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RESUMO 

 

O crescimento e desenvolvimento da maxila em pacientes com fissura 

labiopalatina (CLP) em uma idade precoce tem sido muito estudado, porém não 

há trabalho na idade adulta da estabilidade dos arcos dentários após o 

tratamento reabilitador. O objetivo deste estudo foi avaliar a estabilidade dos 

arcos dentários em pacientes com fissura labiopalatina que receberam 

tratamento ortodôntico e foram reabilitados com prótese sobre implante, 

comparando-os com pacientes sem fissura. O grupo com fissura foi composto 

por 20 pacientes (7 do sexo masculino, 13 do sexo feminino e idade média de 

25 anos) com fissura de lábio e/ou palato completo unilateral com mordida 

cruzada anterior e / ou posterior, submetidos ao tratamento ortodôntico e 

protético e o grupo não fissurado (NCLP) foi composto por 20 pacientes (9 do 

sexo masculino, 11 do sexo feminino e idade média de 22 anos) com mordida 

cruzada anterior e / ou posterior submetidos a tratamento ortodôntico. Os 

modelos digitais foram obtidos imediatamente após o tratamento ortodôntico ter 

sido concluído e pelo menos 1 ano após a reabilitação utilizando implantes, com 

um scanner a laser. As medidas lineares intercanino, intermolar e comprimento 

total do arco foram realizadas digitalmente. O teste t pareado foi usado para a 

comparação entre as fases, o teste t independente foi utilizado para a 

comparação entre o T1 dos grupos e uma análise de variância de medidas 

repetidas complementada pelo teste de LSD de Fisher foi utilizado para o teste 

inter e intragrupo para comparações entre os tempos (P≤0,05). Resultados: 

houve diferença estatística na comparação da estabilidade entre os grupos para 

medições intercaninos e intermolares, mas não houve diferença no comprimento 

total do arco. O grupo CLP teve uma redução transversal do arco nas medidas 

lineares ao longo do tempo estudado. A comparação intergrupo mostrou que há 

diferença na estabilidade do tratamento ortodôntico / reabilitador entre pacientes 

sem e com fissura nas relações intercaninos e intermolares, respectivamente. 

Palavras-chave: 1. Fenda labial 2. Reabilitação bucal 3. Implantes dentários 4. 

Ortodontia 



ABSTRACT 

Pucciarelli. Longitudinal evaluation of dental arches stability in patients with and without 

cleft lip and palate following orthodontic treatment and rehabilitation [dissertação]. 

Bauru: Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, Universidade de São 

Paulo; 2017 

 

The maxilla growth and development in patients with cleft lip and palate (CLP) at 

an early age has been much studied, but there is no work in adulthood of the 

stability of maxillary arches after treatment. The objective of this study was to 

evaluate the dental arches stability in patients with CLP who received orthodontic 

treatment and were rehabilitated with implant prosthesis comparing them with 

noncleft patients. The CLP group was composed of 20 patients (7 male, 13 

female and 25 years old mean age) with complete cleft lip and/palate with anterior 

and / or posterior crossbite, submitted to orthodontic and prosthetic treatment and 

the group noncleft (NCLP) was composed of 20 patients (9 male, 11 female and 

mean age of 22 years) with anterior and / or posterior crossbite undergoing 

orthodontic treatment. Digital dental models were obtained immediately after the 

orthodontic treatment was completed and at least 1 year after the implant 

rehabilitation treatment with a laser scanner. The intercanine, intermolar and total 

arch length linear measurements were measured digitally. The paired t-test was 

used for the comparison between the phases, the independent t-test was used 

for the comparison between the T1 of the groups and a repeated-measures 

analysis of variance complemented by Fisher's LSD test was used for the inter- 

and intragroup comparison for Comparisons between times (P≤0.05). Results: 

There was a statistical difference in the comparison of the stability between the 

groups for intercanine and intermolar measurements, but no difference was 

observed in total arch length. The CLP group had a transverse reduction of the 

arc in the linear measurements over the time studied. The intergroup comparison 

showed that there is difference in the stability of orthodontic / rehabilitative 

treatment between patients with and without cleft in intercanine and intermolar 

relationships. 

