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RESUMO 
 

 
Gelmini M. Prótese parcial fixa em pacientes com fissura labiopalatina. [dissertação]. 

Bauru: Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, Universidade de São 
Paulo; 2011. 

 
 

Introdução:  A ausência do incisivo lateral superior é freqüente em indivíduos com 
fissuras que envolvem o rebordo alveolar. As próteses parciais fixas convencionais, apesar de 
se tratar de procedimento não conservativo devido ao desgaste dos dentes adjacentes à fissura, 
podem oferecer resultados funcional e estético satisfatórios. 

Objetivos: Avaliar a estética da prótese e do sorriso após reabilitação com prótese 
parcial fixa na área da fissura, avaliar clinicamente as condições “biológicas” do periodonto 
de proteção na área correspondente à prótese e analisar o grau de satisfação dos pacientes 
após tratamento. 

Material e Métodos: Foram selecionados 40 pacientes, de ambos os gêneros, com 
fissura transforame incisivo e pré-forame incisivo unilateral completa, reabilitados com 
prótese parcial fixa na área do incisivo lateral superior ausente. Esses foram fotografados, 
para posterior análise por três grupos de examinadores, que classificaram a estética das  
próteses como agradável, aceitável e desagradável. Questionários e escala analógica visual 
foram utilizados para avaliar o grau de satisfação dos pacientes.  Para análise estatística foram 
obtidos valores médios, mediana e desvio padrão e utilizados coeficiente  Kappa conforme 
caracterizado por Landis e Koch (1977), teste de Kruskal Wallis e coeficiente de Spearman, 
adotando-se nível de significância 5%. 

Resultados: A fissura transforame incisivo unilateral correspondeu a 62,5% dos casos.  
Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos de examinadores, que 
consideraram “prótese esteticamente aceitável” e a concordância interjuízes foi considerada 
de moderada a substancial.  Para os pacientes, a estética da prótese foi considerada satisfatória 
para 65% e aceitável para 22,5%. 

Conclusão: A maioria dos casos clínicos foi considerada “prótese esteticamente 
aceitável”, sendo que as próteses devem ser melhoradas no que diz respeito  à curvatura 
incisal  e tamanho das coroas.  A ausência de papila gengival e sua reposição artificial foram 
observadas na maioria dos casos clínicos. A maioria dos pacientes considerou a prótese 
satisfatória em relação à estética e também em relação à estética do sorriso; mais estudos 
tornam-se necessários para se alcançar excelência no tratamento dos pacientes com fissuras. 

Descritores: fissura labial, fissura palatina, prótese parcial fixa, estética dentária, 
satisfação do paciente. 
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ABSTRACT 
 
 

Gelmini M. Fixed partial prosthesis in patients with cleft lip and palate. [dissertation]. 
Bauru: Hospital for Rehabilitation of Craniofacial Anomalies, São Paulo University; 

2011. 
 
 

Introduction:  The absence of the lateral incisor is frequent in individuals with clefts 
involving the alveolar crest. The conventional prosthesis fixed partial , despite the fact that 
isn´t a conservative procedure, may offer results functional and aesthetic satisfactory. 

 Objectives: To evaluate the aesthetics of the prosthesis and the smile after 
rehabilitation with prosthesis fixed partial in the area of the cleft, to evaluate clinically the 
“biological” conditions of the periodontium of protection in the area corresponding to the 
prosthesis installed and analyze the degree of patient satisfaction after treatment.  

Material and Methods: The sample included 40 patients of both genders, with 
complete unilateral cleft lip and palate, rehabilitated with partial prosthesis sets in the area of 
the lateral incisor absent. These patients were photographed for later analysis by groups of 
examiners, the prostheses of the patients were classified as aesthetically pleasing, aesthetically 
acceptable and aesthetically unpleasant.  Questionnaires and visual analog scale were used to 
assess the degree of satisfaction of the patients after treatment received. For the statistical 
analysis the average values, median and standard deviation was obtained and by the use 
Kappa coefficient in agreement with Landis and Koch (1977),  Kruskal Wallis Test and 
Spearman coefficient, with a 5% significance level adopted. 

Results: The unilateral cleft lip and palate accounted for 62.5% of cases. There was no 
statistically significant difference between the groups of examiners, was identified in all the 
cases “aesthetically acceptable prosthesis”, and the agreement of interjudges was considered 
moderate to substancial.  For  patients, the treatment was satisfactory in 65% of the cases, 
while22.5% considered acceptable. 

Conclusion: Most clinical cases was considered “aesthetically acceptable prostheses” 
with the dentures should be improved with respect to the curvature and size of incisal crowns. 
The absence of gingival papilla and its artificial replacement were observed in most clinical 
cases. Most patients considered satisfactory prosthesis in relation to aesthetics and also in 
relation to aesthetics of the smile, but do not consider acceptable  in relation to aesthetic of  
the prosthesis, more studies are needed to achieved excellence in the treatment gives patients. 

Key words: cleft lip, cleft palate, prosthesis fixed partial, aesthetic dental, patient 
satisfaction. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

As fissuras labiopalatinas representam uma das malformações congênitas mais 

prevalentes e considerada  pela Organização Mundial da Saúde um dos problemas mais sérios 

da saúde pública. A prevalência, no mundo, é de 1:600 recém-nascidos, o que significa o 

nascimento de um indivíduo com fissura a cada 2,5 minutos. No Brasil registram-se 5800 

nascimentos de indivíduos com fissura ao ano (WHO, 2002). 

As fissuras podem acometer lábio, rebordo alveolar e palato, separadamente ou em 

conjunto. Dependendo da sua extensão poderá acarretar problemas funcionais e/ou estéticos. 

As que envolvem o rebordo alveolar segmentam o arco dentário na região de incisivo lateral, 

frequentemente com agenesia deste elemento e levam à necessidade de reposição deste dente 

(Silva; Freitas, 2007). 

As cirurgias primárias, como queiloplastia e palatoplastia, realizadas respectivamente 

aos três e doze meses de idade, reparam o tecido mole, porém permanece a descontinuidade 

do rebordo alveolar, que constitui obstáculo para o tratamento ortodôntico e protético no que 

diz respeito ao restabelecimento do incisivo lateral permanente ausente.  A descontinuidade 

do rebordo alveolar é reparada com a realização do enxerto ósseo cuja área doadora é a crista 

ilíaca (Silva; Freitas, 2007). 

Os enxertos ósseos alveolares secundários têm como objetivos estabilizar 

mecanicamente os segmentos maxilares, especialmente a pré-maxila nas fissuras bilaterais, 

facilitar a restauração estética final com melhora na aparência do tecido mole por vestibular, 

fechar fístulas e eliminar recessões mucosas, oferecer condições periodontais saudáveis com 

suporte ósseo adequado para dentes adjacentes à fissura, eliminar obstrução das vias aéreas, 

proporcionar osso de suporte firme e estável para sustentar a base nasal, consolidar a maxila, 

permitir a colocação de implantes e criar estrutura alveolar com a finalidade de estabelecer 

continuidade óssea na área da fissura (Silva et al., 1995, Ian et al., 1996, Silva; Freitas, 2007). 

A realização desses enxertos possibilita a movimentação do canino superior e 

segmento posterior através de mecânica ortodôntica, até a área do incisivo lateral, fechando 

esse espaço dentário e devolvendo estética para o paciente (Boyne; Sands, 1976, Suguino; 

Furquim, 2003, Silva Filho, Ozawa e Carvalho, 2007). 
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Nos casos em que a ortodontia inviabiliza a mesialização do canino superior 

permanente ou nos casos de insucesso dos enxertos ósseos alveolares, a reabilitação protética 

para substituir o incisivo lateral se torna viável e necessária (Moore; McCord, 2004). 

Existem alguns tipos de prótese que podem ser indicadas precisamente para essa 

finalidade, como as próteses parciais fixas convencionais, as próteses fixas adesivas e as 

próteses sobre implantes osseointegrados (Almeida et al., 2006a, Pinto; Lopes, 2007). 

 O desenvolvimento da implantodontia na área da fissura alveolar enxertada permitiu a 

reabilitação protética de alguns casos sem o envolvimento dos dentes adjacentes à fissura, 

como acontece com as próteses fixas convencionais (Rezende, 2001, Isono, 2002). 

Para a instalação de implantes é necessária altura e espessura ósseas adequadas e 

finalização do crescimento do indivíduo. Sabe-se que o enxerto ósseo alveolar secundário é 

realizado antes da irrupção do canino permanente (Hinrichs et al., 1984), em pacientes com 

idade entre 9 e 12 anos, ainda em fase de crescimento (Thilander, Odman e Lekholm, 2001).    

Até tornarem-se aptos a receber implantes, ocorre longo lapso de tempo, que pode 

resultar em reabsorção avançada do enxerto, sendo necessária nova enxertia óssea, 

principalmente para ganho de espessura de modo que o implante possa ser instalado de forma 

adequada tridimensionalmente, permitindo uma prótese funcional e estética, o que nem 

sempre é possível (Rezende, 2007, Ferreira Jr et al.; 2010, Fiamengui Filho, 2010). 

Em relação à estética da prótese sobre implante, observa-se em alguns casos certo 

comprometimento, pois esta requer contorno gengival adequado com papila interproximal 

íntegra (Fiamengui Filho, 2010). Nos pacientes com fissura, observa-se além da insuficiência 

de tecido ósseo, também a de tecido mole, vestíbulo raso e presença de várias cicatrizes e 

bridas decorrentes de procedimentos cirúrgicos anteriores (Nakai et al.,1998, Kramer et 

al.,2005, Almeida et al., 2006 b). 

Assim, as cirurgias periodontais/periimplantares são realizadas com a finalidade de 

melhorar o contorno do tecido gengival. Tais procedimentos evitam sobrecontorno da prótese, 

proporcionam perfil de emergência correto e saúde dos tecidos periodontais e periimplantares 

(Khoury; Happe, 2000, Maia et al., 2005, Almeida et al., 2006 b).  
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As próteses parciais fixas convencionais utilizadas para reabilitar a área da fissura são 

bem indicadas quando as condições dos dentes pilares são favoráveis, tais como implantação 

óssea e proporção coroa / raiz; quando houve perda do enxerto ósseo alveolar secundário; nos 

casos de alterações sistêmicas que impeçam o indivíduo de realizar procedimentos cirúrgicos 

e até a idade que o paciente procurou por atendimento, são fatores determinantes na indicação 

deste tipo de prótese (Pinto; Lopes, 2007). 

