de participantes do sexo masculino, idade média dos participantes, local de 
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recrutamento, método de obtenção dos dados, calibração dos examinadores, critérios de exclusão, e 

pareamento. 

 

2.6 AVALIAÇÃO DO RISCO DE VIÉS 

 

O risco de viés dos estudos foi analisado por meio da Newcastle-Ottawa Scale (NOS) 19 para 

estudos caso-controle e coorte. Para estudos transversais, utilizou-se a NOS adaptada. 19, 20 A escala 

é composta por 8 itens divididos em três domínios: seleção (4 itens), comparabilidade (1 item) e 

exposição para estudos caso-controle ou desfecho para estudos coorte e transversais (3 itens). Um 

sistema de estrelas é utilizado para avaliar a qualidade do estudo, de modo que cada um dos itens 

dos domínios seleção e exposição/desfecho possa contabilizar uma estrela, e o item do domínio 

comparabilidade possa contabilizar até duas estrelas. A pontuação total da escala pode variar de 0 a 

9 estrelas. 21 Com base na pontuação atribuída, os estudos foram classificados como alto risco de 

viés (0 a 3 pontos), moderado risco de viés (4 a 6 pontos) e baixo risco de viés (≥ 7 pontos). Essa 

etapa foi realizada por quatro examinadores treinados, de forma independentes e, em caso de 

discrepâncias, estabeleceu-se um consenso entre os examinadores. 

 

2.7 MEDIDAS DE SUMARIZAÇÃO, SÍNTESE DOS RESULTADOS E META- 

ANÁLISE 

 

Para as meta-análises, utilizou-se as variáveis de exposição e desfecho como dicotômicas, 

considerando as frequências de indivíduos que não receberam AM em relação à presença e aos tipos 

de FLP. Foram incluídos na meta-análise estudos classificados como moderado e baixo risco de 

viés (≥4 estrelas).  

As frequências de indivíduos que não receberam AM foram computadas como eventos. 

Comparações foram realizadas considerando as seguintes exposições e/ou fenótipos: presença e 

ausência de FLP, tipos de fissura (FP e FLP em relação a FL). 

O desfecho foi analisado como variável dicotômica (presença ou ausência de AM) pelo 

método Mantel-Haenszel. O modelo de análise utilizado foi o de efeitos randômicos, visto que os 

estudos incluídos foram conduzidos em condições e amostras distintas entre si. 22 A odds ratio (OR) 

para associação entre as AM e FLP e o intervalo de confiança de 95% (IC 95%) foram calculados. 

A heterogeneidade entre os estudos foi analisada através do teste de inconsistência de 

Higgins (I²), que indica a porcentagem de variação entre os estudos da meta-análise. Segundo o 

Cochrane Handbook (2021), valores entre 0 e 30% indicam heterogeneidade não importante, entre 
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31 e 50% heterogeneidade moderada, entre 51 e 75% heterogeneidade substancial e acima de 75% 

heterogeneidade considerável. 23 

As análises foram realizadas utilizando-se o software Review Manager 5.4.1 (RevMan5.4.1, 

Cochrane Collaboration, 2020). O nível de significância adotado foi de 0,05. 

 

2.8 ANÁLISE DA CERTEZA DA EVIDÊNCIA (GRADE) 

 

A certeza da evidência para cada desfecho entre os estudos foi analisada utilizando o sistema 

GRADE (Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation), 23 através da 

ferramenta online GRADEpro/GDT (https://gdt.gradepro.org/app). 24 Para estudos observacionais, o 

GRADE conta com oito domínios: risco de viés, inconsistência, evidência indireta, imprecisão, viés 

de publicação, efeito de grande magnitude, efeito dose-resposta e avaliação do efeito de 

confundidores. 

Com base em seus domínios, o GRADE categoriza a certeza da evidência em quatro níveis 

de certeza: alta, moderada, baixa e muito baixa. Cada um destes níveis sugere a confiabilidade da 

estimativa do efeito, sendo assim, o nível de certeza alta sugere que seja pouco provável que futuras 

pesquisas alterem a confiança na estimativa do efeito; o de certeza moderada, que é provável que 

futuras pesquisas tenham um impacto importante na estimativa do efeito, podendo até mesmo 

alterá-la; o nível de certeza baixa, que é muito provável que futuras pesquisas tenham um impacto 

importante na estimativa do efeito, potencialmente alterando-a; e o nível muito baixo, que a 

estimativa do efeito é incerta. 23 

 

3 RESULTADOS  

 

 3.1. SELEÇÃO DOS ESTUDOS  

 

Foram identificados 6863 estudos através das principais bases de dados e literatura cinzenta. 