 

Key words: 1. Cleft lip 2. Oral Rehabilitation 3. Dental implants 4. 

Orthodontic 
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1 INTRODUÇÃO 

As anomalias craniofaciais representam um grupo diversificado de 

defeitos congênitos, dentre elas, as fissuras labiopalatinas são as malformações 

mais prevalentes, pois acometem 1 em cada 500 – 700 nascimentos, sendo 

considerada um relevante problema de saúde pública segundo a Organização 

Mundial de Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; 2015).  

As fissuras podem envolver lábio, rebordo alveolar e palato e são 

estabelecidas até a 12ª semana de vida intra-uterina (FREITAS et al., 2012). 

Atualmente a interação de fatores ambientais e genéticos tem revelado o 

aumento do risco para as fissuras labiopalatinas não sindrômicas (YUAN YUAN 

et al., 2015). O diagnóstico precoce pode ser feito no período gestacional por 

meio do exame de ultrassonografia (BUNDUKI et al., 2001), no entanto o 

tratamento reabilitador tem início imediatamente após o nascimento, com as 

cirurgias primárias. 

Queiloplastia e palatoplastia, são as cirurgias plásticas primárias que 

usualmente são realizadas até os 12 meses de vida, no entanto o processo 

reabilitador não se restringe ao reparo anatômico da fissura (FREITAS et al., 

2012). É necessária a intervenção de uma equipe interdisciplinar (VARGERVIK; 

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

et al., 2012) que promova a reabilitação anatômica e funcional do indivíduo até 

que o mesmo atinja a maturidade esquelética (ALJOHAR; RAVICHANDRAN; 

SUBHANI, 2008; ROCHA et al., 2012). Os profissionais das áreas de Cirurgia 

Plástica, Odontologia e Fonoaudiologia são essenciais durante o processo 

reabilitador (NOORDHOFF, 2009; REDDY S; REDDY L; REDDY R, 2009; 

VARGERVIK; OBEROI; HOFFMAN, 2009; WANG et al., 2009). 

O crescimento craniofacial do paciente com fissura labiopalatina é 

contido pelas cirurgias primárias realizadas na primeira infância, pois apesar de 

reabilitarem a estética e a função, ocasionam um efeito deletério sobre o 

crescimento da maxila, principalmente nos indivíduos que possuem fissuras com 

envolvimento total de lábio, rebordo alveolar e palato. Alguns estudos afirmam 

que a deficiência no crescimento tridimensional da maxila é diretamente 

influenciada pelos efeitos ocasionados pela queiloplastia (LI; LIN, 2007; 

BICHARA et al., 2015).  
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 As sequelas são variáveis e extremamente influenciadas por uma 

soma de fatores que consistem em amplitude da fissura, frequência das cirurgias 

plásticas, habilidade do cirurgião, trauma tecidual ocasionado pelas cirurgias, 

presença ou ausência de bandeleta de Simonart e o próprio padrão de 

crescimento facial determinado pela codificação genética do indivíduo (FREITAS 

et al., 2012). No entanto, acredita-se que a intervenção cirúrgica com contração 

de tecido cicatricial sobre a maxila segmentada represente o principal fator que 

ocasiona essa alteração no padrão de crescimento (LILJA et al., 2006). 

Comumente, o resultado do tratamento reabilitador é avaliado pelo equilíbrio 

entre aparência facial, fala e crescimento facial (FREITAS et al., 2012). 

O tratamento reabilitador utilizando próteses dentárias, para pacientes 

com fissuras labiopalatinas deve assumir o compromisso de reabilitar a região 

da fissura, área que compromete geralmente o incisivo lateral. Há diversas 

opções de tratamento para reabilitar a área edêntula nesses indivíduos, dentre 

elas, a primeira escolha é através de movimentação ortodôntica (FREITAS et al., 

2012).  Após a conclusão dessa modalidade de tratamento e/ou associado a ele, 

há outras opções para a reabilitação desta área, através de diferentes tipos de 

próteses (FREITAS et al., 2013). 