Apesar de se tratar de procedimento não conservativo devido ao desgaste dos dentes 

adjacentes à fissura que servirão de pilares, a prótese parcial fixa convencional pode oferecer 

resultados funcional e estético satisfatórios. Assim evita-se a necessidade de novos enxertos 

ósseos e cirurgias periodontais/periimplantares, já que a compensação de pequena quantidade 

ou ausência de tecido pode ser conseguida por intermédio das gengivas artificiais de 

porcelana caracterizadas (Pinto; Lopes, 2007). 

Este recurso substitui tecido mole sem afetar, na grande maioria dos casos, a estética 

do sorriso, uma vez que grande parte dos indivíduos com fissura que acometem lábio, rebordo 

alveolar e palato (transforame incisivo) apresenta linha do sorriso baixa, ou seja, ao sorrir 

mostram apenas o terço médio e incisal dos dentes (Esper et al., 2009). 

Sabe-se que a estética do sorriso envolve não somente dentes, mas também arquitetura 

labial e tecido gengival e qualquer ruptura desses componentes, interfere negativamente  na 

estética (Garber; Salama 2000, Na, Lee, Kim e Choi 2009). 

Sendo o sorriso uma das mais importantes expressões faciais na relação interpessoal e 

comunicação, torna-se importante avaliar sua harmonia em indivíduos com fissura que 

acomete o rebordo alveolar no qual foi  instalado prótese parcial fixa convencional. Assim, a 

avaliação da estética da mesma na região de incisivo lateral ausente e as condições 

“biológicas” do periodonto de proteção na área da reabilitação assumem significativa 

importância para o sucesso do tratamento. 

             Por outro lado, a avaliação do grau de satisfação do paciente que recebeu  prótese fixa  

também se torna interessante, pois permite a análise da efetividade do tratamento sob o ponto 

de vista e percepções do próprio paciente, além de servir como base para o estabelecimento de 

técnicas e estratégias de tratamento. 
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Alguns estudos avaliaram a satisfação dos pacientes fissurados após receberem 

tratamento odontológico. Todavia, foram voltados para a análise estética de implantes 

(Fiamengui Filho 2011); no tratamento ortodôntico (Freitas 1998) e  condições de saúde bucal 

(Lages 1999). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

A fissura labiopalatina e suas implicações 

 

As fissuras labiopalatinas são malformações da face, caracterizadas por defeitos 

congênitos que acometem a região da face e do crânio (Nagem, Morais e Rocha, 1968).  

De acordo com Spina et al. (1972), as fissuras podem ser classificadas a partir do 

forame incisivo, assim há as fissuras pré-forame incisivo, transforame incisivo e pós-forame 

incisivo, além de fissuras raras da face. As fissuras ainda podem ser subdivididas em 

unilaterais, bilaterais ou medianas, completas ou incompletas. Dependendo do tipo e extensão 

da fissura haverá comprometimento estético e/ou funcional como a fala, audição e oclusão, 

sendo que cada tipo demanda um protocolo específico para reabilitação, objetivando a 

reintegração social do indivíduo. 

Em relação aos tipos de fissuras de lábio e palato isoladas, de acordo Mossey e Little 

(2002), 80% são unilaterais e 20%, bilaterais, sendo que nas fissuras unilterais de lábio sem 

envolvimento do palato, a tendência de acometimento esquerdo ocorre em 80 -85% dos casos, 

independente do gênero, grupo étnico e gravidade do defeito. As fissuras unilaterais são as 

mais freqüentes e ocorrem em 30-35% dos casos, seguidos das fissuras sem envolvimento do 

palato, que ocorrem em 20- 25%. As fissuras com envolvimento de palato bilateral,10% e as 

raras, nos casos restantes. 

No estudo de dados epidemiológicos em Londrina, Baroneza et al. (2005) observaram 

que, entre os pacientes com fissuras labiopalatinas, a de  maior prevalência foi a transforame 

incisivo, representando 59,9% dos casos. 

 Takano et al.(2008), em estudo sobre anomalias craniofaciais em pacientes atendidos 

no Centro de Atenção aos defeitos da face do Instituto Materno Infantil Prof. Fernando 

Figueira (IMIP), entre 2002 a 2006, observaram que dentre 2511 atendimentos, 48,67% foram 

relacionados com fissura transforame; 22,6%, de pré-forame; 24,6%, de pós-forame, enquanto 

que 2,36 e 2,09% representaram respectivamente fissuras raras da face e submucosas. 
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Alguns estudos foram realizados com a finalidade de avaliar o comportamento social 

dos indivíduos com fissura labiopalatina e o grau de satisfação dos mesmos antes e após sua 

reabilitação. 

 No ano de 1972, Clifford et al. avaliaram 98 indivíduos adultos com fissuras 

reabilitadas há cerca de 20 a 27 anos. Por meio de questionários e entrevistas estes indivíduos 

foram questionados a respeito de suas realizações e satisfações, aparência e tratamento 

recebido e suas percepções acerca da presença da fissura. Este grupo com fissuras reparadas 

apresentou quadro relativamente alto de satisfação consigo mesmo, com a aparência e com o 

resultado do tratamento recebido, atribuindo pouca influência da fissura em suas vidas. 

Em 1983, Richman avaliou 30 adolescentes com fissura labiopalatina, com idade entre 

15 a 18 anos e observou que a introversão social dos pacientes com fissura parece ser mais 

devido à aparência facial do que ao problema da fala. 

Em 1990, MacGregor avaliou indivíduos com fissuras labiopalatinas e constatou que a 

maioria deles apresentava dificuldades na interação psicossocial, devido à presença da 

alteração facial.  

Em vários estudos os indivíduos são entrevistados com aplicação de questionários para 

avaliação tanto do aspecto social quanto da sua satisfação de um tratamento recebido (Noar, 

1991, Clifford et al., 1972, Garcia et al., 1999, Fiamengui Filho, 2010). 

Noar (1991) realizou levantamento das atitudes e preocupações de pacientes com a 

fissura, por meio de questionário enviado por correio a 32 pacientes com idade entre 16 e 25 

anos, atendidos em cinco hospitais de Londres. Os resultados sugeriram que os pacientes 

ficaram satisfeitos com a aparência facial e com a fala, apesar de terem relatado insatisfação 

com os aspectos diretamente afetados pela fissura, ou seja, nariz, lábios, perfil, sorriso e 

dentes.  

Com a finalidade de verificar as implicações psicológicas relacionadas à condição de 

indivíduos adultos com fissura, operados, mas ainda em tratamento, Garcia et al. (1999) 

avaliaram por meio de entrevista psicológica, à percepção de si mesmos e de suas 

reabilitações. Os pacientes manifestaram auto-imagem desfavorável, dificuldades nos 

contatos sociais e elevado índice de dependência emocional, principalmente de familiares. Os 

resultados mostraram que todos os pacientes perceberam alterações favoráveis ocorridas em 
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função do tratamento, porém apresentaram muita expectativa de mudança frente à 

reabilitação.  

Para Marcusson et al. (2000), o tratamento do paciente com fissura deve considerar a 

função e a estética, na tentativa de normalizar a aparência facial, principalmente em relação 

ao nariz, lábios e dentes, que são estruturas bastante danificadas pela fissura, o que gera 

melhoria na qualidade de vida. 

Em 2000, Avelar afirmou que quando a aparência física é diversa daquela de seus 

semelhantes, surge o desconforto, o desequilíbrio emocional e a exigência íntima de eliminar 

as causas ou características desse desequilíbrio. A consequente perda da auto estima pode 

gerar a desesperança, a auto- piedade, o ressentimento, a introversão, a timidez, o medo, a 

inveja e a revolta. 

Capelozza Filho e Silva Filho (2002) acreditam que a reabilitação da fissura 

labiopalatina é caracterizada por ser processo coletivo, lento, aplicado em épocas estratégicas, 

que busca  boa oclusão dentária, face equilibrada, fala inteligível, boa audição, auto-imagem 

compatível com a integração psicosocial, sem interferência negativa ao crescimento da face 

média. 

O indivíduo vitimado por qualquer tipo de mutilação facial sofre pela perda da 

integridade física, afetiva e social. Assim, suas necessidades e anseios devem ser considerados 

durante todo o processo reabilitador (Nicodemo; Rode, 2002). 

Sabe-se que a fissura labiopalatina, caracterizada pela ausência de fusão entre os 

processos faciais embrionários e processos palatinos, é a malformação congênita que afeta a 

face entre a quarta e oitava semana após fertilização. Dentre as fissuras, as do tipo 

transforame incisivo, que envolvem tanto palato primário como secundário, são as mais 

freqüentes, constituindo 37,1% do total de fissuras do Hospital de Reabilitação de Anomalias 

Craniofaciais da Universidade de São Paulo (HRAC/USP). Além disso, são as que requerem 

tratamento mais complexo e com maior tempo de duração para finalizar a reabilitação  

(Freitas et al., 2004). 

Almeida em 2005 relatou que os protocolos de tratamento, assim como o prognóstico 

de cada situação são determinados em grande parte pela extensão anatômica da fissura e que a 

morfologia da face é previsível, pois está subordinada ao tipo da fissura. A presença da fissura 
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de lábio e palato, as cirurgias plásticas e a própria rotina fisiológica permitida aos pacientes 

fisurados, juntamente com a interação da genética, esculpem a morfologia da face.  

Além das alterações faciais, as anomalias dentárias, como variação de número, posição 

e dimensão são comumente encontradas em indivíduos com fissuras, sendo que a ausência do 

incisivo lateral superior permanente, na área fissurada, apresenta índices expressivos. A falta 

de suporte ósseo para alguns dentes, comprometendo a possibilidade de movimentá-los para 

posições desejáveis, também foi apontada como característica frequentemente encontrada nos 

pacientes (Padovan et al., 2007).   

Em indivíduos com fissura transforame, o incisivo lateral superior é o dente mais 

ausente, apresentando índice de 48,3%, seguido do segundo pré molar inferior e incisivo 

central superior (Figueiredo et al., 2008, Mastrantonio, Castilho e Carrara 2009, Al Jamal et 

al.2010). Além da ausência do incisivo lateral superior, a descontinuidade do rebordo alveolar 

pode comprometer o periodonto dos dentes adjacentes, caso este seja susceptível à doença 

periodontal (Almeida et al., 2009). 

 

A reabilitação da agenesia do incisivo lateral por meio de prótese 

 

As opções para o tratamento da agenesia de incisivos laterais maxilares consistem no 

fechamento de espaços dos dentes ausentes pelo movimento de mesialização dos dentes 

posteriores e a abertura ou manutenção dos espaços para substituição protética dos dentes 

ausente (Woodworth et al., 1985). 