Após a remoção das duplicatas, permaneceram 5255 estudos. Posteriormente à avaliação dos títulos 

e resumos, setenta e dois foram considerados elegíveis para leitura completa. 

Quarenta e três estudos foram excluídos pelos seguintes motivos: doze estudos devido à 

inclusão de indivíduos cuja FLP apresentava-se associada a alguma síndrome ou má-formação 

craniofacial; 25-36  quatro avaliaram tipos de dispositivos para alimentação (bicos e copos, por 

exemplo); 37-40  quatorze não reportaram dados sobre AM; 41-54  quatro avaliaram AM somente 

durante períodos específicos (internações e período pós-cirurgias de reparo, por exemplo); 55-58  
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nove apresentavam outros desenhos de estudo que não observacionais, 59-66 67restando 29 estudos. O 

processo completo de identificação e seleção dos estudos encontra-se ilustrado na Figura 1. 

 
Figura 1 - Fluxo de seleção dos estudos. 

 

3.2 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS 

 

Dezoito estudos são do tipo transversal, 68-84 cinco são do tipo coorte retrospectivo 7, 85-88 e 

seis são caso controle. 89-94 Os estudos foram conduzidos em 15 países diferentes, sendo que o 

Brasil apresentou o maior número de estudos (n=8). 7, 71-74, 76, 79, 81 Os demais estudos foram 

realizados na Nigéria, 68 Suíça, 89 China, 69, 87 Escócia, 70 Estados Unidos da América (EUA), 84, 88, 90, 

92-94 Malásia, 91 Índia, 75 Chile, 27 Turquia, 77 Noruega, 46 Reino Unido, 80 França, 86 País de Gales, 

82 Tailândia 83 e Uganda. 95 



 

11 
 

A idade dos participantes dos estudos variou entre uma semana de vida 80 e 12 anos.74 A 

porcentagem de participantes do sexo masculino variou de 36% 72 a 73,3%. 93 Os estudos com 

menor e maior população, incluíram 12 78 e 881 81 indivíduos, respectivamente.  

Maior parte dos pacientes dos estudos incluídos foram recrutados em hospitais (n=17), 4, 23, 

69, 71-74, 78-81, 83, 85, 86, 88, 90, 95 centros especializados no atendimento de pacientes com FLP (n=7), 7, 68, 

70, 75, 77, 92, 93 centro médico (n=2) 84, 87 e universidades (n=1) 91. Um estudo relatou que foi realizado 

através de uma entrevista realizada através de envio de cartas. 82 Apenas um estudo não reportou o 

local de recrutamento. 89 

Os principais métodos de obtenção de dados entre os estudos incluíram o uso de 

questionários, 68-72, 74, 76-80, 82, 89, 91, 95 prontuários 7, 81, 83-87, 92, 93 e entrevistas. 73, 75, 90, 94 

Dois estudos avaliaram AM em crianças com e sem FLP. 91, 94 O AM foi avaliado de acordo 

com o tipo de fissura em sete estudos. 7, 68, 70, 73, 81, 86, 87  Dois estudos avaliaram se os responsáveis 

reportaram algum tipo de desafio no AM. 68, 70 As características dos 29 estudos elegíveis 

encontram-se expressas na Tabela 1. 

 

3.3 RISCO DE VIÉS ENTRE OS ESTUDOS 

 

Sete estudos apresentaram alto risco de viés, 75, 78, 80, 84, 88, 92, 93 dezenove apresentaram 

moderado risco de viés 4, 7, 69-74, 76, 77, 79, 81-83, 86, 87, 89, 90, 95 e três apresentaram baixo risco de viés 68, 85, 

91 segundo o critério NOS (tabela 1). 

 



 

12
 

 T
ab

el
a 

1 
– 

C
ar

ac
te

rís
tic

as
 d

os
 e

st
ud

os
 se

le
ci

on
ad

os
 e

 a
ná

lis
e 

do
 ri

sc
o 

de
 v

ié
s d

os
 e

st
ud

os
 se

le
ci

on
ad

os
 d

e 
ac

or
do

 c
om

 a
 N

ew
ca

st
le

-O
tta

w
a 

Sc
al

e.
 

