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RESUMO 
 

 
Este trabalho teve como propósito realizar uma avaliação da área total dos arcos dentários 

de crianças com fissura labiopalatina após as cirurgias plásticas primárias e aos 5 anos de 

idade. A amostra foi composta de 216 modelos digitais de 61 crianças entre as idades de 3 

a 60 meses, divididas em três grupos: grupo fissura de lábio unilateral (FLU), grupo fissura 

de lábio e palato unilateral (FLPU) e grupo fissura de palato (FP) analisadas nas fases pré-

queiloplastia (PRÉ 1), pós-queiloplastia (PÓS 1), pré-palatoplastia (PRÉ 2), pós-

palatoplastia (PÓS 2) e aos 5 anos de idade (5 ANOS). Foi mensurada a área total dos arcos 

dentários por meio do software do sistema de estereofotogrametria. Foram usados o teste 

ANOVA medidas repetidas seguido do Teste de Tukey para comparar as fases dentro do 

mesmo grupo e teste t e ANOVA para comparação entre os grupos. A área total do palato 

no grupo FLU aumentou significativamente entre as fases. No grupo FLPU, não houve 

diferença estatisticamente significativa entre as fases PRÉ 1 e PRÉ 2; entre a fase PRÉ 2 

e PÓS 2 houve diminuição significativa que se manteve até a fase 5 ANOS. A área total do 

palato no grupo FP mostrou diminuição significativa entre as fases PRÉ 2 e PÓS 2 e na 

fase 5 ANOS não foi observada diferença significativa com as fases anteriores. Entre os 

grupos, na fase PRÉ 1, a área do palato no grupo FLU foi significativamente maior que 

FLPU. Não foram encontradas diferenças estatísticas significantes entre os grupos FLU, 

FLPU e FP nas fases PÓS 1 e PRÉ 2. O grupo FLPU teve a área do palato 

significativamente maior que o grupo FP, na fase PÓS 2. Na fase 5 ANOS, o grupo FLU 

teve a área significativamente maior que os demais grupos e não houve diferença 

estatística entre os grupos FLPU e FP. Foi concluído, com este estudo, que após a cirurgia 

de queiloplastia, nos grupos FLU e FLPU, não houve diminuição da área total do arco 

dentário; enquanto para os grupos FLPU e FP, após a palatoplastia, a área total do arco 

dentário diminuiu, demonstrando que houve redução da superfície da área dos arcos 

dentários após a correção do palato. Aos 5 anos, os pacientes dos grupos FLPU e FP 

tiveram a área do palato menor que os pacientes do grupo FLU.  

 

Palavras-chave: Fenda Labial. Fenda Palatina. Modelos Dentários. Maxila/crescimento & 

desenvolvimento. Imagem Tridimensional. 

  



ABSTRACT 

 
Prado DZA. 3D analysis of the area of dental arches in infants with cleft lip and palate 
[dissertation]. Bauru: Hospital for Rehabilitation of Craniofacial Anomalies, University of São 
Paulo; 2017. 

 
This study aimed to carry out an assessment of the total area of the dental arches in children 

with cleft lip and palate (CLP) after primary plastic surgery and at 5 years old. The sample 

was composed of 216 digital models of 61 children between the ages of 3 to 60 months, 

divided into three groups: unilateral cleft lip (UCL), unilateral cleft lip and palate (UCLP) and 

cleft palate (CP) analyzed in the precheiloplasty phase (PRE 1), after cheiloplasty (POST 1), 

pre-palatoplasty (PRE 2), after palatoplasty (POST 2) and 5 years (5-YEARS). The total area 

of the dental arches was measured using an software for the stereophotogrammetry system. 

The ANOVA repeated measures followed by Tukey test were used to compare the phases 

within the same group and t-test and ANOVA for comparison between the groups. The total 

area of the palate in the UCL group increased significantly between the phases. In the UCLP 

group, there was no statistically significant difference between the PRE 1 and PRE 2 phases; 

between phase PRE 2 and POST 2 there was a significant decrease that remained up to 5-

YEARS phase. The total palate area in the CP group showed a significant decrease between 

the PRE 2 and POST 2 phases, and in the 5-YEARS phase there was no significant 

difference with the previous phases. Among the groups, in the PRE 1 phase, the area of the 

palate in the UCL group was significantly greater than UCLP. No significant statistical 

differences were found between the UCL, UCLP and CP groups in the POST 1 and PRE 2 

phases. The UCLP group had significantly greater area of the palate than the CP group in 

the POST 2 phase. In the 5-YEARS phase, the UCL group had significantly larger area than 

the other groups and there was no statistical difference between the UCLP and CP groups. 

It was concluded, with this study, that after the surgery of cheiloplasty, in the UCL and UCLP 

groups, there was not decrement of the dental arch area; while the UCLP and CP groups, 

after palatoplasty, the area of the dental arch decreased, demonstrating that there was a 

reduction of the surface area of the dental arches after the correction of the palate. At 5 

years, patients in the UCLP and CP groups had lower area than patients in the UCL group. 

 
Keywords: Cleft Lip. Cleft Palate. Dental Models. Maxilla/growth & development. Imaging, 
Three-Dimensional.  
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1      INTRODUÇÃO 

 

As fissuras labiopalatinas destacam-se como as malformações 

craniofaciais mais frequentes no ser humano (HALLAC et al., 2017). Segundo a 

Organização Mundial de Saúde, as fissuras labiopalatinas representam um 

relevante problema de saúde pública que afeta uma proporção significativa de 

pessoas no mundo (WHO, 2002, 2015). Aproximadamente 1 indivíduo a cada 

500-700 nascimentos apresenta fissura labiopalatina, com taxas que variam de 

acordo com a área geográfica ou grupos étnicos. São registrados, no Brasil, 

5.800 nascimentos por ano (FREITAS et al., 2012).  