Em 1988, Devides e Brosco realizaram trabalho para avaliar se a amplitude da fissura 

influencia o planejamento protético dos pacientes. Analisaram os casos reabilitados 

proteticamente e estabeleceram limites de área e altura para a indicação do tipo de 

reabilitação.  Assim, quando a fissura apresentar área até 50 mm2 e altura até 7 mm, a prótese 

parcial fixa pode ser indicada. Se a área estiver acima de 50 mm2 e a altura acima de 7 mm, 

então a prótese parcial removível é a indicação mais correta. Com área até de 50 mm2 e altura 

acima de 7 mm a PPR é indicada e com área acima de 50 mm2 e altura até 7 mm, novamente a 

prótese parcial fixa é mais adequada. A altura, portanto, é fator determinante e deve ser 
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sempre considerada, pois acima de 7 mm indicam escassez de tecido, que deve ser reposto 

proteticamente.  

Silva Filho et al. (1995) descreveram o enxerto ósseo alveolar secundário como linha 

terapêutica para preenchimento do rebordo alveolar fissurado como alternativa na reabilitação 

da agenesia do incisivo lateral superior. Revelaram que através de mecânica ortodôntica, o 

canino superior poderia irromper através do enxerto, ocupando o lugar do incisivo lateral, e 

assim fecharia o espaço protético, sem a necessidade de prótese dentária.  

Daskalogiannaskis e Ross (1997) relataram algumas complicações do enxerto ósseo 

alveolar, tais como reabsorção do enxerto, deiscência de sutura e necrose do tecido, que são 

causadas pelas características inerentes à fissura, como deficiência de irrigação sanguínea da 

área, presença de tecidos fibrosados, amplitude da fissura e pequena quantidade de tecido para 

o recobrimento do enxerto. 

A reabilitação da área da fissura pode ser realizada por intermédio de próteses 

dentárias, mas o tipo de prótese dependerá principalmente do número de dentes ausentes, 

situação clínica dos dentes que servirão de pilares e discrepância maxilomandibular, entre 

outros fatores (Antunes et al., 1997, Kapagiannides et al., 2005, Pinto; Lopes, 2007, Ayna et 

al., 2009). 

A prótese parcial fixa cantilever é alternativa para reabilitar o paciente fissurado e 

deve ser indicada quando a inserção periodontal do dente pilar for favorável. A relação coroa-

raiz deve ser favorável para que haja máxima retenção e estabilidade da prótese, mas exige 

harmonioso relacionamento entre arcadas. O canino poderia ser utilizado como único dente 

pilar quando apresentar coroa clínica suficiente, raiz relativamente longa e saúde periodontal.  

Os pacientes que recebem essa prótese devem ser muito bem instruídos sobre as limitações 

mecânicas durante a função, para que a mesma tenha grande durabilidade (Antunes et al., 

1997).  

Outra modalidade de prótese fixa que pode estar indicada para reabilitação da área da 

fissura é a prótese fixa adesiva. Seraidarian et al. (2001) acreditam que a prótese fixa adesiva 

apresenta como vantagens, pouco desgaste dentário, bom resultado estético e margens 

supragengivais. Todavia, apresenta menor resistência ao deslocamento e incapacidade de 

suportar cargas oclusais. 
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Independente do tipo prótese a ser usada na reabilitação, esta deve apresentar simetria 

com o dente adjacente, bem como mimetizar o dente natural para que se consiga estética 

satisfatória (Kazor et al., 2004, Furhauser et al., 2005, Juodzbalys G; Wang HL, 2007).   

Kapagiannides et al. (2005) defenderam que a escolha pelo tipo de prótese está 

diretamente associada à quantidade de exposição gengival na posição funcional do lábio, 

durante a fala ou sorriso forçado. Assim, a saúde da margem gengival torna-se importante 

parâmetro quando se avalia a estética do sorriso.  

Pinto; Lopes (2007) relataram que as próteses parciais fixas convencionais são bem 

indicadas quando há limitação do tamanho da fissura para uso de implantes ou quando o 

enxerto ósseo foi perdido. 

Segundo Ayna et al. (2009), as próteses podem prover contorno facial mais normal e 

quando bem planejadas, levam à estética e a função satisfatória, permitindo que os pacientes 

fiquem mais positivos com a auto-imagem após reabilitação. 

 

Estética do sorriso e estética dentária 

 

O sorriso é uma das mais importantes expressões faciais, capaz de transmitir diferentes 

emoções do ser humano. A harmonia do sorriso é caracterizada pela interação dos dentes, 

lábios e tecido gengival (Garber; Salama, 2000).  

Gotthieb (1972) procurando definir  as nuances do enfoque estético em odontologia, 

conceituou a  estética dental como sendo a aparência dos dentes; a estética dento-facial, 

aparência dos dentes dentro da face e estética facial, a aparência da face, que pode ser 

influenciada pela posição dos dentes. Outra particularidade muito lembrada pelo autor diz 

respeito à harmonia que deve existir entre dentes e tecidos circunvizinhos, de modo a alcançar 

estética. 

Com o objetivo de oferecer estética em próteses, Lombardi (1973) descreveu 

princípios para a percepção visual. Afirmou que o sorriso é uma composição que deve ser 
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vista pelo contraste de cores e texturas em relação aos tecidos vizinhos e que quanto maior o 

contraste, maior a percepção.  

Brisman (1980) ressaltou que a simetria e a proporção são os conceitos mais 

importantes na estética do sorriso.   

Em relação à estética gengival, não só a margem gengival deve estar adequada, mas a 

papila deve estar presente para evitar deformidades cosméticas e problemas estéticos, além de 

servir como barreira protetora contra agentes agressores.  Nesse sentido, Tarnow et al. (1985) 

descreveram  os fatores anatômicos que estão envolvidos com a presença da papila gengival. 

Assim quando a distância do osso alveolar ao ponto de contato dentário for menor ou igual a 

5 mm, a papila estará presente em 98% dos casos, quando essa distância for de 6mm esse 

índice é de  56% e quando tiver 7mm, 27%. 

A dimensão horizontal do espaço interproximal é reconhecida como outro fator 

determinante da estabilidade da papila. Segundo as observações de Waerhaug (1979) e Tal 

(1984), tem sido especulado que o espaço mínimo para manter a papila é de 3 mm.  

Em 1984, Tjan et al.  afirmaram que a beleza não é extremamente subjetiva e que seria 

útil o conhecimento de características médias dos sorrisos para auxiliar  nos resultados 

estéticos dos tratamentos odontológicos. Os autores, formulando padrão de normalidade na 

estética do sorriso, concluíram que  o sorriso típico deve apresentar distância cervico-incisal 

aparente; a gengiva não deve aparecer, exceto a interproximal;  a curvatura da borda incisal 

dos dentes anteriores deve ser paralela à curvatura do lábio inferior e os dentes anteriores 

devem tocar levemente o lábio inferior. Durante o sorriso os seis dentes anteriores seguidos de 

primeiros pré-molares devem aparecerem.   

Gostein et al. (1984) classificou, quanto à posição do lábio superior, o sorriso em alto, 

médio e baixo, sendo que cada um determina o tipo de trabalho a ser realizado, o que influi na 

beleza da expressão facial.   

Já na década de 90, Cardoso (1990) revelou que o impacto do sorriso na aparência 

facial é bastante significativo e fatores que envolvem elementos de simetria, equilíbrio, 

proporção, harmonia e princípios estéticos promovem a interação da estética do sorriso com a 

face. Revelou que a estética facial consiste na relação anatomofisiológica harmoniosa entre a 

boca, as linhas e as superfícies faciais.  
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Em 1994, Golub-Evans relatou que a cor da prótese dentária deve ser individualizada 

para cada paciente, não sendo recomendado o uso de restaurações monocromáticas enquanto 

que os incisivos centrais devem ser similares para melhor estética dentária.  

 Neste mesmo ano, Qualtrough e Burke discutiram a importância da estética dental 

para a auto-imagem do paciente. Ressaltaram que nem sempre a opinião e o desejo do 

paciente coincidem com as regras estéticas aplicadas pelos dentistas. Citaram a forma, 

proporção, cor, tamanho e posição dos dentes como fatores que influenciam a estética. 

Consideraram também que a estética gengival, a simetria da dentição e a relação da linha 

média da face e dos lábios devem ser observadas quando se avalia a estética do sorriso.  

Também em 1994, Mendes e Bonfante apresentaram características da dentição 

natural que devem ser reproduzidas nos procedimentos restauradores estéticos.  Enfatizaram a 

importância da presença do fundo da boca, que se relaciona diretamente com a forma do 

dente, o contraste e a composição dentária. Descreveram a linha média como a referência 

mais importante a ser considerada no sorriso, pois é ela quem determina a simetria do arco. 

Defenderam que para obtenção de um sorriso harmônico é necessária a coincidência entre as 

curvaturas do lábio inferior e das bordas incisais dos dentes anteriores.  

O efeito do tamanho do dente na estética dentária foi avaliado por Wagner et al. 

(1996). O autor concluiu que esta dimensão interfere na estética e considerou  que dentes 

pequenos e formas triangulares foram menos atrativos.  

Para identificar fatores que diferenciam sorrisos atrativos e não atrativos de acordo 

com pacientes, Dunn et al. (1996) realizaram  estudo com fotografias padronizadas tiradas de 

oito sorrisos femininos e oito masculinos, focalizando apenas os lábios e os dentes. Exibiam 

diferenças na simetria, na forma dental, no número de dentes mostrados, comprimento da 

linha do lábio e continham dentes não restaurados e restaurados. Foram submetidas a 297 

avaliadores para classificá-las na ordem das que mais gostassem para a que menos gostassem. 

Os dados foram analisados para determinar a combinação das características do sorriso que 

melhor foram avaliados no “ranking”. O mesmo sorriso feminino foi escolhido por 24 dos 25 

grupos demográficos e caracterizava-se pela presença de dentes naturais de cor clara, linha do 

sorriso alta, grande quantidade de dentes aparentes e simetria. Dois sorrisos femininos, cujos 

dentes apresentaram cor escura e assimetria, foram considerados por todos os grupos como 

menos atrativos. Dois sorrisos masculinos foram considerados igualmente como mais 
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estéticos caracterizavam-se pela presença de dentes de cor clara, número moderado de dentes 

aparentes e arranjo dental simétrico. Um sorriso masculino caracterizado pela presença de 

dentes escuros foi classificado como menos atrativo. Em todos os casos, a cor dos dentes foi 

importante, seguido pela presença de dentes não restaurados e quantidade de dentes aparente. 