 Id
en

tif
ic

aç
ão

 d
o 

es
tu

do
 

D
es

en
ho

 d
o 

es
tu

do
 

Pa
ís

 
Id

ad
e 

do
s 

pa
rt

ic
ip

an
te

s  

N
úm

er
o 

do
s 

in
di

ví
du

os
 

do
 se

xo
 

m
as

cu
lin

o 
(%

) 

N
úm

er
o 

de
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s 
to

ta
l 

 

G
ru

po
s e

 
nú

m
er

o 
de

 
pa

rt
ic

ip
an

te
s 

(n
) 

R
ec

ru
ta

m
en

to
 

M
ét

od
os

 d
e 

ob
te

nç
ão

 d
os

 
da

do
s 

N
ew

ca
stl

e–
O

tta
wa

 S
ca

le
 

S 
C

 
O

 

A
de

ku
nl

e 
et

 a
l. 

20
20

 68
 

Tr
an

sv
er

sa
l 

N
ig

ér
ia

 
1 

- 1
8 

m
es

es
 

[4
.9

 ±
 4

.2
] 

N
R

 
65

 
FL

 (2
3)

  
FP

 (9
)  

FL
P 

(3
3)

 
C

en
tro

 d
e 

Fi
ss

ur
a 

Q
ue

st
io

ná
rio

s 
**

**
 

* 
**

 

A
ni

an
ss

on
 e

t a
l. 

20
02

 8
9 

C
as

o-
co

nt
ro

le
 

Su
íç

a 
6 

- 1
0 

an
os

 [8
] 

63
%

 
ca

so
 8

4 
  

co
nt

ro
le

 4
8 

FP
 (2

8)
  

FL
P 

(2
0)

  
FL

 (1
5)

  
Se

m
 F

LP
 (2

1)
 

N
R

 
Q

ue
st

io
ná

rio
s 

**
* 

 
**

 

B
ia

n 
et

 a
l. 

20
01

 69
 

Tr
an

sv
er

sa
l 

C
hi

na
 

3 
- 6

 a
no

s [
N

R
] 

63
%

 
10

4 
FL

 (2
5)

 
FP

/F
LP

 (7
9)

 
H

os
pi

ta
l e

 
U

ni
ve

rs
id

ad
e 

Q
ue

st
io

ná
rio

s 
**

* 
 

**
 

B
rit

to
n 

et
 a

l. 
20

11
70

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
Es

có
ci

a 
0 

- 6
 a

no
s [

N
R

] 
51

%
 

90
 

N
R

 
C

en
tro

 d
e 

Fi
ss

ur
a 

Q
ue

st
io

ná
rio

s 
e 

en
tre

vi
st

a 
**

* 
* 

**
 

D
al

be
n 

et
 a

l. 
20

03
71

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
B

ra
si

l 
7 

- 1
8 

m
es

es
 

[N
R

] 
N

R
 

20
0 

N
R

 
H

os
pi

ta
l e

 
U

ni
ve

rs
id

ad
e 

Q
ue

st
io

ná
rio

s 
e 

en
tre

vi
st

a 
**

 
* 

**
 

do
s S

an
to

s e
t a

l.72
 

20
17

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
B

ra
si

l 
[8

 ±
 6

] m
es

es
 

36
%

 
22

 
FL

 (5
)  

FP
 (6

)  
FL

P 
(1

1)
 

H
os

pi
ta

l 
Pr

on
tu

ár
io

s e
 

qu
es

tio
ná

rio
s 

**
* 

 
**

 

En
dr

ig
a 

et
 a

l. 
19

98
 90

 
C

as
o-

co
nt

ro
le

 
EU

A
 

3 
m

es
es

 [2
.9

]  
51

%
 

ca
so

 5
7 

  
co

nt
ro

le
 6

9 

FL
P 

(2
9)

  
FP

 (2
8)

  
Se

m
 F

LP
 (6

9)
 

H
os

pi
ta

l 
En

tre
vi

st
a 

**
 

 
**

 

G
ar

ce
z 

e 
G

iu
gl

ia
ni

 2
00

5 
73

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
B

ra
si

l 
7 

- 2
7 

m
es

es
 

[1
5 

± 
5]

 
51

.6
%

 
31

 
FL

 (1
6)

  
FP

 (6
)  

FL
P 

(9
) 

H
os

pi
ta

l 
En

tre
vi

st
a 

**
 

* 
**

* 

G
il-

da
-S

ilv
a-

Lo
pe

s e
t a

l. 
20

13
74

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
B

ra
si

l 
0 

- 1
2 

an
os

 
[4

.5
] 

N
R

 
21

5 
FL

P 
(1

32
) 

 F
P 

(4
5)

  
FL

 (3
8)

 
H

os
pi

ta
l 

Q
ue

st
io

ná
rio

 
**

 
* 

**
 

G
op

in
at

h 
et

 a
l. 