As fissuras labiopalatinas acontecem durante a vida intrauterina, no 

período embrionário e início do período fetal, sendo possível, durante o pré-natal, 

fazer o diagnóstico precoce através do exame de ultrassonografia (BUNDUKI et 

al., 2001), propiciando um melhor planejamento para aconselhamento aos pais 

quanto ao futuro tratamento (JAMES; SCHLIEDER, 2016). A etiologia das 

fissuras labiopalatinas é multifatorial com associação de fatores genéticos e 

ambientais (BEATY; MARAZITA; LESLIE, 2016), o que dificulta identificar os 

fatores específicos que causam a anomalia (DIXON et al., 2011). Pelo fato do 

desenvolvimento da face e da boca ocorrerem muito cedo na gravidez, entre a 

4ª e 12ª semana de vida intrauterina, interferências na migração celular 

provocam a ausência da fusão dos processos faciais ocasionando as fissuras, 

sendo as mais comuns as que acometem o lábio, rebordo alveolar e palato 

(BEATY; MARAZITA; LESLIE, 2016; ROOSENBOOM et al., 2017). 

O tratamento reabilitador dos indivíduos com fissura labiopalatina é 

longo e complexo e não fica restrito ao reparo anatômico da fissura (JORGE et 

al., 2016). Devido às desordens estéticas, funcionais e psicológicas que a fissura 

labiopalatina provoca (TRINDADE; SILVA FILHO, 2007; FREITAS et al., 2012), 

é necessária a participação de uma equipe interdisciplinar (VARGERVIK; 

OBEROI; HOFFMAN, 2009; WANG et al., 2009; FREITAS et al., 2012; ROCHA 

et al., 2012; JAMES; SCHLIEDER, 2016) com profissionais de diferentes áreas, 

entre elas a Cirurgia Plástica, a Odontologia e a Fonoaudiologia (NOORDHOFF, 

2009; REDDY, S.; REDDY, L.; REDDY, R., 2009; VARGERVIK; OBEROI; 

HOFFMAN, 2009; WANG et al., 2009). A reabilitação tem início logo após o 

nascimento da criança e continua na vida adulta até que o indivíduo atinja a 
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maturidade esquelética (ALJOHAR; RAVICHANDRAN; SUBHANI, 2008; 

FREITAS et al., 2012; JORGE et al., 2016). O processo reabilitador requer um 

protocolo interdisciplinar com procedimentos terapêuticos padronizados 

buscando a promoção da reabilitação anatômica e funcional do paciente com 

resultados estéticos  que visam a máxima simetria do lábio e nariz  (HALLAC et 

al., 2017). O resultado do tratamento é avaliado pelo equilíbrio entre aparência 

facial, fala e crescimento facial (FREITAS et al., 2012), pois a falta destes fatores 

afeta o estado psicossocial do paciente influenciando sua autoestima (HALLAC 

et al., 2017). 

As cirurgias plásticas primárias fazem parte do protocolo de reabilitação, 

e têm início aos 3 meses de idade, quando é feita a correção cirúrgica do lábio 

(queiloplastia), e aos 12 meses de idade, a correção do palato (palatoplastia). 

Porém, apesar das cirurgias plásticas primárias reabilitarem a estética e a função 

no paciente operado na primeira infância, elas podem perturbar o 

desenvolvimento craniofacial, prejudicando, especialmente, o crescimento da 

maxila, afetando o terço médio da face (LIAO; MARS, 2005; ZHENG; FANG; LIN, 

2016; ZHU et al., 2016). As sequelas variam em magnitude e são extremamente 

influenciadas por uma série de fatores como a amplitude da fissura, o número 

das cirurgias plásticas repetitivas, habilidade do cirurgião, presença ou ausência 

de bandeleta de Simonart e o próprio padrão de crescimento do indivíduo 

determinado geneticamente (TRINDADE; SILVA FILHO, 2007). Acredita-se, no 

entanto, que a alteração no padrão de crescimento seja mais influenciada pela 

contração do tecido cicatricial decorrente da intervenção cirúrgica (CAPELOZZA 

FILHO; NORMANDO; SILVA FILHO, 1996; LILJA et al., 2006), mas há também 

a hipótese de uma deficiência inerente de tecido, atribuindo a retrusão maxilar a 

um fator intrínseco (ZHENG; FANG; LIN, 2016) . Segundo alguns autores, o 

crescimento tridimensional da maxila é prejudicado pelos efeitos ocasionados 

após a queiloplastia (CAPELOZZA FILHO; NORMANDO; SILVA FILHO, 1996; 

HUANG et al., 2002; LI et al., 2006). Entretanto, outros estudos afirmam que a 

deficiência no crescimento é mais influenciada pela palatoplastia (HAN; SUZUKI; 

TASHIRO, 1995; LIAO; MARS, 2005; XU et al., 2015), podendo a cirurgia para 

reparação do palato ser realizada em dois estágios a fim de trazer menos 

impacto no desenvolvimento da maxila (DISSAUX et al., 2016). Porém, a maior 

parte destes estudos realiza suas avaliações através de medidas lineares com 
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pontos de referência em estruturas dentais que podem apresentar inclinação 

axial, interferindo na interpretação dos resultados (GENERALI et al., 2017). O 

estudo da superfície da área do palato é capaz de descrever melhor a morfologia 

maxilar, determinar mais claramente a quantidade de tecido palatino e servir 

como indicação do crescimento maxilar (YE et al., 2012; GENERALI et al., 2017). 

O conhecimento das alterações morfológicas ocorridas nos arcos dentários de 

pacientes com fissura labiopalatina auxilia um melhor direcionamento do 

tratamento preventivo e corretivo, otimização do tratamento ortodôntico e menor 

número de cirurgias secundárias corretivas (FALZONI et al., 2016; ZHENG; 

FANG; LIN, 2016) 

A documentação em indivíduos com fissura labiopalatina é uma das 

primeiras etapas para o diagnóstico (DE MENEZES et al., 2016; ZHOU et al., 

2016) e proporciona um planejamento apropriado e prospectivo, personaliza os 

procedimentos requeridos durante as fases do tratamento (WUTZL et al., 2009), 

além de permitir uma avaliação longitudinal do progresso reabilitador (MELLO et 

al., 2013; DE MENEZES et al., 2016). No Hospital de Reabilitação de Anomalias 

Craniofaciais (HRAC/USP), fazem parte do protocolo de documentação os 

modelos e as fotografias obtidos em períodos pré-estabelecidos do tratamento: 

antes da queiloplastia (por volta de 3 a 6 meses de idade); antes da palatoplastia 

(por volta dos 12 meses de idade); 1 ano após a última cirurgia primária; e 

quando a dentição decídua estiver completa (FREITAS et al., 2012). Através dos 

modelos de estudo, as modificações no crescimento do complexo craniofacial 

são diagnosticadas pela análise das relações dentárias transversais, 

anteroposteriores (LILJA et al., 2006; SINKO et al., 2008) e verticais (LILJA et 

al., 2006). Pelo dificuldade constante  que o processo reabilitador representa, a 

documentação odontológica deve ser sistemática (FREITAS et al., 2012).  