Garner (1997) descreveu sobre a evolução dos procedimentos estéticos e cosméticos 

na Odontologia. O autor relatou que a estética dentária deve ser sempre considerada e que as 

pessoas estão cada vez mais preocupadas com a aparência. O sorriso foi descrito como parte 

essencial para a atratividade facial e como componente importante para a comunicação 

humana. Segundo o autor a avaliação do sorriso deve ser feita em âmbito facial, envolvendo a 

análise da saúde periodontal e simetria gengival, relações ortodônticas e considerações 

maxilofaciais. Salientou que o conhecimento de princípios do “design” do sorriso aprimora 

consideravelmente os resultados dos tratamentos estéticos e ressaltou que tratamentos 

estéticos do sorriso podem mudar até mesmo o planejamento estético de cirurgias plásticas 

faciais. 

Em 1998, Derbabian et al. discorreram sobre a avaliação inicial de uma reabilitação 

oral estética e a importância de se levar em conta a relação sorriso x lábio, linha do sorriso x 

quantidade de exposição dentária durante o sorriso, arquitetura gengival e tipo de gengiva. 

Dessa forma, demonstraram que a periodontia está diretamente ligada à estética e à busca de 

um sorriso agradável. 

Johnston et al. (1999) realizaram estudo para investigar a percepção das discrepâncias 

entre a linha média facial e dental e concluíram que quanto maior a discrepância, menos 

atrativo é o sorriso. O trabalho demonstrou que discrepâncias menores que 2 mm parecem ter 

menos impacto na estética facial. 

Touarti et al. (2000) afirmaram que o sorriso agradável não pode ser expresso por 

equações, nem precisa estar de acordo com regras de simetria ou qualquer proporção, já que o 

sorriso pode combinar harmonia com assimetria ou equilíbrio com irregularidade de forma. 

Salientaram que os incisivos centrais são a chave da linha do sorriso, devendo ser dominante e 

apresentar relação proporcional com a largura dos incisivos laterais e caninos.  

A dificuldade em definir um conceito de beleza facial, embora seja inquestionável que 

uma face bonita deve se enquadrar dentro de proporções harmônicas, foi ressaltada por Luz e 
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Valença (2000). Além disso, a beleza da face exige a conformação e as estruturas corretas das 

partes duras e moles, sendo o segmento inferior da face, da base do nariz ao mento, aquele 

que mais contribui para a beleza facial.  

Morley e Eubank (2001) dividiram o estudo do “design” do sorriso em quatro partes, 

sendo estética facial, estética gengival, micro e macroestética. A microestética restringe-se a 

análise do dente, já a macroestética apresenta relações entre dentes, tecidos adjacentes e 

características faciais. Ressaltaram a importância da linha média dental e facial, e que sendo  

possível alinhá-las, deve-se ao menos torná-las paralelas. Concluíram que a curvatura da 

borda incisal dos dentes ântero-superiores deve acompanhar a curvatura do lábio inferior para 

a determinação de um sorriso harmonioso e que a estética do sorriso não pode ser associada 

somente com a beleza individual dos dentes.  

No ano de 2002, Oliveira Júnior et al. propuseram sequência diagnóstica para analisar 

objetivamente o sorriso, baseando-se em linhas de referências e fundamentos estéticos. Essas 

linhas de referências,tais como linha média, linha do longo eixo dos dentes, linha interpupilar, 

linha comissural, linha do lábio superior e linha do plano incisal devem apresentar 

paralelismo entre si para se alcançar sorriso harmonioso. De acordo com os mesmos, 

características dentárias como cor, textura e forma também devem ser levadas em 

consideração. 

Em 2003, Cardash et al. realizaram pesquisa por meio de fotografias faciais para 

observar o limite de desvio entre a linha média facial e dental, por dentistas e leigos. 

Concluíram que quanto maior o desvio, mais fácil a detecção e que desvios menores de 2mm 

são dificilmente identificados por ambos os grupos.  

Também em 2003, Mondelli classificou o sorriso em alto, médio e baixo e descreveu a 

influência da arquitetura gengival na percepção estética, mais crítica nos sorrisos altos e 

menos significante nos baixos. Considerou fundamental a coincidência entre a curvatura do 

lábio inferior e a incisal dos dentes anteriores superiores.  

O tipo de contato dentário também é importante para a manutenção da papila. A área 

de contato de um dente largo é melhor que o contato produzido por um dente triangular. O 

biótipo gengival espesso é melhor que o fino (Kois, 2005). 
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Segundo Cavalcanti e Pimenta (2005) o sorriso deve estar em proporção com a face e 

adaptado ao tamanho e posição dos lábios que definem o espaço separado pela disposição dos 

dentes. A linha do sorriso constitui uma das mais importantes referências para aparência 

agradável e o lábio inferior segue o curso dos dentes superiores. Segundo os autores, na 

análise da estética dentária, deve ser considerado fatores como cor, forma, tamanho, 

proporção e textura superficial, uma vez que a percepção da cor, que é tridimensional, 

envolve matiz, valor e croma, além da translucidez. O tamanho tem extrema importância para 

a estética dentária, já que os dentes precisam estar em proporção entre eles e com a face; a 

textura superficial torna-se imprescindível para a aparência natural da restauração, pois está 

diretamente vinculada à reflexão de luz; o tamanho dos dentes é relevante para estética 

dentária e facial e devem estar em proporção uns com os outros e também com a face; os 

incisivos centrais são como a chave da linha do sorriso, suas medidas são proporcionais à 

largura da face, do arco dentário, da distância interpupilar e do volume dos lábios e o tamanho 

dos incisivos laterais e caninos segue aquele do incisivo central, em vista do fato que exista 

entre eles uma proporção ideal.  

Em 2006, Fradeani afirmou que o sorriso é uma forma expressiva de comunicação não 

verbal. A análise das características faciais e dos lábios deveria ser indispensável para a 

reabilitação com próteses. Acredita que a orientação do plano incisal e o reestabelecimento da 

curvatura incisal deve estar em harmonia com a concavidade do lábio superior para garantir o 

sucesso do tratamento.  

Santos (2006) apresentou três componentes básicos que formam o sorriso, ou seja, os 

dentes, a gengiva e os lábios. De acordo com o autor, para a definição da normalidade de um 

sorriso deve-se tomar por base o lábio superior, que deve cobrir de 3 a 4 mm os dentes 

superiores. Quando isso não ocorre, ou por encurtamento do lábio ou por excesso de tecido 

gengival, tanto vedamento labial como o sorriso ficam comprometidos.  Considerarou 

também que a exposição gengival pode ser classificada em grau I, que fica entre 2 a 4 mm, 

grau II de 4 a 8 mm e grau III maior que 8 mm, e para não haver comprometimento no 

sorriso, essa exposição deve ser de 2 mm.  

No mesmo ano, Almeida et al. revelaram que nos indivíduos com fissura labiopalatina, 

existe grande número de alterações nos tecidos moles devido as inúmeras cirurgias orais a que 

são submetidos, podendo levar a prejuízos na estética do sorriso. 
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Com o objetivo de verificar a influência de alguns componentes dentais e faciais na 

estética, Soares et al. (2007) avaliaram o posicionamento da linha média dental, a 

coincidência da curvatura da borda incisal com a linha do lábio inferior e a distribuição dos 

dentes no sorriso. Concluíram que a estética continua empírica, mas que os traços da face e do 

sorriso devem ser considerados como guias para reconstrução estética. Contudo, as 

características individuais do indivíduo são parâmetros que devem fazer parte da análise de 

cada caso.  

Para Cardoso (2009) os sorrisos agradáveis envolvem elementos de simetria, 

equilíbrio, proporção e harmonia, além de princípios de estética que relacionem o sorriso com 

a face. De acordo com o autor, o sorriso natural tem como alicerce parâmetros como linha 

média facial coincidente com linha média dentária, mas quando não for possível a 

coincidência, é importante que a linha dos incisivos superiores fique perpendicular ao plano 

incisal e paralela à linha média facial. Para o mesmo, o paralelismo das linhas interpupilares, 

intercomissural e plano incisal entre si e estas perpendiculares à linha média facial devem ser 

considerados uma constante na estética dentofacial. O contorno do lábio superior deve ser 

menor que o inferior e  servir de referência para avaliar o comprimento dos incisivos centrais, 

enquanto que o lábio inferior serve de referência para avaliar as bordas incisais dos dentes 

ântero-superiores. Também o contorno gengival dos incisivos centrais e caninos deve 

apresentar a mesma altura, e os incisivos laterais, altura inferior.   Em relação à proporção 

dentária, os incisivos centrais são geralmente 1 a 2 mm maiores do que os incisivos laterais e 

apresentam comprimento semelhante ao canino.  

Em 2009, Esper et al. avaliaram 45 fotografias de sorriso e sorriso forçado de 45 

indivíduos com fissura transforame incisivo unilateral, de ambos os gêneros, com idade entre 

15 e 30 anos, reabilitados com o objetivo de analisar a altura do sorriso e a estética gengival.  

Concluíram que grande parte dos indivíduos apresenta linha do sorriso baixa, ou seja, ao 

sorrir mostram apenas o terço médio e incisal dos dentes.  

A arquitetura gengival, assim como a cor e a textura do tecido gengival são fatores 

importantes na obtenção da estética. A ausência de papila gengiva não só promove 

dificuldades fonéticas e impactação alimentar, como também representa um dos grandes 

dilemas na busca pela estética do sorriso (Checchi et al., 2009). 
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A padronização fotográfica e avaliação da estética 

 

Cook e Wei (1988) investigaram o efeito do uso das olivas do cefalostato, do espelho 

frontal como referência, do gênero e do tempo na reprodutibilidade da Posição Natural da 

Cabeça (PNC), obtida quando o paciente era solicitado a olhar diretamente para os seus olhos 

refletidos no espelho à sua frente. Todavia, nenhuma diferença significativa foi encontrada 

com ou sem a utilização das olivas. 

Arnett e Bergman (1993a, 1993b) ressaltaram a importância da utilização da Posição 

Natural da Cabeça (PNC) salientando, ainda, o posicionamento do paciente em relação 

cêntrica e com os lábios relaxados.  

Levine (1995) ressaltou a importância de modelos e fotografias para o alcance de 

diagnóstico mais preciso e de enceramentos e imagens computadorizadas para melhor 

previsibilidade dos resultados estéticos do tratamento reabilitador, considerando ser 

inconcebível apenas a visão subjetiva do dentista especialista em estética. Foi descrito que o 

diagnóstico do sorriso deve ser feito na visão frontal e de perfil, visão dentofacial e dental. O 

autor considerou também a importância de se fazer anamnese para colher as expectativas e 

anseios do paciente em relação ao tratamento. 