20
05

 91
 

C
as

o-
co

nt
ro

le
 

M
al

ás
ia

 
0 

- 6
 a

no
s [

N
R

] 
52

.0
3%

 
22

1 
C

om
 F

LP
 (6

0)
 

Se
m

 F
LP

 (1
61

)  
U

ni
ve

rs
id

ad
e 

e 
es

co
la

s 
Q

ue
st

io
ná

rio
 e

 
en

tre
vi

st
a 

**
* 

**
 

**
 

G
oy

al
, e

t a
l. 

20
12

75
 

Tr
an

sv
er

sa
l 

Ín
di

a 
<2

 a
no

s [
N

R
] 

64
%

 
15

5 
N

R
 

C
en

tro
 d

e 
Fi

ss
ur

a 
En

tre
vi

st
a 

* 
 

**
 

H
ig

o 
20

06
 76

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
B

ra
si

l 
35

 - 
70

4 
di

as
 

[N
R

] 
56

%
 

43
 

FL
P 

(2
9)

 
 F

P 
(1

4)
 

H
os

pi
ta

l 
Q

ue
st

io
ná

rio
 

**
 

 
**

 



 

13
 

 Id
en

tif
ic

aç
ão

 d
o 

es
tu

do
 

D
es

en
ho

 d
o 

es
tu

do
 

Pa
ís

 
Id

ad
e 

do
s 

pa
rt

ic
ip

an
te

s  

N
úm

er
o 

do
s 

in
di

ví
du

os
 

do
 se

xo
 

m
as

cu
lin

o 
(%

) 

N
úm

er
o 

de
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s 
to

ta
l 

 

G
ru

po
s e

 
nú

m
er

o 
de

 
pa

rt
ic

ip
an

te
s 

(n
) 

R
ec

ru
ta

m
en

to
 

M
ét

od
os

 d
e 

ob
te

nç
ão

 d
os

 
da

do
s 

N
ew

ca
stl

e–
O

tta
wa

 S
ca

le
 

S 
C

 
O

 

Ja
ra

 e
t a

l. 
20

21
 8

5 
C

oo
rte

 
R

et
ro

sp
ec

tiv
o 

C
hi

le
 

0-
 6

 m
es

es
 

[N
R

] 
77

%
 

36
 

N
R

 
H

os
pi

ta
l 

Pr
on

tu
ár

io
s 

**
* 

**
 

**
 

K
uc

uk
gu

ve
n 

et
 a

l. 
20

20
 77

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
Tu

rq
ui

a 
N

R
 

47
%

 
20

0 
FL

 (3
2)

 
FP

 (6
6)

 
FL

P 
(1

02
) 

C
en

tro
 d

e 
Fi

ss
ur

a 
Q

ue
st

io
ná

rio
 

**
 

* 
**

 

Li
nd

be
rg

 e
t a

l. 
20

13
 78

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
N

or
ue

ga
 

3 
- 3

0 
m

es
es

 
[N

R
] 

N
R

 
12

 
N

R
 

H
os

pi
ta

l 
Q

ue
st

io
ná

rio
, 

en
tre

vi
st

a 
e 

pr
on

tu
ár

io
s 

 
 

**
 

Lu
iz

 2
01

7 
79

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
B

ra
si

l 
<1

2 
m

es
es

 
[N

R
] 

57
%

 
15

0 
FL

 (5
5)

 
FP

 (3
1)

 
FL

P 
(6

4)
 

H
os

pi
ta

l 
Q

ue
st

io
ná

rio
, 

en
tre

vi
st

a 
e 

pr
on

tu
ár

io
s 

**
* 

* 
**

 

M
ad

ho
un

 e
t a

l, 
20

21
 92

 
C

as
o-

co
nt

ro
le

 
EU

A
 

ca
so

: 1
4 

- 9
0 

di
as

 [4
3]

 
C

on
tro

le
: 9

 - 
90

 d
ia

s [
48

] 

55
%

 
60

 
C

om
 F

LP
 (3

0)
 

 S
em

 F
LP

 (3
0)

 