Mensurações anatômicas dimensionais são realizadas nos modelos 

de estudo  (SABARINATH et al., 2010; ROUSSEAU et al., 2013) e em exames 

por imagem, como fotografias e radiografias (KIM et al., 2012; OTERO et al., 

2012; YANG et al., 2012), em estudos longitudinais realizados em indivíduos com 

fissura labiopalatina. Porém, devido a erros que podem ocorrer, seja durante o 

posicionamento do paciente, como durante a análise de informações, além da 

inconveniência do transporte da documentação (ROSATI et al., 2012) em 

pesquisas comparativas entre modelos de estudo, métodos alternativos foram 
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desenvolvidos, como as imagens digitais em três dimensões. A chegada da 

tecnologia 3D permitiu avanços no estudo da morfologia e crescimento 

craniofacial através do uso do scanner a laser e fotografia estereoscópica. A 

análise tridimensional das arcadas dentárias representa uma mudança 

significativa na coleta de dados (SFORZA et al., 2012; HUANCA GHISLANZONI 

et al., 2013; MELLO et al., 2013; SFORZA; DE MENEZES; FERRARIO, 2013; 

KUIJPERS et al., 2014; UGOLINI et al., 2015; CERÓN-ZAPATA et al., 2016; DE 

MENEZES et al., 2016) e na avaliação morfológica das estruturas anatômicas 

superando as limitações das medidas em duas dimensões, especialmente para 

a região da profundidade do palato (RUSSELL; LONG; ROMBERG, 2015). 

Publicações com estudos em modelos tridimensionais vêm aumentando nos 

últimos anos, tornando-se uma alternativa aos modelos de gesso na avaliação 

da largura do arco e morfologia palatina (MELLO et al., 2013; KUIJPERS et al., 

2014). 

A utilização de softwares para reconstrução tridimensional possibilita 

que superfícies irregulares sejam melhor estudadas, com medidas precisas, 

realizadas automaticamente  (LEIFERT et al., 2009; BOOTVONG et al., 2010; 

SFORZA et al., 2012; HUANCA GHISLANZONI et al., 2013; ROUSSEAU et al., 

2013; CERÓN-ZAPATA et al., 2016; JORGE et al., 2016). Além das 

mensurações precisas, o uso de modelos virtuais traz várias vantagens sobre os 

modelos de gesso, como redução de espaço para armazenamento, não 

degradação, consulta online das informações, facilidade de intercâmbio entre 

institutos através de compartilhamento das informações, possibilidade de 

rotação e manipulação semelhantes aos modelos de gesso resultando em um 

melhor planejamento, execução e avaliação das variadas fases do tratamento 

reabilitador (GOONEWARDENE et al., 2008; LEIFERT et al., 2009; BOOTVONG 

et al., 2010; KUIJPERS et al., 2014; RUSSELL; LONG; ROMBERG, 2015; 

UGOLINI et al., 2015; DE MENEZES et al., 2016; ZHU et al., 2016). Os modelos 

digitais também podem ser considerados um bom método de estudo longitudinal 

para avaliação do crescimento da face em crianças abaixo de 6 anos de idade 

(CHAWLA et al., 2013; KUIJPERS et al., 2014). Após a validação da 

confiabilidade e acurácia dos modelos virtuais (BOOTVONG et al., 2010; 

HUANCA GHISLANZONI et al., 2013), diversos trabalhos utilizando modelos 3D 

foram desenvolvidos para análise dos arcos dentários de bebês e crianças com 
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fissura labiopalatina (MELLO et al., 2013; FERNANDES et al., 2015; CERÓN-

ZAPATA et al., 2016; DE MENEZES et al., 2016; FALZONI et al., 2016; 

HOFFMANNOVA et al., 2016; MA et al., 2017). De Menezes et al, em 2016, 

demonstraram que as medidas de área registradas pelo sistema 3D se 

mostraram precisas para avaliar modelos de pacientes recém-nascidos com 

fissura labiopalatina e que o procedimento pode ser utilizado no monitoramento 

longitudinal do tratamento reabilitador. 

Diante do desafio constante durante o tratamento reabilitador, é 

importante que o profissional esteja informado sobre as modificações 

dimensionais que ocorrem nas arcadas dentárias dos indivíduos com fissura 

labiopalatina, uma vez que vários fatores podem influenciar os resultados obtidos 

(FREITAS et al., 2012), pois o tratamento tem o objetivo não só de capacitar uma 

reabilitação anatômica-funcional mas também propiciar a aceitação do indivíduo 

à sociedade (REDDY, S; REDDY, L; REDDY, R, 2009).  

A finalidade do presente estudo foi avaliar as alterações morfológicas 

da superfície total dos arcos dentários para auxiliar no fornecimento de 

informações sobre a etiologia da deficiência do crescimento facial e no melhor 

entendimento dos fatores que interferem no crescimento e desenvolvimento 

craniofacial em pacientes com fissura labiopalatina, colaborando como 

parâmetro para futuras pesquisas.  
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2 OBJETIVO 

 

Este trabalho teve como objetivo avaliar a área total dos arcos dentários 

de crianças com fissura labiopalatina após as cirurgias plásticas primárias e aos 

5 anos de idade. 
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3 ARTIGO  

 

O artigo que compõe esta dissertação será redigido conforme as 

normas de publicação do International Journal of Oral & Maxillofacial Surgery. 
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3.1    ARTIGO 1 

 

Avaliação longitudinal da área dos arcos dentários de crianças com fissura 

labiopalatina após as cirurgias plásticas primárias e aos 5 anos de idade: 

sistema de estereofotogrametria 3D.  