Em 1996, Chalifoux descreveu a importância da percepção estética para criação de 

sorrisos que satisfaçam os anseios dos pacientes. Afirmou que pode haver diferença de 

percepção estética entre dentistas e pacientes, razão pela qual sorrisos criados apenas na 

percepção de dentistas podem não ser aceitos pelo paciente. Para melhor diagnóstico, deve-se 

incluir análise facial e também avaliação pormenorizada do elemento dental, como cor e 

forma. Citou como fundamental entender as limitações de cada caso clínico, e revelar tais 

limitações ao paciente.  

Gilmore (1997) apresentou seqüência de estudo e planejamento estético do sorriso, 

com realização de anamnese e tomadas fotográficas para análise, tais como facial sorrindo, 

facial com lábios relaxados, de perfil, do sorriso, dos sorrisos com lábios retraídos, laterais do 

sorriso e oclusal. De acordo com os mesmos, torna-se imprencidível a avaliação da face 

completa, do perfil, das linhas dos lábios, do sorriso, da fonética, dos dentes e das 

características gengivais.  
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Também em 1997, Kerns et al. realizaram trabalho para verificar se a percepção da 

atratividade de um sorriso é semelhante quando o mesmo é avaliado em diferentes 

enquadramentos fotográficos e se existe um padrão de beleza universal entre os diferentes 

grupos de avaliadores. Fotografias de perfil e frontais de um mesmo sorriso, de seis 

indivíduos, foram mostradas a três grupos, compostos por ortodontistas, pacientes 

ortodônticos e leigos. Juntamente com as fotografias, distribui-se questionário com itens para 

preenchimento de dados pessoais, escala de avaliação das fotografias e uma questão objetiva 

sobre a região que exerce maior influencia na atratividade facial (queixo, lábios ou dentes). 

Os resultados encontrados mostraram  alta concordância no padrão estético do sorriso entre  

ortodontistas e  pacientes e que a percepção estética de um mesmo sorriso pode variar quando 

a análise é feita em diferentes enquadramentos fotográficos. Como conclusão os autores 

afirmaram que ambos os enquadramentos devem ser incorporados no planejamento 

ortodôntico para aquisição de sorrisos agradáveis e que mais estudos são necessários para 

avaliação estética do sorriso em movimentos dinâmicos. 

No ano de 1998, Carlsson et al. realizaram estudo entre multicentros internacionais 

para comparar a aparência dental, quando avaliada por dentistas, técnicos dentais e leigos 

através de questionário e fotografias com imagens manipuladas no computador. Foi 

pesquisada a importância da função e da aparência dental, através do uso de escala de quatro 

pontos. Foram selecionados dois indivíduos, um homem e uma mulher, dos quais foram 

tiradas fotografias faciais sorrindo. De cada fotografia original foram feitas modificações, 

digitalmente, dos seguintes parâmetros: tamanho dos dentes; forma do dente; cor do dente  

(claro,médio e escuro);  linha do sorriso e  diastema e solicitado aos avaliadores que  

escolhessem a fotografia que mais gostassem. Percebeu-se que tanto a aparência estética 

como a função foram apontadas como muito importantes para a maioria dos participantes, 

uma vez que mais de três quartos dos mesmos apontaram a função como sendo mais 

importante que a estética. O gênero feminino demonstrou maior preocupação com a aparência 

dental quando comparado com o masculino. Não houve diferença significativa entre as 

respostas de homens e mulheres. A curva do sorriso reversa foi menos agradável para ambas 

as imagens. Dentes pequenos foram considerados não estéticos para pacientes masculinos, 

mas aceitáveis nas imagens do gênero feminino. A forma triangular foi a mais desagradável,  

a oval foi a mais agradável para o gênero feminino, e a quadrangular, para o masculino e o  

diastema não foi aceitável pela maioria dos participantes, especialmente nas imagens 

femininas. 
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As vantagens sobre o uso de fotografias nos tratamentos dentários estéticos, como a 

possibilidade de observação aproximada das estruturas do sorriso e a verificação de possíveis 

resultados foram discutidos por Goldstein (1998). O autor observou que algumas “visões” 

fotográficas não devem ser esquecidas como, por exemplo, a facial frontal sorrindo, facial de 

perfil sorrindo, facial frontal com lábios relaxados e fechados, do sorriso, intrabucal com 

lábios retraídos, “close up” de ambos os lados, oclusal, fotos de modelos e enceramentos e 

visões pós tratamento. Para o autor, as visões facial frontal, facial de perfil e “close up” 

permitem a avaliação das bordas incisais dos dentes em relação à curvatura do lábio inferior. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

• Avaliar a estética da prótese e do sorriso após reabilitação com prótese parcial fixa 

convencional na área da fissura, através de grupos de examinadores e pacientes; 

• Avaliar as condições ” biológicas” do periodonto de proteção na área correspondente à 

prótese instalada; 

• Avaliar o grau de satisfação dos pacientes do Hospital de Reabilitação de Anomalias 

Craniofaciais após finalização do tratamento. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

I. Amostra 

 

A amostra foi constituída por 40 indivíduos escolhidos pela ordem de agendamento de 

controle de tratamento do setor de Prótese Dentária do HRAC – USP, de ambos os gêneros, 

com  idade entre 18 e 45 anos, que foram reabilitados, entre os anos de 2009 e 2010, com 

prótese parcial fixa convencional na região de incisivo lateral. 

 

 

 

II. Registro da imagem 

 

As imagens foram realizadas em um estúdio, por fotógrafo profissional do HRAC-

USP, que utilizou câmera digital Nikon (modelo Coolpix 8700 Zoom Nikkor ED 8.0 

megapixels) acoplada em tripés e distante aproximadamente 100 cm da cadeira onde o 

indivíduo estava sentado, conforme descrito por Moorrees em 1994. 

Fotografou-se a face solicitando ao paciente sorriso forçado e também foram 

realizadas fotografias intraorais, com o auxílio de afastadores bucais, para serem 

posteriormente submetidas à avaliação.  

Para realizar as tomadas fotográficas, o paciente foi orientado a ficar sentado na cadeira, de 

forma ereta, olhando para frente, na linha do horizonte, para se conseguir a posição natural da 

cabeça, tal como a pessoa se conduz no seu dia a dia, conforme descrito por Soares et al., 

2007. 

As fotografias obtidas foram recortadas com o auxílio do programa Adobe Photoshop 

CS2 e organizadas em disco compacto para que pudessem ser projetadas e posteriormente 

avaliadas por examinadores, conforme exemplo das Figuras 1, 2 e 3 . 
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Figura 1 – Vista frontal do paciente com sorriso forçado e imagem intrabucal 
 

  
  

Figura 2 - Vista frontal do paciente com sorriso forçado e imagem intrabucal 
 

  
  

Figura 3 – Vista frontal do paciente com sorriso forçado e imagem intrabucal 
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III. Examinadores 

 

Os nove examinadores, cirurgiões –dentistas, com o mínimo de dois anos de formação 

profissional, foram divididos em grupos da seguinte forma: 

 

- Grupo I :  composto por três especialistas em Prótese Dentária formados pelo HRAC-

USP . 

- Grupo II :  composto por três especialistas em Prótese Dentária, mas não habituados ao 

tratamento de pacientes com fissura labiopalatina. 

- Grupo III :  composto por três cirurgiões dentistas não especialistas em Prótese Dentária e 

não habituados ao tratamento de pacientes com fissura.  

 

Esses profissionais avaliaram a estética de cada caso clínico reabilitado através de 

prótese parcial fixa  na área da fissura, na região de incisivo lateral, uma única vez, de acordo 

a disponibilidade de tempo. Os parâmetros utilizados para a avaliação estão descritos na 

Tabela 1 da seguinte forma:  

    

a. Avaliação da estética da prótese na região da fissura 

 

Para avaliar a estética da prótese na região da fissura foram utilizados os seguintes 

parâmetros: cor, forma e tamanho da coroa protética, que foram comparados com os dentes 

naturais contralaterais à região da prótese (Tabela 1 – Questões 1, 2 e 3). 

          

b. Avaliação das condições do periodonto de proteção na região da prótese 

 

Para avaliar as condições clínicas do periodonto de proteção na região da prótese 

considerou-se a presença ou ausência de papila interdentária bem como a presença ou 

ausência de inflamação, visualizadas a partir das fotografias intrabucais (Tabela 1- Questões 

4, 4a, 4b, 4c). 
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c. Avaliação da estética do sorriso 

 

Para avaliar a estética do sorriso, foram considerados: coincidência entre linha média 

facial e linha média dentária, contorno gengival, quantidade de tecido gengival aparente 

durante o sorriso e curvatura incisal (Tabela 1 – Questões 5, 6, 7, 8). 

A avaliação da quantidade de gengiva aparente durante o sorriso levou em 

consideração a classificação de exposição gengival, e para não haver comprometimento na 

estética do sorriso a exposição foi estabelecida em de 2 mm, conforme proposto por Tomé; 

Marchiori, 1998. 

 

Tabela 1. Descrição dos itens do questionário utilizado pelos grupos de examinadores  

 

Questão Avaliação do examinador 

1.Cor satisfatória? (   ) sim  (   ) não 

2.Forma satisfatória?  (   ) sim (   ) não 

3.Tamanho satisfatório?  (   ) sim  (   ) não 

4.Papila gengival presente e sem inflamação? (   ) sim (   ) não 

4a.Papila presente e inflamada? (   ) sim  (   ) não 

4b.Há papila artificial?(considerando papila 
ausente) 

(   ) sim  (   ) não 

4c.Está satisfatória? (   ) sim  (   ) não 

5. Linha média facial coincide com linha média 
dentária? 

(   ) sim  (   ) não 

6. Contorno gengival durante o sorriso afeta 
estética? 

(   ) sim  (   ) não 

7. A quantidade de tecido gengival durante o sorriso 
afeta a estética? 

(   ) sim  (   )não 
 

8.Curvatura incisal correta?  
__________________________________________ 
  Escore :  
                                        

(    ) sim 

 

 

(   ) não 
 
  
  

                                                                                                         Hulsey (1970) Reis (2001) 
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IV. Classificação das próteses quanto à estética 

 

Aos grupos de examinadores foram distribuídos os questionários tendo como modelo a 

Tabela 1, de modo a permitir a classificação de cada caso clínico de acordo com a 

nomenclatura adaptada de Reis (2001) e escores para pontuar os casos, conforme  proposta de 

Hulsey (1970), do seguinte modo: 

 

Escore 0 - Prótese esteticamente desagradável: nenhum dos requisitos estéticos, 

tanto relacionados à prótese como a estética do sorriso estão presentes; a papila gengival está 

ausente e no caso de gengiva artificial, ausente ou inadequada.   