C
as

o:
 C

en
tro

 d
e 

Fi
ss

ur
a,

 C
on

tro
le

: 
Pr

es
ta

do
re

s d
e 

cu
id

ad
os

 p
rim

ár
io

s 

Pr
on

tu
ár

io
s e

 
en

tre
vi

st
a 

 
 

**
* 

M
ad

ho
un

 e
t a

l, 
20

21
 93

 
C

as
o-

co
nt

ro
le

 
EU

A
 

ca
so

 [6
5 

± 
16

,4
9]

 d
ia

s, 
C

on
tro

le
 [7

0 
± 

15
,0

9]
 d

ia
s  

73
%

 
 

30
 

C
om

 F
LP

 (1
5)

 
 S

em
 F

LP
 (1

5)
 

C
as

o:
 C

en
tro

 d
e 

Fi
ss

ur
a,

 C
on

tro
le

: 
C

om
un

id
ad

e 

Pr
on

tu
ár

io
s e

 
en

tre
vi

st
a 

 
 

**
* 

M
ar

tin
 a

nd
 

G
re

at
re

x-
W

hi
te

 
20

13
 80

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
R

ei
no

 
U

ni
do

 
1 

se
m

an
a 

[9
] 

52
%

 
50

 
FP

 (3
1)

 
 F

LP
 (1

9)
 

H
os

pi
ta

l 
Q

ue
st

io
ná

rio
 e

 
di

ár
io

 
* 

 
* 

M
ic

he
l e

t a
l. 

20
18

86
 

C
oo

rte
 

re
tro

sp
ec

tiv
o 

Fr
an

ça
 

N
R

 
60

%
 

97
 

FL
 (2

6)
 

FL
P 

(6
) 

FL
 (6

5)
 

H
os

pi
ta

l 
Pr

on
tu

ár
io

s 
**

 
* 

* 

M
ira

nd
a-

Fi
lh

o 
et

 
al

 2
02

17 
C

oo
rte

 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
B

ra
si

l 
ca

so
 [4

.1
] a

no
s, 

co
nt

ro
le

 [7
.7

] 
an

os
 

ca
so

 
61

,3
6%

, 
co

nt
ro

le
 

48
,7

2%
 

21
0 

FL
 (3

5)
 

 F
LP

 (4
5)

 
 F

P 
(4

3)
, 

Fi
ss

ur
a 

ra
ra

 (9
) 

C
en

tro
 d

e 
R

ea
bi

lit
aç

ão
 d

e 
A

no
m

al
ia

s 
C

ra
ni

of
ac

ia
is

 e
  

C
lín

ic
a 

de
 

O
do

nt
op

ed
ia

tri
a 

Pr
on

tu
ár

io
s 

**
* 

 
**

 

M
on

ta
gn

ol
i e

t a
l. 

20
05

 81
 

Tr
an

sv
er

sa
l 

B
ra

si
l 

1 
- 2

4 
m

es
es

 
[N

R
] 

59
%

 
88

1 
FL

 (1
81

), 
FL

P 
(5

43
) 

FL
 (1

57
) 

H
os

pi
ta

l 
Pr

on
tu

ár
io

s, 
en

tre
vi

st
a 

e 
ex

am
e 

fís
ic

o 
**

 
 

**
 



 

14
 

 Id
en

tif
ic

aç
ão

 d
o 

es
tu

do
 

D
es

en
ho

 d
o 

es
tu

do
 

Pa
ís

 
Id

ad
e 

do
s 

pa
rt

ic
ip

an
te

s  

N
úm

er
o 

do
s 

in
di

ví
du

os
 

do
 se

xo
 

m
as

cu
lin

o 
(%

) 

N
úm

er
o 

de
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s 
to

ta
l 

 

G
ru

po
s e

 
nú

m
er

o 
de

 
pa

rt
ic

ip
an

te
s 

(n
) 

R
ec

ru
ta

m
en

to
 

M
ét

od
os

 d
e 

ob
te

nç
ão

 d
os

 
da

do
s 

N
ew

ca
stl

e–
O

tta
wa

 S
ca

le
 

S 
C

 
O

 

O
liv

er
 a

nd
 Jo

ne
s 

19
97

 82
 

Tr
an

sv
er

sa
l 

Su
de

st
e 

Pa
ís

 d
e 

G
al

es
 

N
R

 
N

R
 

10
0 

N
R

 
C

ar
ta

s 
Q

ue
st

io
ná

rio
 

**
 

* 
**

 