 

Introdução 

 

As fissuras labiopalatinas destacam-se como as malformações 

craniofaciais mais frequentes no ser humano (HALLAC et al., 2017) e acometem 

lábio, rebordo alveolar e palato, causando desordens estéticas, funcionais e 

psicológicas (FREITAS et al., 2012). As fissuras não-sindrômicas possuem uma 

etiologia multifatorial complexa, reflexo da associação de fatores de risco 

genéticos e ambientais (DIXON et al., 2011; BEATY; MARAZITA; LESLIE, 2016). 

O tratamento reabilitador dos indivíduos com fissura labiopalatina é longo e 

complexo, tem início logo após o nascimento da criança e continua na vida adulta 

até que o indivíduo atinja a maturidade esquelética (ALJOHAR; 

RAVICHANDRAN; SUBHANI, 2008; FREITAS et al., 2012). O processo de 

reabilitação requer a participação de uma equipe interdisciplinar e envolve, 

desde a primeira infância, a realização de cirurgias plásticas primárias para 

reparação do lábio (queiloplastia) e do palato (palatoplastia), por volta dos 3 

meses e 12 meses de idade, respectivamente (FREITAS et al., 2012).  

As cirurgias plásticas primárias reabilitam a estética e a função, porém 

ocasionam um efeito deletério sobre o crescimento da maxila, especialmente nos 

indivíduos com fissuras completas de lábio, rebordo alveolar e palato. As 

sequelas variam em magnitude e são extremamente influenciadas por uma série 

de fatores como a amplitude da fissura, o número das cirurgias plásticas 

repetitivas, habilidade do cirurgião, presença ou ausência de bandeleta de 

Simonart e o próprio padrão de crescimento do indivíduo determinado 

geneticamente (FREITAS et al., 2012). Acredita-se, no entanto, que a alteração 

no padrão de crescimento seja mais influenciada pela contração do tecido 

cicatricial decorrente da intervenção cirúrgica (CAPELOZZA FILHO; 

NORMANDO; SILVA FILHO,  1996; LILJA et al., 2006). Segundo alguns autores, 

o crescimento tridimensional da maxila é prejudicado pelos efeitos ocasionados 
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pela queiloplastia (CAPELOZZA FILHO; NORMANDO; DA SILVA FILHO, 1996; 

HUANG et al., 2002; LI et al., 2006) enquanto outros estudos afirmam que a 

deficiência no crescimento é mais influenciada pela palatoplastia (HAN; SUZUKI; 

TASHIRO, 1995; LIAO; MARS, 2005; XU et al., 2015). 

O conhecimento das alterações morfológicas ocorridas nos arcos 

dentários de pacientes com fissura labiopalatina auxilia um melhor 

direcionamento do tratamento preventivo e corretivo, otimização do tratamento 

ortodôntico e menor número de cirurgias secundárias corretivas (FALZONI et al., 

2016; ZHENG; FANG; LIN, 2016). A vantagem em realizar a avaliação dos 

resultados das cirurgias primárias em crianças de 5 anos consiste em analisar 

as dimensões dos arcos dentários e a relação maxilo-mandibular antes da 

criança entrar na fase da dentadura mista e iniciar outros tratamentos, como 

enxerto ósseo secundário e ortodontia (ATACK et al., 1997; DISSAUX et al., 

2016). A utilização de softwares para reconstrução tridimensional possibilita que 

superfícies irregulares sejam melhor estudadas, com medidas precisas, 

realizadas automaticamente  (LEIFERT et al., 2009; BOOTVONG et al., 2010; 

SFORZA et al., 2012; HUANCA GHISLANZONI et al., 2013; ROUSSEAU et al., 

2013; CERÓN-ZAPATA et al., 2016; JORGE et al., 2016). O estudo da superfície 

da área do palato é capaz de descrever melhor a morfologia maxilar, determinar 

mais claramente a quantidade de tecido palatino e servir como indicação do 

crescimento maxilar (YE et al., 2012; GENERALI et al., 2017; BEDNAR et al., 

2018). 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a área total dos arcos dentários 

de crianças com fissura labiopalatina após as cirurgias plásticas primárias e aos 

5 anos de idade. 

  

Material e Métodos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da 

Universidade de São Paulo (HRAC/USP) sob protocolo nº CAAE: 

59800316.7.0000.5441.  

Os critérios de inclusão na amostra foram: modelos digitais de 

crianças com fissura labiopalatina de 3 a 60 meses de idade, de ambos os sexos, 
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regularmente matriculados no HRAC/USP, presença ou ausência da bandeleta 

de Simonart, sem síndrome ou malformação associada, com modelos de gesso 

relativos às fases de tratamento avaliadas. Os critérios de exclusão foram 

presença de síndrome associada e documentação incompleta.  

Foram selecionadas 61 crianças e obtidos 216 modelos de gesso que 

foram divididos em três grupos de acordo com o tipo de fissura:  

Grupo FLU – pacientes com fissura de lábio unilateral (n = 18); 

Grupo FLPU – pacientes com fissura de lábio e palato unilateral 

(n=33); 

Grupo FP – pacientes com fissura de palato (n=10). 

A avaliação foi realizada por meio de imagens 3D de modelos de 

estudo do arco superior, obtidos nas fases de tratamento conforme segue na 

tabela 1.  

 

Tabela 1 - fases de tratamento. 

Fases Definição 

PRÉ 1 Pré-cirúrgica 1, referente à pré-queiloplastia (entre 3 a 6 meses de idade) 

PÓS 1 Pós-cirúrgica 1, referente à pós-queiloplastia (entre 15 a 18 meses de idade) 

PRÉ 2 Pré-cirúrgica 2, referente à pré-palatoplastia (aproximadamente aos 12 meses de idade). 

PÓS 2 Pós-cirúrgica 2, referente à pós-palatoplastia (aproximadamente aos 24 meses de idade). 