Escore 1 - Prótese esteticamente aceitável: deve apresentar pelo menos um dos 

requisitos estéticos relacionados à prótese e dois requisitos relacionados à estética do sorriso. 

A papila gengival pode estar presente e pode haver gengiva artificial repondo esteticamente o 

tecido gengival ausente.   

Escore 2 - Prótese esteticamente agradável: deve apresentar os requisitos cor, forma 

e tamanho da coroa protética satisfatórios, a papila gengival deve estar presente e com 

coloração adequada, não mostrando nenhum ponto de inflamação, além dos critérios adotados 

para avaliação da estética do sorriso.  

 

 

V. Grau de satisfação do paciente 

 

Cada paciente selecionado respondeu questionário com perguntas específicas 

relacionadas ao grau de satisfação quanto ao tratamento reabilitador com prótese parcial fixa 

após sua finalização. Essas questões foram adaptadas do questionário OHIP-14 que avalia a 

satisfação com sua própria aparência dentária (Tabela 2), de acordo com os estudos de 

Wolfart et al., 2006, Mehl et al., 2009. 
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Tabela 2 – Questionário aplicado aos pacientes para avaliação do grau de satisfação 
 
 

 
Questão (*)  

Avaliação do 
paciente 

Sim Não 

Está satisfeito com a estética do seu sorriso?   (   ) (   ) 

Está com a prótese a mais de 6 meses? (   ) (   ) 

Está com a prótese a menos de 6 meses? (   ) (   ) 

Você evita mostrar seus dentes, colocando a mão sobre a boca?  (   ) (   ) 

Gostou da prótese instalada? (   ) (   ) 

Gostaria de mudar alguma coisa nessa prótese? (   )       (   ) 

Gostaria de mudar a cor? (   ) (   ) 

Gostaria de mudar a forma? (   ) (   ) 

Gostaria de mudar o tamanho? (   ) (   ) 

Gostaria de mudar a curvatura? (   ) (   ) 

Gostaria de mudar a inclinação? (   ) (   ) 

Quando sorri, acha que seus dentes aparecem demais? (   ) (   ) 

Quando sorri, acha que sua gengiva fica muito evidente? (   ) (   ) 

Considera sua prótese satisfatória em relação à estética? (   ) (   ) 

Considera sua prótese aceitável em relação à estética? (   )       (   ) 

Consegue higienizar com facilidade sua prótese?  (   ) (   ) 
(*)Questões  adaptadas a partir do Oral Health Impact Profile – 14 

 
 

Outro instrumento utilizado para avaliar a satisfação do paciente quanto à prótese foi a 

escala analógica visual (EAV – Figura 4) de satisfação, que consiste em uma linha limitada de 

10 cm de comprimento, e tem em suas extremidades palavras âncoras como insatisfeito e 

satisfeito. Os participantes foram instruídos a assinalar o grau de satisfação quanto à prótese 

em um ponto da reta, sendo que os escores poderiam variar de 0 (zero) a 10 (dez) e eram 

obtidos medindo-se, em milímetros, a distância entre a extremidade ancorada pela palavra 

insatisfeito e o ponto assinalado pelo participante. A extremidade que representava insatisfeito 

recebia o escore 0 (zero) e satisfeito o valor 10 (dez), (Awad et al., 2003) sendo considerados 

satisfeitos os casos com nota acima de 7 (sete) e insatisfeitos os valores abaixo de 7 (sete) 

(Siqueira et al., 2010) 
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|____________________________________________| 
0                                                                                      10 
 
0 – Insatisfeito 
10- Satisfeito 
 
Figura 4 - Escala Analógica Visual - (EAV) 
 

 

VI. Análise estatística 

 

As respostas dos examinadores foram quantificadas, assim como os escores  

pontuados. Para análise dos dados foram obtidos escores modais de cada grupo, determinados  

pelo escore que mais se repetiu . 

Foram obtidos valor médio, mediana e desvio padrão de cada grupo de examinadores, 

sendo que o Teste de Kruskal-Wallis foi aplicado para detectar possíveis diferenças entre os 

grupos. 

Foi estabelecido grau de concordância interjuízes utilizando o coeficiente Kappa, 

(Fleiss, Cohen 1973) que pode ser definido como uma medida de associação usada para 

descrever e testar o grau de concordância (confiabilidade e precisão) na classificação e 

conforme caracterizado por Landis; Koch, 1977 (Tabela 3). 

 

Tabela 3- Valores de Kappa e respectivas interpretações 

Valor de Kappa Interpretação 

<0 Sem concordância 

0.00 - 0.19 Concordância pobre 

0.20 - 0.39 Concordância fraca 

0.40 - 0.59 Concordância moderada 

0.60 - 0.79 Concordância substancial 

0.80 - 1.00 Concordância quase perfeita 

Fonte: Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement for categorical data. 
Biometrics 1977;33:159-74.  
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Para verificar a existência de correlação significativa entre o escore modal aferido para 

cada grupo de avaliadores e para as notas dadas pelos pacientes, tomou-se como referência o 

coeficiente de Spearman, com nível de significância de 0,05.  
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5 RESULTADOS  

 

 

A análise da amostra indica que a fissura transforame incisivo unilateral correspondeu 

a 62,5% dos casos, enquanto que a pré-forame, 37,5%. Tais resultados também foram 

relatados nos estudos de Mossey e Little, 2002; Baroneza et al. 2005 e Takano et al. 2008. 

Na Tabela 4 estão descritos os valores médios, o desvio padrão e a mediana de cada 

grupo de avaliadores, através dos escores pontuados. Na comparação entre os grupos, por 

meio do teste de Kruskal-Wallis, usado para comparar três ou mais grupos independentes, não 

houve diferença estatisticamente significante (p=0,17) e a representação dos valores pode ser 

observados na Figura 5. 

 

Tabela 4 - Valores médio, desvio-padrão, mediana e teste de Kruskal-Wallis  do escore modal  
aferido das avaliações dos examinadores dos grupos I, II e III. 

  média dp mediana p 
    Grupo I 1,23 0,62 1,00  

0,17 ns     Grupo II 1,15 0,62 1,00 
Grupo III 1,40 0,59 1,00 

 
ns - diferença estatisticamente não significativa 
 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

Grupo I Grupo II Grupo III

média

dp

mediana

 
 

Figura 5 – Distribuição dos valores médios, desvio padrão e mediana 
 de cada grupo de avaliadores. 
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De acordo com a Tabela 5, referente às médias dos escores obtidos em cada grupo de 

avaliadores que classificaram as próteses quanto à estética, pode ser observado que:  

 

• No grupo I, formado por três especialistas em Prótese Dentária do HRAC-USP, a 

média do escore 2 foi de 16,3, do escore 1 foi de 20,0 e do escore 0 foi de 3,7, 

mostrando que houve predominância dos casos considerados como “prótese 

esteticamente aceitável;”  

• No grupo II, formado por três especialistas em Prótese Dentária não habituados com o 

tratamento de pacientes com fissuras, as médias dos escores foram, respectivamente 

13,0 para escore 2, 21,6 para escore 1 e 5,4 para escore 0, havendo predomínio dos 

casos considerados como “prótese esteticamente aceitável;”  

• No grupo III, formado por três cirurgiões - dentistas não especialistas, a média do 

escore 2 foi de 18,0, do escore 1 foi de 20,0 e do escore 0 foi de 2,0, mostrando mais 

uma vez predomínio dos casos considerados como “prótese esteticamente aceitável.” 

 
 

Tabela 5 – Médias dos escores da avaliação da estética obtida dos grupos I, II e III. 
 

 Escore 2 Escore 1 Escore 0 
Grupo I 16,3 20,0 3,7 

Grupo II 13,0 21,6 5,4 

Grupo III 18,0 20,0 2,0 

 
 
Nas Tabelas 6, 7 e 8 são encontradas as médias, em porcentagem, referentes as 

respostas das  questões  submetidas aos avaliadores  respectivamente dos grupos I, II e III. 
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Tabela 6 – Médias, em porcentagem (%), obtidas nas avaliações dos examinadores do             
Grupo I. 
 
 

Grupo I 
Questão 

(no) 
Sim 
(%) 

Não 
(%) 

1 Cor satisfatória? 63,3 36,7 
2 Forma satisfatória? 56,7 43,3 
3 Tamanho satisfatório? 41,7 58,3 
4 Papila gengival presente 
e sem inflamação? 

21,7 78,3 

4a Papila presente e 
inflamada? 

21,6 78,4 

4b Há papila artificial? 75,5 24,5 
4c Está satisfatória? 70,7 29,3 
5 Linha média facial 
coincide com linha média 
dentária? 

68,4 31,6 

6 Contorno gengival 
durante o sorriso afeta 
estética? 

75,0 25,0 

7 A quantidade de tecido 
gengival durante o sorriso 
afeta a estética? 

41,7 58,3 

8 Curvatura incisal 
correta? 

46,7 53,3 
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Tabela 7 – Médias, em porcentagem (%), obtidas nas avaliações dos examinadores do               
Grupo II. 
 
 

 Grupo II 
Questão 

(no) 
Sim 
(%) 

Não 
(%) 

1 Cor satisfatória? 60,8 39,2 
2 Forma satisfatória? 45,0 55,0 
3 Tamanho satisfatório? 50,8 49,2 
4 Papila gengival presente 
e sem inflamação? 

17,5 82,5 

4a Papila presente e 
inflamada? 

14,2 85,8 

4b Há papila artificial? 68,8 31,2 
4c Está satisfatória? 66,6 33,4 
5 Linha média facial 
coincide com linha média 
dentária? 

71,6 28,4 

6 Contorno gengival 
durante o sorriso afeta 
estética? 

46,7 53,3 

7 A quantidade de tecido 
gengival durante o sorriso 
afeta a estética? 

28,4 71,6 

8 Curvatura incisal 
correta? 

48,4 51,6 
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Tabela 8 - Médias, em porcentagem (%), obtidas nas avaliações dos examinadores do                
Grupo III. 
 
 

Grupo III 
Questão 

(no) 
Sim 
(%) 

Não 
(%) 

1 Cor satisfatória? 70,0 30,0 
2 Forma satisfatória? 62,5 37,5 
3 Tamanho satisfatório? 42,5 57,5 
4 Papila gengival presente e 
sem inflamação? 