Pa
th

um
w

iw
at

an
a 

et
 a

l. 
20

10
 83

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
Ta

ilâ
nd

ia
 

N
R

 
N

R
 

20
 

N
R

 
H

os
pi

ta
l 

Pr
on

tu
ár

io
s e

 
en

tre
vi

st
a 

**
 

* 
**

 

Sn
yd

er
 a

nd
 

R
us

ce
llo

, 2
01

9 
84

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
EU

A
 

0 
- 7

.5
 a

no
s, 

[3
 

an
os

 e
 8

 
m

es
es

] 
50

%
 

26
 

FL
 (1

) 
 F

LP
 (1

8)
 

FP
 (7

) 
C

en
tro

 M
éd

ic
o 

Pr
on

tu
ár

io
s e

 
en

tre
vi

st
a 

* 
* 

* 

Sp
el

tz
 e

t a
l 1

99
494

 
C

as
o-

co
nt

ro
le

 
EU

A
 

N
R

 
N

R
 

90
 

C
om

 F
LP

 (1
7)

, 
Se

m
 F

LP
 (5

3)
  

H
os

pi
ta

l e
 C

en
tro

 
m

éd
ic

o 
En

tre
vi

st
a 

* 
**

 
* 

Tu
ng

ot
yo

 e
t a

l. 
20

17
95

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
U

ga
nd

a 
N

R
 

N
R

 
44

 
FL

P 
(4

4)
 

H
os

pi
ta

l 
Q

ue
st

io
ná

rio
 e

 
ex

am
e 

cl
ín

ic
o 

**
* 

* 
* 

W
u 

et
 a

l. 
20

20
87

 
C

oo
rte

 
R

et
ro

sp
ec

tiv
o 

C
hi

na
 

[3
 - 

12
] m

es
es

 
53

%
 

50
8 

FL
 (1

23
) 

FP
 (2

63
) 

FL
P 

(1
22

) 
C

en
tro

 m
éd

ic
o 

Pr
on

tu
ár

io
s 

**
 

* 
**

 

Za
ra

te
 e

t a
l. 

20
10

88
 

C
oo

rte
 

re
tro

sp
ec

tiv
o 

EU
A

 
0 

- 5
 a

no
s 

65
%

 
30

7 
N

R
 

H
os

pi
ta

l 
Pr

on
tu

ár
io

s 
**

 
 

* 

A
br

ev
ia

tu
ra

s:
 F

L 
– 

Fi
ss

ur
a 

la
bi

al
; F

P 
– 

Fi
ss

ur
a 

pa
la

ta
l; 

FL
P 

– 
Fi

ss
ur

a 
la

bi
al

 e
 p

al
at

al
; F

LP
 –

 F
is

su
ra

 L
ab

io
pa

la
tin

a;
 N

R
 –

 N
ão

 r
ep

or
ta

do
; D

P 
– 

 D
es

vi
o 

pa
dr

ão
; S

 - 
Se

le
çã

o;
 C

 - 
C

om
pa

ra
bi

lid
ad

e;
 O

 –
 O

ut
co

m
e.

 
       



 

15 
 

3.4 META-ANÁLISE 

Vinte estudos não foram incluídos na meta-análise devido aos seguintes motivos: sete 

estudos apresentaram alto risco de viés, 75, 78, 80, 84, 88, 92, 93 e treze não descreveram o número de 

crianças com cada tipo de FLP que haviam recebido AM. 69, 71, 72, 74, 76, 77, 79, 82, 83, 85, 89, 90, 95  

         A meta-análise conduzida para avaliar a associação entre a presença de FLP e AM (Figura 2) 

mostrou que a presença de FLP esteve associada à ausência de AM (OR=18,08; IC95% 7,09-

46,09), com uma heterogeneidade classificada como não importante segundo o teste de 

inconsistência de Higgins (Chi quadrado, p=0,54; I²=0%).  

 

Figura 2 - Forest plots do aleitamento materno em relação à presença e ausência de fissura. 

Abreviaturas: FLP - Fissura Labiopalatina; IC - Intervalo de confiança. 

Quanto a associação entre os tipos de FLP e AM, observou-se que indivíduos com FP e FLP 

apresentaram menor frequência de AM em relação a indivíduos com FL (OR=5,93; IC95% 4,30-

8,16) (Figura 3), sendo que a heterogeneidade da análise também não foi considerada relevante. 

(Chi quadrado, p=0,33; I²=14%).  

 

Figura 3 - Forest plots do AM em relação ao tipo de fissura. 