5 ANOS Pós-cirúrgica aos 5 anos de idade 

 

 

As moldagens pré-cirúrgicas foram realizadas com silicone de adição 

(Express-3M/ESPE) utilizando-se moldeiras confeccionadas em resina acrílica 

de acordo com o tipo de fissura e tamanho do arco superior das crianças. Nas 

fases pós-cirúrgicas, as moldagens foram feitas com hidrocolóide irreversível 

(alginato.Orthoprint-Zhermack). Os modelos de estudo em gesso obtidos foram 

digitalizados por meio do Scanner 3D (3Shape's R700TM Scanner), acoplado a 

um computador, e as imagens foram convertidas para o formato STL para serem 

analisadas. 

As mensurações foram efetuadas por meio de uma ferramenta 

apropriada do software do sistema de estereofotogrametria (Mirror imaging 
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software, Canfield Scientific Inc., Fairfield, NJ, USA) (SFORZA et al., 2012; 

PUCCIARELLI et al., 2015; CERÓN-ZAPATA et al., 2016; CODARI et al., 2016; 

DE MENEZES et al., 2016). As medidas das áreas foram avaliadas em mm2. A 

área total foi resultado da soma da área dos segmentos maior e menor e da 

área da fissura (Figura 1). A área dos segmentos maior e menor foi delimitada 

por pontos que passam pela crista do rebordo alveolar e contornam o processo 

palatino, com limite no ponto mais posterior do túber. A área da fissura foi 

delimitada anteriormente por uma linha unindo os pontos das extremidades das 

cristas alveolares do segmento maior e menor; posteriormente, a delimitação foi 

definida por uma linha unindo os pontos mais posteriores das tuberosidades 

maxilares (LIAO et al., 2010; BEDNAR et al., 2018). Na presença de dentes, os 

pontos para delimitação da área passaram pela margem gengival palatina dos 

elementos dentários.  

Os testes estatísticos foram realizados através do programa 

SigmaPlot 12.5, com nível de significância de 5%. Para análise do erro 

intraexaminador foram obtidas novamente as medidas de metade da amostra, 

15 dias após da primeira avaliação. Para calcular o erro sistemático foi utilizado 

o Teste t pareado. O erro casual foi determinado pela fórmula de Dahlberg, SE2 

= (∑D2/2N)2, onde D é a diferença entre a primeira e a segunda avaliação e N é 

o número total de casos utilizados para avaliação. Para calcular as mudanças 

Figura 1 – Delimitação da área total dos arcos dentários nas fases PRÉ 1, PÓS 1, PRÉ 2, PÓS 
2 e 5 ANOS, dos grupos FLU, FLPU e FP. 



25 
 

ocorridas dentro de um mesmo grupo foi utilizado o teste ANOVA medidas 

repetidas seguido do Teste de Tukey quando necessário. Para verificar as 

alterações entre os grupos foram utilizados o teste t e ANOVA seguido do Teste 

de Tukey.  

 

Resultados 

 

A especificação da amostra quanto ao sexo e lado da fissura está 

descrita na tabela 2.  

 

Tabela 2 - Especificação da amostra quanto ao sexo e lado da fissura 

Variáveis FLU FLPU FP 

Sexo, n (%)    

Masculino 8 (44.4%) 23 (69.7%) 2 (20%) 

Feminino 10 (55.6%) 10 (33.3%) 8 (80%) 

Lado da fissura, n (%)    

Direito 7 (38.9%) 16 (48.5%) - 

Esquerdo 11 (61.1%) 17 (51.5%) - 

 

 

No Grupo FLU, a média de idade foi de 0.415 anos (SD ±0.210) na 

fase PRÉ 1; 1.911 anos (SD ±0.531) na fase PÓS1 e 5.331 anos (SD ±0.467) na 

fase 5 ANOS. No Grupo FLPU, a média de idade, em anos, foi de 0.393 (SD 

±0.151) na fase PRÉ 1; 1.242 (SD ±0.313) na fase PRÉ 2; 2.342 (SD ±0.271) na 

fase PÓS 2 e 5.609 (SD ±0.615) na fase 5 ANOS. O grupo FP apresentou a 

média de idade, em anos, de 1.242 (SD ±0.249) na fase PRÉ 2; 2.327 (SD 

±0.404) na fase PÓS 2 e 5.274 (SD ±0.428) na fase 5 ANOS. Entre o Grupo FLU, 

na fase PÓS 1 foi encontrada diferença estatística em relação à fase PRÉ 2 dos 

grupos FLPU e FP.  

A reprodutibilidade intraexaminador foi analisada nos grupos FLU 

(tabela 3), FLPU (tabela 4) e FP (tabela 5) e não houve diferença 

estatisticamente significativa entre a 1ª e a 2ª mensurações (p>0.05).  
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Tabela 3 – Grupo FLU – Análise da reprodutibilidade intraexaminador entre as mensurações da 

área (em mm2) dos arcos dentários através do teste t pareado e Fórmula de Dahlberg. 

Fases 
1º Mensuração 

Média ± Dp 

2º Mensuração 

Média ± Dp 
Fórmula de 
Dahlberg 

p  

PRÉ 1 1087.2 ± 74.9 1093.4 ± 74.8 0,10 0,223 

PÓS 1 1305.8 ± 96.9 1301.5 ± 97.9 0,08 0,279 

5 1497.0 ± 129.0 1494.6 ± 130.1 0,08 0,543 

 

 

Tabela 4 – Grupo FLPU - Análise da reprodutibilidade intraexaminador entre as mensurações da 

área (em mm2) dos arcos dentários através do teste t pareado e Fórmula de Dahlberg. 

Fases 
1º Mensuração 

Média ± Dp 
2º Mensuração 

Média ± Dp 
Fórmula de 
Dahlberg 

p  

PRÉ 1 1367.2 ± 232.9 1379.4 ± 220.7 0,41 0,419 

PRÉ 2 1377.5 ± 155.9 1380.6 ± 154.9 0,08 0,162 

PÓS 2 1174.7 ± 109.7 1171.7 ± 113.9 0,09 0,375 

5 1207.4 ± 198.2 1204.1 ± 201.2 0,11 0,406 

 

 

Tabela 5 – Grupo FP – Análise da reprodutibilidade intraexaminador entre as mensurações 

da área (em mm2) dos arcos dentários através do teste t pareado e Fórmula de Dahlberg. 