24,1 75,9 

4a Papila presente e 
inflamada? 

18,3 81,7 

4b Há papila artificial? 78,1 21,9 
4c Está satisfatória? 70,0 30,0 
5 Linha média facial coincide 
com linha média dentária? 

70,0 30,0 

6 Contorno gengival durante 
o sorriso afeta estética? 

60,8 39,2 

7 A quantidade de tecido 
gengival durante o sorriso 
afeta a estética? 

15,8 84,2 

8 Curvatura incisal correta? 40,5 59,5 
 

 

O grau de concordância interjuizes mostra valores para o Coeficiente Kappa de  0,418, 

0,684 e 0,694, respectivamente para os grupos I, II e III, como pode ser observado na                

Tabela 9. 

 

 

Tabela 9 – Coeficiente Kappa para os grupos I, II e III de avaliadores. 

 

 Grupo I Grupo II Grupo III 
Kappa 0,418 0,684 0,694 
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Para verificar a existência de correlação significativa entre o escore aferido em cada 

grupo de avaliadores assim como as notas atribuídas pelos pacientes, tomou-se como 

referência o coeficiente de Spearman (S = 2782,026, p-value = 0,00000005166), sendo 

utilizado p <0,01, sendo verificado a existência de correlação significativa, uma vez 

encontrado o valor de 0,74 para o coeficiente de Spearman.  

 
Figura 6 – Diagrama de dispersão referente ao escore médio dos avaliadores e as notas 
atribuídas pelos pacientes, de acordo com a escala analógica visual (Awad et al., 2003, 
Siqueira et al., 2010). 

 

 
Na Figura 7 podem ser observados os valores em porcentagem referentes ao grau de 

satisfação dos pacientes após tratamento com prótese parcial fixa convencional; na Figura 8, 

as notas atribuídas pelos pacientes ao tratamento protético recebido e na Tabela 10, as 

respostas dos pacientes, em porcentagem, para os diferentes parâmetros que constam do 

questionário aplicado. 
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Figura 7 – Distribuição (%) do grau de satisfação dos pacientes após tratamento com prótese 
parcial fixa.  
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Figura 8 - Distribuição (%) das notas atribuídas pelos pacientes após reabilitação protética 
com prótese parcial fixa convencional quanto à EAV. 
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Tabela 10.  Respostas dos pacientes, em porcentagem, obtidas no questionário aplicado. 
 
 

 
Questão (*)  

% 

Sim Não 

Está satisfeito com a estética do seu sorriso?   70,0 30,0 

Está com a prótese a mais de 6 meses? 82,5 17,5 

Está com a prótese a menos de 6 meses? 17,5 82,5 

Você evita mostrar seus dentes, colocando a mão sobre a boca?  65,0 35,0 

Gostou da prótese instalada? 70,0 30,0 

Gostaria de mudar alguma coisa nessa prótese? 37,5 62,5 

Gostaria de mudar a cor? 6,2 93,8 

Gostaria de mudar a forma? 8,6 91,4 

Gostaria de mudar o tamanho? 12,5 87,5 

Gostaria de mudar a curvatura? 6,5 93,5 

Gostaria de mudar a inclinação? 3,7 96,3 

Quando sorri, acha que seus dentes aparecem demais? 17,5 82,5 

Quando sorri, acha que sua gengiva fica muito evidente? 15,0 85,0 

Considera sua prótese satisfatória em relação à estética? 65,0 35,0 

Considera sua prótese aceitável em relação à estética? 22,5 77,5 

Consegue higienizar com facilidade sua prótese?  72,5 27,5 
(*)Questões  adaptadas a partir do Oral Health Impact Profile – 14 

 



Resultados  57 

 

 

Na Tabela 10 são encontradas as respostas, em porcentagem, obtidas para os diversos 

parâmetros que constam do questionário aplicado aos pacientes, onde pode ser observado que 

82,5% tiveram a prótese instalada a mais de 6 meses; 70% gostaram da prótese; 62,5% não 

gostariam de mudanças relacionadas com a cor (93,8%); forma (91,4%); tamanho (87,5%); 

curvatura (93,5%); inclinação (96,3%) e 72,5% conseguem a higienização com facilidade. 

Quanto à estética, 65% dos entrevistados consideraram a prótese satisfatória, se bem que para 

77,5%, ainda não aceitável. No que se refere à estética do sorriso, 70% afirmaram estarem 

satisfeitos; 82,5% não consideram que os dentes aparecem demais; 85% não consideram que a 

gengiva fica mais evidente, no entanto, 65% evitam mostrar seus dentes, colocando a mão 

sobre a boca. 

Relacionando o grau de satisfação dos pacientes quanto à prótese recebida, na Figura 8 

encontra-se a distribuição, em porcentagem, das notas atribuídas, tendo como base a Escala 

Analógica Visual. Os valores encontrados mostram que respectivamente, 42,5% e 32,5%, 

atribuíram notas 8 e 9, enquanto que  25% responderam com notas abaixo de 7 (1;3 e 6).   
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6 DISCUSSÃO 

 

 

A fissura labiopalatina é uma anomalia congênita que resulta da falta de coalescência 

entre os processos frontais e maxilares. Pode acometer lábio, rebordo alveolar e palato, 

separadamente ou em conjunto e dependendo da sua extensão poderá acarretar problemas 

funcionais e/ou estéticos (Marcusson et al., 2000). Demanda uma equipe multi e 

interdisciplinar para sua reabilitação (Capelozza Filho; Silva Filho, 2002) que deve considerar 

as necessidades e anseios do paciente durante todo o processo reabilitador (Nicodemo; Rode, 

2002). 

As fissuras que envolvem o rebordo alveolar segmentam o arco dentário na região de 

incisivo lateral, frequentemente com agenesia deste elemento, levando à necessidade de 

reposição desse dente (Dalben, 2002, Freitas et al., 2004, Silva; Freitas, 2007). 

O edentulismo na área da fissura pode ser solucionado ortodonticamente com a 

movimentação dos caninos e segmento posterior para essa área, com próteses fixas, adesivas 

ou ainda implantosuportadas (Pinto; Lopes, 2007, Fiamengui Filho, 2010). Após a finalização 

da reabilitação oral, o paciente deve retornar para consultas de manutenção e controle onde é 

realizada avaliação funcional e estética minuciosa da prótese, dentes presentes e tecidos 

moles, antes de receber alta do hospital. 

A avaliação funcional e estética de uma reabilitação oral é extremamente importante 

assim como o grau de satisfação dos pacientes em relação aos resultados obtidos. A avaliação 

funcional da prótese só pode ser realizada clinicamente, com o paciente in loco, já a avaliação 

estética pode ser realizada, pelo paciente e/ou dentista, clinicamente e/ou por meio de 

modelos de estudo, imagens e/ou questionários dependendo do objetivo a ser alcançado. 

Vários são os estudos na literatura que utilizaram como metodologia a fotografia para 

avaliação dos resultados de uma reabilitação (Levine, 1995, Kerns et al., 1997, Golstein et al., 

1998, Carlsson et al., 1998, Esper et al., 2009, Fiamengui Filho, 2010). 

Fotografias da face em repouso e do terço inferior, com sorriso forçado e com a 

utilização de afastadores bucais, para tomadas fotográficas intraorais, foram utilizadas em 

vários estudos para análise da estética do sorriso e da prótese, com padronização da posição 

da cabeça (Peng; Cooke, 1999, Esper et al., 2009, Fiamengui Filho, 2010), porém em nenhum 
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deles a amostra era composta de indivíduos com fissura labiopalatina reabilitados com prótese 

fixa (Levine, 1995, Gilmore, 1997, Kerns et al., 1997, Carlsson et al., 1998, Fiamengui Filho, 

2010).  

Alguns autores afirmam que a utilização de fotografias nos tratamentos dentários é 

importante para melhorar a percepção da estética do sorriso (Kerns et al., 1997, Golstein et 

al., 1998).  

Neste estudo, diante dos valores obtidos nas avaliações efetuadas pelos diferentes 

grupos de profissionais, observou-se que a maioria dos casos clínicos à eles submetidos 

apresentou pelo menos um dos requisitos estéticos relacionados com a prótese e dois 

requisitos relacionados com a estética do sorriso. Percebeu-se que princípios estéticos 

promovem a interação do sorriso com a face, mesmo quando esta sofre alterações 

indesejáveis, como nos indivíduos com fissura (Qualtrough; Burke, 1994, Marcursson et al., 

2000). 

Em relação aos resultados encontrados, verifica-se que de modo geral, o tamanho da 

coroa protética do incisivo lateral superior foi o requisito considerado insatisfatório com 

maior freqüência, dado também observado por Wagner em 1996. Tal fato pode ser explicado 

pela limitação da área da fissura, cujo espaço pode dificultar a reposição estética do dente 

através de coroas protéticas. 

A cor e a forma das coroas, embora com algumas diferenças percentuais entre os 

grupos de avaliadores, foram consideradas satisfatórias.  

Quanto aos requisitos estéticos relacionados ao sorriso, como coincidência entre linha 

média facial e dentária, contorno gengival, quantidade de exposição gengival durante o 

sorriso e curvatura incisal, notou-se que no grupo I, composto por especialistas em Prótese 

Dentária formados pelo HRAC-USP, o contorno gengival na área da prótese foi a 

característica que tornou a maioria dos casos clínicos insatisfatórios. No grupo II, composto 

por especialistas em Prótese Dentária não habituados ao tratamento de pacientes com fissura, 

os examinadores consideraram insatisfatórios a curvatura incisal e no grupo III, a curvatura e 

o contorno gengival. 

A curvatura incisal é de extrema importância quando se analisa a estética do sorriso, 

pois quando em desarmonia o mesmo apresenta-se invertido, o que não é coerente com o 
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padrão de estética (Morley; Eubank, 2001). O fato de todos os grupos de examinadores 

considerarem, em diferentes proporções, a curvatura incisal inadequada, pode ser devido às 

deficiências oclusais encontradas em pacientes com fissuras e também limitações de espaço 

interoclusal, ou seja, entre as arcadas dentárias.  

A coincidência entre a linha média facial e dentária não foi considerado fator 

significativo para classificar a prótese como agradável e notou-se que pequenas discrepâncias 

entre linha média dentária e facial não interferiram na estética do sorriso. Os mesmos 

resultados foram obtidos no estudo de Johnston et al.(1999), que demonstraram que 

discrepâncias menores que 2 mm parecem ter menos impacto na estética facial.   