Abreviaturas: FL – Fissura labial; FP – Fissura palatal; FLP – Fissura labial e palatal; IC - Intervalo de confiança. 

 

Por fim, a meta-análise que avaliou a relação entre os tipos de FLP e a presença de desafios 

no AM também apresentou significante associação e heterogeneidade não importante (Chi 
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quadrado, p=0,84; I²=0%). Nota-se que crianças com FP e FLP apresentaram maior frequência de 

desafios no AM (OR=13,55; IC95% 4,91-37,43) quando comparadas as crianças com FL (Figura 4). 

 
Figura 4 - Forest plots dos desafios em relação ao tipo de fissura. 

Abreviaturas: FL – Fissura labial; FP – Fissura palatal; FLP – Fissura labial e palatal; IC - Intervalo de confiança. 

 

3.5 ANÁLISE DA CERTEZA DA EVIDÊNCIA (GRADE) 

 

As meta-análises que avaliaram tanto a associação entre a presença de FLP e AM, quanto a 

associação entre os tipos de FLP e os desafios presentes no AM apresentaram baixa certeza da 

evidência. A meta-análise que analisou a associação entre os tipos de FLP e AM apresentou certeza 

da evidência muito baixa (Tabela 2). 

Meta-
análise Desfecho 

Certeza da Evidência 
Certeza da 
evidência 

Número 
de 

estudos 

Risco 
de viés 

Inconsistência 
dos resultados 

Evidência 
indireta 

Imprecisã
o 

Grupo com 
FLP X 

Grupo sem 
FLP 

Ausência de 
aleitamento 

materno 
2 gravea não grave não grave graveb ⨁⨁  

Baixa 

Grupo FLP 
e FP X FL 

Ausência de 
aleitamento 

materno 
7 gravea gravec graved não grave 

⨁  
Muito 
baixa 

Grupo FLP 
e FP X FL 

Desafios 
quanto o 

aleitamento 
materno 

2 gravea não grave não grave graveb ⨁⨁  
Baixa 

Abreviaturas: FLP – Fissura Labiopalatina; FLP – fissura lábio palatal; FP – fissura palatal; FL – fissura labial. 
Notas: a. Pelo menos um dos estudos apresentou risco de viés moderado de acordo com a NOS; b. Optimal information 
size (OIS) não atendido; c. Inconsistência nos intervalos de confiança entre os estudos; d. Critérios de avaliação entre os 
estudos diferiram. 

 

4 DISCUSSÃO 

  

 Na literatura, estudos epidemiológicos em várias populações foram conduzidos a fim de 

avaliar o AM entre pacientes com FLP, no entanto, de acordo com o nosso conhecimento, até o 

presente momento, não foi realizado nenhum estudo de revisão-sistemática com meta-análise com 

esse objetivo. No presente estudo, ao analisar a associação entre a presença de FLP e AM, 
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observou-se que indivíduos com FLP apresentaram uma chance de 18 vezes de não serem 

amamentados em relação a indivíduos sem FLP. Sabe-se que a presença de fissura compromete a 

sincronização entre as funções de sugar, engolir e respirar durante o AM, 96 o que pode justificar 

esse achado. No entanto, nessa análise somente dois estudos foram incluídos 91, 94 e ambos contaram 

com amostras reduzidas. Quanto aos estudos primários incluídos, outras limitações podem ser 

identificadas, Gopinath et al. (2005) 91 não dividiu os pacientes com FLP em relação ao tipo do 

defeito e Speltz et al. (1994) 94 não incluiu pacientes com FL no grupo com FLP, o que pode 

impactar nos resultados superestimando a medida de associação, uma vez que o tipo da FLP está 

associado a maiores ou menores taxas de AM. 

 A literatura reporta que o grau de dificuldades na amamentação de crianças com FLP 

depende do tipo e extensão do defeito. 6, 96 No presente estudo, observou-se que a ausência de AM é 

significantemente mais frequente em indivíduos com FLP que envolvem o palato (FP e FLP) do que 

naqueles com FL. Crianças com FL possuem menores dificuldades em relação ao AM, pois o seio 

da mãe atua como suporte para vedação da fissura, de modo que a pressão negativa necessária para 

a amamentação seja gerada.6 Crianças com fissuras com envolvimento do palato, por sua vez, 

apresentam maiores dificuldades por não conseguirem a pressão intraoral adequada, 6 uma vez que 

a cavidade oral não é separada da cavidade nasal. 96 Outra limitação que verificamos é em relação à 

lateralidade da fissura, sendo um fator importante durante o AM, muitos estudos não as dividiram, e 

somente Britton et al. (2011) 70 trouxe essa informação quando avaliamos os estudos na análise 

quantitativa. 