Fases 
1º Mensuração 

Média ± Dp 
2º Mensuração 

Média ± Dp 
Fórmula de 
Dahlberg 

p  

PRÉ 2 1298.8 ± 228.7 

 

1292.4 ±22.61 
0,15 0,561 

PÓS 2 1008.5 ± 112.5 1014.7±10.91 0,14 0,552 

5 1191.8 ± 212.3 1183.1 ± 221.9 0,13 0,351 
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Alterações da área nos grupos FLU, FLPU e FP 

As alterações no tamanho da superfície total do arco dentário (área 

em mm2) de cada grupo estão demonstradas nas figuras 2, 3 e 4.  

 

 

Na figura 2 é possível observar que, no grupo FLU, foi encontrada 

diferença estatística significativa entre todas as fases analisadas (p<0.001). A 

medida da área total do arco dentário aumentou significativamente na fase PÓS 

1 em relação à fase PRÉ 1 e na fase 5 ANOS em relação às fases anteriores. 

Figura 2 – Alterações na área total do arco dentário (em mm2), no Grupo FLU 
(Teste ANOVA medidas repetidas seguido do Teste de Tukey).  
As chaves indicam diferença estatística significativa entre as fases. 
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Área total do arco dentário (mm2) 
GRUPO FLPU 

Figura 3 - Alteração da área total do arco dentário (em mm2), no grupo FLPU 
(Teste ANOVA medidas repetidas seguido do Teste de Tukey).  
As chaves indicam diferença estatística significativa entre as fases. 
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A figura 3 mostra que, no Grupo FLPU, não houve diferença 

estatística significante da área total do palato antes e após a queiloplastia (fase 

PRÉ1 e PRÉ2). O tamanho da área também não diferiu estatisticamente entre 

as fases PÓS 2 e 5 ANOS, após a palatoplastia. Observamos que houve uma 

diminuição estatisticamente significativa após a palatoplastia, nas fases PÓS 2 

e 5 ANOS (p<0.001), quando comparadas com a fase PRÉ 2, que antecede a 

cirurgia no palato. Na fase PÓS 2 e 5 ANOS, o tamanho da área diminuiu 

significativamente comparados à fase PRÉ 1 (p<0.001). 

 

 

Na figura 4, verifica-se que o Grupo FP apresentou, na fase PÓS 2, 

uma diminuição estatisticamente significativa em relação à fase PRÉ 2 

(p=0.002). A fase 5 ANOS não exibiu mudanças significativas no tamanho da 

área em relação às fases PRÉ 2 e PÓS 2.  

  

Comparações das alterações da área entre os grupos 

 

A comparação das medidas da área total entre os grupos está descrita 

na tabela 6.  
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Figura 4 - Alteração da área total do arco dentário (em mm2), no grupo FP (Teste 
ANOVA medidas repetidas seguido do Teste de Tukey).  
A chave indica diferença estatística significativa entre as fases. 
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Tabela 6 – Análises das superfícies da área total (mm2) nos grupos FLU, FLPU, FP nas diferentes 

fases (Teste t e ANOVA seguido do Teste de Tukey). 

Fases 
FLU  

Média ± Dp 
FLPU 

Média ± Dp 
FP 

Média ± Dp 
p 

PRÉ 1 1106.4 ± 79.8 1327.9 ± 228.1 - <0.001* 

PÓS 1 1272.6 ± 131.9 1310.3 ± 200.1 - 0,477 

PRÉ 2 - 1310.3 ± 200.1 1292.5 ± 161.4 0.799 

PÓS 2 - 1157.7 ± 143.6 1045.6 ± 92.7 0.0257* 

5 ANOS 1425.7a ± 164.5 1189.2b ± 206.0 1153.6bc ± 161.9 <0.001* 

Letras sobrescritas diferentes indicam diferença estatisticamente significativa na comparação 
entre os grupos, na horizontal. 
*Diferença estatisticamente significativa  

 

Entre os Grupos FLU e FLPU, na fase PRÉ 1, o grupo FLU apresentou 

a área total do arco dentário significativamente menor. Não foram encontradas 

diferenças estatísticas significantes entre os grupos FLU, FLPU e FP nas fases 

PÓS 1 e PRÉ 2. Na fase PÓS 2, o tamanho da área no grupo FLPU foi 

significativamente maior que no grupo FP. Entre os grupos FLU, FLPU e FP, na 

fase 5 ANOS, não houve diferença estatística entre o grupo FLPU e FP; o grupo 

FLU teve a área significativamente maior que os demais grupos nesta fase. 

 

Discussão 

 

A área total dos arcos dentários de crianças com fissura labiopalatina 

foi avaliada nas fases pré e pós-cirúrgicas e aos 5 anos de idade com o objetivo 

de analisar as alterações ocorridas no crescimento da maxila de indivíduos com 

FLU, FLPU e FP.  

Na literatura, encontramos estudos transversais com modelos digitais 

que comparam o arco dentário de indivíduos com diferentes tipos de fissura 

labiopalatina, ou pacientes com fissura labiopalatina a um grupo controle, 

através de medidas lineares da distância transversal e comprimento do arco 

abrangendo o primeiro ano de vida da criança (LO et al., 2003; MELLO et al., 

2013; FERNANDES et al., 2015). Quanto aos estudos longitudinais, grande parte 

limita-se a avaliar as alterações ocorridas até 1 ou 2 anos de idade, em 

indivíduos com FLPU (CARRARA et al., 2016; CERÓN-ZAPATA et al., 2016; DE 
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MENEZES et al., 2016; FALZONI et al., 2016; HOFFMANNOVA et al., 2016; 

JORGE et al., 2016), provavelmente por ser este fenótipo o mais prevalente 

dentre as fissuras (HOFFMANNOVA et al., 2016). Encontramos alguns trabalhos 

que mensuraram a área dos arcos dentários em pacientes com fissura 

labiopalatina (LO et al., 2003; DARVANN et al., 2007; RUSSELL; LONG; 

ROMBERG, 2015; CARRARA et al., 2016; DE MENEZES et al., 2016; 