A quantidade de tecido gengival que aparece durante o sorriso também foi outro 

requisito que não encontrou relevância que afetasse a estética dos casos clínicos apresentados, 

o que pode, segundo Esper et al. (2009) ser decorrente do fato de que muitos indivíduos com 

fissura apresentam linha do sorriso baixa, ou seja, ao sorrir mostram apenas o terço médio e 

incisal dos dentes.   

Em concordância com os resultados obtidos pelos grupos de examinadores, 85% dos 

pacientes não acreditam que a quantidade gengival mostrada durante o sorriso afeta a estética. 

Em relação à papila gengival, que nos casos estéticos deve preencher toda a ameia 

interdental, sem inflamação, foi observado que todos os grupos de examinadores notaram, na 

maioria dos casos clínicos, ausência de papila gengival e sua reposição artificial de maneira 

satisfatória. Tal observação pode ser entendida, de acordo com Almeida et al. (2009), pela 

pouca quantidade óssea na área da fissura, e provavelmente a opção pela reposição protética 

desse tecido vem sendo alternativa menos invasiva quando se trata de enxertos ósseos e 

cirurgias periodontais.  

Importante foi avaliar a concordância interjuízes na avaliação dos casos clínicos 

apresentados através do coeficiente Kappa. Para o grupo I o coeficiente encontrado foi de 

0,418, o que indica grau de concordância moderado entre os avaliadores. No grupo II foi 

encontrado o valor de 0,684 e no grupo III,0,694,  grau de concordância substancial e dessa 

forma, pode-se entender que não houve discordância significativa entre os avaliadores do 

mesmo grupo.  
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Quando se avaliou os valores médios, através do escore modal de cada grupo de 

examinadores, obteve-se 1,23 para grupo I; 1,15 para grupo II e 1,40 para grupo III; a 

mediana para todos os grupos foi de 1,0 e o desvio padrão, respectivamente 0,62; 0,62 e 0,59.  

Aplicando o teste de Kruskal Wallis, para detectar possíveis diferenças entre os grupos 

e considerando nível de significância de 5%, obteve-se o valor de 0,17, ou seja, a diferença 

entre os grupos de avaliadores, considerando o escore modal de cada um deles, não foi 

significativa.  

Em relação ao grau de satisfação dos pacientes, pode ser observado através das 

respostas obtidas, que a maior porcentagem dos entrevistados estavam com suas próteses 

instaladas a mais de 6 meses, período de tempo considerado suficiente para a adaptação. Em 

relação ao tratamento, a maior parte dos pacientes consideraram a prótese satisfatória em 

relação a estética, gostaram da prótese recebida e responderam que não gostariam de 

mudanças, tanto as relacionados com a cor, quanto com a forma e tamanho. Tais respostas são 

compatíveis com os resultados encontrados nas avaliações dos grupos de examinadores, uma 

vez que, com algumas diferenças, foram consideradas aceitáveis. 

Considerando que os três grupos de examinadores classificaram a prótese como 

esteticamente aceitável, observa-se que embora a maioria dos pacientes a consideraram 

satisfatória, ao mesmo tempo, fizeram restrições quanto a sua aceitação. Tal fato pode 

provavelmente estar relacionado com o tamanho da coroa, como apontado pelos 

examinadores, que por sua vez encontra-se restrito a limitação da área da própria fissura. 

Tais resultados também são encontrados nos estudos de Noar (1991) e Clifford (1972) 

e percebe-se, assim como nos estudos de Miller et al (1989) e Na et al (2009), o alto grau de 

satisfação ou a baixa exigência estéticas por parte dos pacientes. 

A estética do sorriso de acordo com os examinadores, foi considerada aceitável, tendo 

como restrições a curvatura incisal e o contorno gengival, na dependência de cada caso 

avaliado.  

As respostas contidas no questionário aplicado aos pacientes mostram que a maior 

parte não gostaria de mudar a curvatura nem a inclinação da coroa protética. Encontravam-se 

satisfeitos, não achavam que seus dentes apareciam demais e que a gengiva não ficava muito 

aparente durante o sorriso.  



Discussão  65 

 

No entanto, mais da metade respondeu que evita mostrar seus dentes, colocando a mão 

sobre a boca, provavelmente pelo fato de que a maioria dos pacientes fissurados tem 

preocupação voltada para as deficiências do nariz. 

Os resultados relacionados com a satisfação encontrados através da escala analógica 

visual adotada, indicam que 42,5% pontuaram nota 8  e 32,5%, nota 9, perfazendo total de 

75,0% os pacientes satisfeitos com a prótese; o que vem de encontro com os resultados 

obtidos nos questionários aplicados aos pacientes.  

O grau de satisfação encontrado e os resultados obtidos nos parâmetros relacionados à 

estética do sorriso pode ser devido ao fato de que grande parte dos pacientes não mostra a 

margem das restaurações nos dentes anteriores durante o sorriso, assim como observado no 

trabalho de Esper et al (2009). 

Ainda que os valores encontrados tenham  mostrado grau de satisfação e aceitação da 

estética da prótese e do sorriso favoráveis ao tratamento submetido, observa-se que tanto do 

lado dos examinadores como dos pacientes, a busca de novos conhecimentos aplicáveis torna-

se necessária para que se possa atingir cada vez mais o nível de excelência. 

O agradecimento que estes pacientes têm ao receber tratamento especializado e 

gratuito no Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, mesmo nos casos em que a 

prótese tenha ficado de forma inadequada e com papila artificial preenchendo o espaço 

interproximal, provavelmente pode ter contribuído para o grau de satisfação encontrado. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Os resultados obtidos permitem concluir que : 

 A maioria dos casos clínicos foi considerada “prótese esteticamente aceitável”; 

 A estética das próteses devem ser melhoradas no que diz respeito à curvatura incisal e      

tamanho das coroas; 

A ausência de papila gengival e sua reposição artificial foram observadas na maioria 

dos casos clínicos; 

A maioria dos pacientes considerou a prótese satisfatória em relação à estética e 

também em relação à estética do sorriso; mas não consideram aceitável em relação à estética 

da prótese; 

Em busca da melhoria da qualidade de vida, mais estudos tornam-se necessários para 

se alcançar excelência no tratamento reabilitador de pacientes com fissuras. 

O grau de satisfação encontrado e os resultados obtidos nos parâmetros relacionados à 

estética do sorriso, foram  satisfatórios, mas deve-se levar em consideração o fato do 

tratamento especializado recebido pelos pacientes, gratuitamente, pode ter influenciado 

sobremaneira na opinião destes quanto à estética da reabilitação.   
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Anexo 1. Ofício de Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HRAC-USP 
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Anexo 2. Carta de Informação ao sujeito da Pesquisa 

 

Eu, ____________________________________________, RG: _________________ fui 
convidado(a) a participar da pesquisa “Prótese parcial fixa em pacientes com fissura 
labiopalatina”, de responsabilidade da aluna de mestrado Mariana Gelmini, sob a orientação 
da Profa. Dra. Ana Lúcia Pompéia Fraga de Almeida, e fui esclarecido(a) que : 

1. A finalidade da pesquisa é avaliar a estética da prótese parcial fixa convencional na 
região de incisivo lateral e do sorriso de pacientes com fissura labiopalatina para 
melhor compreender a eficácia deste tipo de reabilitação do ponto de vista estético. 

2. Serei submetido a fotografias no próprio hospital, em horários que não coincidam e 
não atrapalhem o atendimento clínico. Além disso, responderei a um questionário 
avaliando a estética da minha prótese. 

3. Este procedimento terá toda a segurança e higiene necessárias conforme normas da 
Organização Mundial da Saúde e do Ministério da Saúde, para não causar danos á 
minha saúde bucal ou geral, portanto não apresenta riscos ou desconforto para quem 
for fotografado. 

4. O sigilo da minha identidade será preservado e dados desta pesquisaão serão 
divulgados em aulas, revistas da área e congressos. 

5. Esta pesquisa não trará benefício imediato, mas servirá para avaliar o tipo de 
reabilitação a que fui submetido do ponto de vista estético. 

6. Serei esclarecido(a) a respeito da pesquisa a qualquer instante ou sempre que tiver 
dúvidas, e poderei desistir de participar a qualquer momento, sem nenhum tipo de 
penalização ou prejuízo visto que minha participação é voluntária. 
 
Em caso de dúvida ou esclarecimentos, entrarei e contato com Mariana Gelmini pelo 
telefone (14) 32358086. Caso o sujeito da pesquisa queira apresentar reclamações em 
relação a sua participação na pesquisa, poderá entrar em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos, do Hospital de Reabilitação de Anomalias 
Craniofaciais (USP), pelo endereço Rua Silvio Marchione, 3-20 ou pelo telefone 
(14)32358421. Sendo assim, consinto em participar da pesquisa. 
 
                                                                          Bauru, ____ de ____________ de ____. 
 
 
Nome do sujeito: __________________________________ 
Assinatura do sujeito: ______________________________ 
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Anexo 3. Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
 
Pelo presente instrumento que atende ás exigências legais, o Sr.(a). 
_________________________________________, portador da cédula de identidade 
______________________, após leitura minuciosa da Carta de informação ao sujeito da 
pesquisa, devidamente explicada pelo profissional em seus mínimos detalhes, ciente do 
serviços e procedimentos aos quais será submetido, não restando quaisquer dúvidas a respeito 
do lido e explicado, firma seu Consentimento Livre e Esclarecido concordando em participar 
da pesquisa: “ Prótese parcial fixa em pacientes com fissura labiopalatina”, realizada por 
Mariana Gelmini CRO/SP 88049, sob orientação da Profa. Dra. Ana Lúcia Pompéia Fraga de 
Almeida. 
 
Fica claro que o sujeito da pesquisa pode a qualquer momento retirar seu Consentimento 
Livre e Esclarecido e deixar de participar da pesquisa e ciente de que todas as informações 
prestadas tornaram-se confidenciais e guardadas por força de sigilo profissional. (Art.10, 
Código III do Código de Ética Odontológica.) 
 
Por estarem de acordo assinam o presente termo. 
Bauru/SP, ______ de __________________ de __________. 
 
____________________________                            __________________________ 
Assinatura do sujeito da pesquisa                         Assinatura do pesquisador responsável 
 
 
Nome do Pesquisador Responsável: Mariana Gelmini 
Endereço : Rua Silvio Marchione, 3-20, Vila Universitária 
Cidade: Bauru       Estado: São Paulo        CEP: 17012900 
Telefone: (14) 32358086 

 