Considerando os instrumentos utilizados para análise do desfecho, os estudos incluídos não 

apresentaram padronização, 7, 68, 70, 73, 81, 86, 87 três utilizaram questionários/ou entrevista como forma 

de obtenção dos dados,68, 70, 73 enquanto os demais utilizaram prontuários 7, 81, 86, 87 Apesar do AM 

ser uma variável acurada quando se pergunta a mãe, pode-se ter o viés de memória quando avaliada 

em períodos longos. 97 Outro ponto importante é que maior parte dos estudos consideraram apenas 

se houve ou não AM, mas não consideraram o tempo de aleitamento, e se o mesmo foi exclusivo 

nos primeiros 6 meses de vida. Somente três estudos 68, 70, 73 apresentaram esses fatores 

considerados fundamentais e capazes de impactar na saúde e qualidade de vida das crianças.  

Ainda em relação aos tipos de FLP, observou-se associação significante entre fissuras com 

envolvimento do palato e a presença de desafios no AM. Embora somente dois estudos tenham sido 

incluídos nessa análise, 68, 70 existe plausibilidade para esse achado, dado que o envolvimento do 

palato impacta negativamente nas funções necessárias para que o AM ocorra de forma adequada. 

Dentre os desafios reportados pelos estudos destacam-se a incapacidade de sugar, regurgitação 

nasal, produção inadequada de leite pela mãe, e duração prolongada das mamadas. 
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 Maior parte dos estudos incluídos nessa revisão apresentaram moderado risco de viés devido 

aos domínios seleção e comparabilidade. Embora a prevalência das FLP não seja baixa, essa é uma 

condição específica que exige tratamento especializado, sendo assim, o recrutamento de indivíduos 

ocorre principalmente em hospitais e em centros de tratamentos de anomalias craniofaciais, de 

modo que as amostras dos estudos sejam de conveniência e apresentem números reduzidos. Em 

relação ao critério de comparabilidade, poucos estudos reportaram grupos de comparação 

adequados – comparação entre indivíduos com e sem FLP e comparação entre os tipos de FLP – ou 

ajustaram possíveis fatores de confusão na análise estatística. 

 A certeza da evidência foi baixa para a análise que avaliou a associação entre a presença de 

FLP e AM, e para a meta-análise que avaliou a associação entre o tipo de FLP e desafios quanto o 

AM. A meta-análise que analisou a associação entre os tipos de FLP e AM apresentou certeza da 

evidência muito baixa. Isso significativa que as estimativas de efeitos são incertas e que os 

resultados devem ser vistos com cautela. No entanto, é importante pontuar que a ferramenta 

GRADE foi desenvolvida para ensaios clínicos, 23 sendo assim, classificam inicialmente estudos 

observacionais como baixa qualidade da evidência devido às limitações inerentes a esse desenho de 

estudo. Ressalta-se que apesar da certeza da evidência ser baixa, a pergunta do estudo tem caráter 

observacional, a presente revisão sistemática permitiu a análise dessa associação sintetizando os 

achados da literatura, incluindo estudos diversas populações em apenas um parâmetro. Apesar das 

limitações pontuadas, a magnitude da associação observada deve ser considerada pelos profissionais 

de saúde nos centros de atendimento as crianças fissuradas, políticas públicas com programas de 

educação em saúde e apoio institucionais ou governamentais devem ser implantados a fim de 

aumentar a taxa de aleitamento materno em crianças com FLP, em especial, aquelas com 

envolvimento palatal. Sugere-se que futuros estudos considerem aspectos metodológicos mais 

rigorosos e critérios como, o tempo de aleitamento materno e a divisão uni ou bilateral da fissura 

em seus estudos. 

 

5 CONCLUSÕES/CONSIDERAÇÕES FINAIS; 

 

 O presente estudo concluiu que a chance de AM entre crianças com FLP é significantemente 

menor em relação a crianças sem FLP. Considerando os tipos de FLP, a chance de AM entre 

crianças com fissuras com envolvimento palatal é significantemente menor quando comparado a 

crianças com fissuras que envolvem somente o lábio. Além disso, desafios quanto o AM são mais 

frequentes entre crianças com fissuras envolvendo o palato.  
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