GENERALI et al., 2017), porém  não houve o acompanhamento longitudinal do 

crescimento da maxila e da superfície total do arco dentário até 5 anos de idade 

da criança. Johnson et al. (2010) mediram a superfície total dos arcos dentários 

em recém-nascidos com FLPU e calcularam a porcentagem da área da fissura 

em relação à área total do arco dentário para descobrir se havia correlação do 

tamanho inicial da fissura com o resultado do relacionamento dos arcos dentários 

destes pacientes aos 6 anos de idade. Liao et al. (2010) também mediram a área 

total do arco dentário de indivíduos com FLPU com aproximadamente 12 meses 

de idade (antes da palatoplastia) e determinaram o tamanho da fissura para 

investigar, através da análise cefalométrica destes indivíduos aos 9 anos de 

idade, se a amplitude da fenda pode ser considerada um indicador do 

crescimento maxilar.  Bednar et al. (2018) mediram a área total do arco dentário, 

incluindo a região da fissura, em pacientes com FLPU, nos primeiros meses de 

vida e compararam com a área total do arco dentário de indivíduos sem fissura 

com a mesma idade. As diferentes metodologias e idades em que os indivíduos 

são avaliados dificultam a comparação entre os trabalhos. Portanto, o presente 

estudo busca abordar o que ainda não consta na literatura: uma avaliação 

longitudinal do comportamento da área total do arco dentário de crianças com 

diferentes tipos de fissura labiopalatina, do nascimento até os 5 anos de idade.  

Neste estudo, foi encontrado que, na fase PRÉ 1 (antes da 

queiloplastia), a área total da superfície do palato do grupo FLU foi menor do que 

nos indivíduos com FLPU na mesma idade. No presente estudo, o 

comportamento da área total do arco dentário nos pacientes com FLU, apesar 

de terem sido submetidos à queiloplastia na mesma idade dos pacientes com 

FLPU, foi diferente em relação àqueles que apresentam a fissura envolvendo o 

palato. A área total do palato, nas crianças com FLU, aumentou 

significativamente na fase PÓS 1 (após a cirurgia de queiloplastia) e continuou 

aumentando até a fase 5 ANOS; enquanto para as crianças com FLPU não 
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houve diferença significativa antes e após a queiloplastia, porém foi encontrada 

diminuição estatisticamente significativa após a palatoplastia e aos 5 anos na 

área do palato. Comportamento parecido foi descrito por Han, Suzuki e Tashiro 

(1995), que encontraram, antes da queiloplastia, através de análise 

cefalométrica, larguras maxilofaciais significantemente maiores em meninos com 

FLPU do que em meninos com FLU e um menor crescimento avançado da 

maxila em indivíduos que foram submetidos à palatoplastia. Outros estudos 

relatam, através de mensurações lineares, que em pacientes com FLPU, a 

região anterior da maxila sofreu diminuição transversal após a queilopastia 

(MAZAHERI et al., 1971; ROUSSEAU et al., 2013; JORGE et al., 2016), havendo 

uma diminuição da distância intercaninos mas um aumento da distância 

intertuberosidades (FALZONI et al., 2016; SAKODA et al., 2017) porém, após a 

palatoplastia até os 2 anos de idade, estas larguras se mantiveram estáveis 

(SAKODA, 2017). Resultados divergentes mostram que, em pacientes com 

FLPU, houve uma redução significativa não somente na região da fenda, mas 

também na região intercaninos e intertuberosidades quando comparadas as 

fases pré e pós-queiloplastia; porém a maxila recuperou seu crescimento nas 

fases seguintes avaliadas até os 5 anos de idade (MAZAHERI et al., 1971). Li et 

al. (2006), comparando o grupo que teve apenas o lábio reparado com o grupo 

que operou lábio e palato, notaram que o a gravidade da deficiência maxilar foi 

semelhante entre os grupos estudados. 

Estudos recentes mediram a área dos segmentos maior e menor do 

arco dentário de pacientes com FLPU, comparando as alterações ocorridas após 

a queiloplastia (RUSSELL; LONG; ROMBERG, 2015; DE MENEZES et al., 2016)  

e concluíram que o reparo no lábio não influenciou negativamente a relação dos 

arcos dentários. De Menezes et al. (2016) atribuem este resultado ao 

crescimento autodeterminado dos segmentos alveolares ou à resposta de 

orientação promovida pelo tratamento ortopédico pré-cirúrgico do grupo avaliado 

em seu trabalho. No presente estudo, os pacientes do grupo FLPU não 

realizaram tratamento ortopédico prévio à queiloplastia, e, apesar da área total 

do palato não ter aumentado significativamente após o reparo do lábio, o palato 

manteve o potencial de crescimento demonstrado pela ausência de diferença 

estatística significante da medida da área total do arco dentário na fase PRÉ 2 

para a fase PRÉ 1.   
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As medidas encontradas neste estudo mostraram que o arco dentário 

superior no grupo FLPU teve uma redução significativa no tamanho total da área 

na fase PÓS 2 (pós-palatoplastia) que se manteve sem crescimento significativo 

até a idade de 5 anos. Transportando a ideia de aumento e diminuição do arco 

dentário, podemos dizer que dados semelhantes foram encontrados por Reiser, 

Skoog e Andlin-Sobocki (2013) em estudo retrospectivo longitudinal onde 

analisaram, em modelos de gesso, as alterações ocorridas em indivíduos com 

FLPU, FP e sequência de Pierre Robin. Reiser, Skoog e Andlin-Sobocki (2013) 

relataram que as crianças com FLPU tinham arcos dentários maiores que as 

crianças com FP ou Pierre Robin nos primeiros anos de vida, porém, após a 

palatoplastia, houve redução no crescimento transversal dos arcos dentários 

destas crianças. Estes achados coincidem com a avaliação de Sakoda et al. 

(2017) que encontraram uma diminuição no crescimento transversal dos arcos 

dentários de crianças com FLPU e FP após a palatoplastia, sendo que para o 

grupo FLPU este prejuízo ocorreu nas regiões anterior e posterior, enquanto que 

para o grupo FP, foi maior na região posterior. As medidas da área total dos 

arcos dentários de indivíduos com FLPU, divididos em dois grupos  (Grupo I – 

indivíduos que realizaram a queiloplastia aos 3 meses de idade através da 

técnica de Millard e palatoplastia aos 12 meses de idade, através da técnica de 

von Langenbeck; Grupo II – indivíduos que realizaram a queiloplastia  através da 

técnica de Millard acompanhada da correção da asa do nariz e palatoplastia 

anterior através da técnica do retalho do vômer aos 3 meses de idade e 

palatoplastia posterior através da técnica de von Langenbeck aos 12 meses de 

idade), no estudo de Carrara et al. (2016), tiveram resultados de 3048.92mm2 e 

2837.22mm2 antes da queiloplastia e 2256.84mm2 e 2087.56mm2 1 ano após a 

palatoplastia, demonstrando que houve uma redução da superfície da área dos 

arcos dentários após a correção do palato. Uma alternativa para minimizar o 

impacto da palatoplastia no déficit de crescimento maxilar seria o fechamento 

tardio do palato, porém essa conduta influencia negativamente a fala do paciente 

(LILJA et al., 2006). Russell, Long e Romberg (2015) não observaram correlação 

significativa com a severidade da área da fissura com um pior relacionamento 

maxilo-mandibular aos 9 de idade, demonstrando que o tamanho da fissura em 

relação à área de superfície palatina não influenciou o resultado da deficiência 

maxilar na dentadura mista.  
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Aos 5 anos, foi observado no presente estudo, que a área total do 

arco dentário nos grupos FLPU e FP continuou significativamente reduzida em 

relação à área do grupo FLU, que não sofreu intervenção no palato. 

Considerando a avaliação dos mesmos grupos deste trabalho, porém com 

medidas lineares, Honda et al. (1995), ao analisarem as alterações de 

crescimento do arco maxilar de crianças com FLU, FLPU e FP antes da 

queiloplastia até 4 anos de idade, concluíram que a cirurgia para correção do 

lábio influenciou a largura do arco anterior da maxila, enquanto a palatoplastia 

interferiu no crescimento transversal e ântero-posterior. Semelhantemente aos 

resultados vistos na fase 5 ANOS deste estudo, Generali et al. (2017) relataram 

que a área do palato foi significativamente menor nos pacientes com FLPU aos 

9 anos de idade, porém sua comparação foi com indivíduos sem fissura, mas 

também indicou que o crescimento da maxila foi prejudicado na fase de 

dentadura mista, assim como foi prejudicado na fase de dentadura decídua, 

observado neste trabalho. Apesar da dificuldade em comparar os resultados de 

estudos com metodologias distintas, podemos notar que a cirurgia plástica 

primária realizada no palato teve resultados negativos para o crescimento da 

maxila, como visto neste estudo. 

No grupo com FP deste estudo, houve redução significativa no 

tamanho da área total da arcada dentária 1 ano após a palatoplastia. Aos 5 anos, 

o arco dentário voltou a crescer, mas não foi um crescimento significativo. Os 

trabalhos recentes que avaliaram longitudinalmente a medida da área do palato 

não consideraram o estudo em pacientes com FP nem a área total dos arcos 

dentários, porém Lo et al. (2003), ao compararem a área dos segmentos 

palatinos de pacientes com fissuras não reparadas, observaram que, aos 3 

meses de idade, os indivíduos do grupo FP apresentavam uma área maior que 

a dos indivíduos do grupo FLPU apesar do palato, transversalmente, ser mais 

estreito. No presente estudo, a área total do palato do grupo FP, na fase PRÉ 2 

(antes da palatoplastia), não mostrou diferença estatisticamente significativa 

com a fase PÓS 1 do grupo FLU nem com a fase PRÉ 2 do grupo FLPU. Aos 5 

anos, a área do palato no grupo FP não diferiu significativamente da área do 

grupo FLPU, porém o grupo FLU exibiu uma área significativamente maior nesta 

fase, mostrando que para os indivíduos com fissura envolvendo o palato houve 

prejuízo no crescimento da maxila. 
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Os resultados encontrados nesta pesquisa podem servir de parâmetro 

quando comparados com outros estudos que buscam entender qual a influência 

que as cirurgias plásticas primárias possuem sobre o crescimento maxilar e sua 

morfologia, auxiliando na elaboração de planos de tratamento mais adequados 

à reabilitação integral dos indivíduos com fissura labioplatina. 

  

Conclusão 

Nos grupos FLU e FLPU, após a cirurgia de queiloplastia, não houve 

diminuição do crescimento da área total do arco dentário, enquanto após a 

palatoplastia, a área total do arco dentário nos grupos FLPU e FP diminuiu, 

demonstrando que houve redução da superfície da área dos arcos dentários 

após a correção do palato. Aos 5 anos, os pacientes dos grupos FLPU e FP 

tiveram a área do palato menor que os pacientes do grupo FLU.  
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4 CONCLUSÕES GERAIS 

 

Apesar da dificuldade em comparar os resultados de estudos com 

metodologias distintas, podemos notar que a cirurgia plástica primária realizada 

no palato teve resultados negativos para o crescimento da maxila, como visto 

neste estudo. 

O grupo FLU apresentou aumento significativo no tamanho da área 

total do palato no decorrer das fases, mostrando que a cirurgia para reparo do 

lábio não diminuiu o crescimento da área do palato. No grupo FLPU, não houve 

diferença significativa no tamanho da área total após a queiloplastia, porém, após 

a palatoplastia, a área total do palato diminuiu significativamente e não recuperou 

o crescimento na fase 5 ANOS. Do mesmo modo, o grupo FP mostrou, após a 

palatoplastia, diminuição significativa na área total do palato e não houve 

aumento significativo do crescimento na fase 5 ANOS, indicando que a cirurgia 

de palatoplastia interferiu no crescimento da área da maxila. 

Na comparação entre os grupos, aos 5 anos, os grupos FLPU e FP 

mostraram diminuição significativa na área do palato em relação ao grupo FLU, 

que não teve cirurgia envolvendo o palato, demonstrando que para os pacientes 

que passaram pela cirurgia de palatoplastia ocorreu um prejuízo no tamanho da 

maxila. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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