Para o protesista é um desafio reabilitar indivíduos com fissura de 

lábio e palato, pois as alterações anatômicas e funcionais estão diretamente 

relacionadas ao tipo de malformação e a idade do início do tratamento. Dessa 

forma, muitos casos são solucionados com próteses dentárias.   As próteses 

podem ser: fixas ou removíveis, suportadas por dentes ou implantes, com o 

objetivo de restabelecer a estética, fonética e função, e dependem da condição 

óssea, dentária, periodontal e da relação maxilo-mandibular (FREITAS et al., 

2013). A reabilitação utilizando implantes osseointegrados tornou-se uma opção 

para substituir a área edêntula, pois já está bem estabelecido que a taxa de 

sobrevivência de implantes, na área da fenda, é de 90% (KEARNS et al., 1997), 

similar aos achados em pacientes sem fissura (ADELL et al., 1981). 

Para o sucesso do tratamento reabilitador é importante que se 

obtenha primariamente modelos capazes de fornecer informações prévias para 

estudo do caso, e que façam parte da documentação do paciente. 

A documentação odontológica deve ser sistemática desde o 

nascimento da criança com fissura labiopalatina, pois proporciona um 
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planejamento pertinente e prospectivo por meio da individualização dos 

procedimentos exigidos nas variadas fases do tratamento (WUTZL et al., 2009) 

além de permitir uma avaliação longitudinal do progresso da reabilitação 

(MELLO et al., 2013). Por meio dos modelos de estudos, 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).  

Estudos longitudinais têm sido realizados em indivíduos com fissura 

labiopalatina em que mensurações anatômicas dimensionais são efetuadas por 

meio de modelos de estudo (SABARINATH et al., 2010; ROUSSEAU et al., 

2013), e exames por imagem, como fotografias e radiografias (KIM et al., 2012; 

OTERO et al., 2012; YANG et al., 2012). Esses métodos podem levar a erros, 

não só durante o posicionamento do paciente, mas também durante a análise 

das informações. Além disso, pesquisas comparativas entre modelos de estudo 

estão associadas com a inconveniência do transporte da documentação 

(ROSATI et al., 2012). Estes desafios conduziram ao desenvolvimento de 

métodos alternativos para avaliação morfológica dessas estruturas anatômicas. 

A análise tridimensional das arcadas dentárias representa uma mudança 

significativa na coleta de dados (LATIEF et al., 2012; SFORZA et al., 2012; 2013; 

HUANCA GHISLANZONI et al., 2013; MELLO et al., 2013; KUIJPERS et al., 

2014; UGOLINI et al., 2015; DE MENEZES et al., 2016). 

As imagens digitais em 3 dimensões apresentam muitas vantagens, 

como a rotação e manipulação semelhante aos modelos de gesso 

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

2010), mensurações precisas, manuseio e armazenamento mais adequados, 

bem como consulta on-line das informações que propiciam o intercâmbio entre 

os institutos que estão aptos a realizar avaliação, planejamento e execução das 

variadas fases do tratamento reabilitador (KUIJPERS et al., 2014; UGOLINI et 

al., 2015; DE MENEZES et al., 2016). Estudos que compararam medidas em 

imagens digitais e modelos de gesso concluíram que as imagens tridimensionais 

são clinicamente aceitáveis e reproduzíveis (GOONEWARDENE et al., 2008; 

LEIFERT et al., 2009; BOOTVONG et al., 2010). 

Estudos recentes mostram muitas vantagens relacionadas a 

utilização de modelos digitalizados, ressaltando que este recurso motiva mais 
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estudos sobre as dimensões dos arcos dentários evidenciando a facilidade de 

se obter medidas para tal avaliação. (MA et al., 2016) e como forma de tornar 

esses dados cada vez mais precisos Martin et al. (2016) validou um método 

automatizado de marcar as relações das arcadas dentárias em pacientes com 

fissura labiopalatina unilateral, usando um sistema modificado de pontuação 

Huddart-Bodenham, na busca de  reduzir erros sistemáticos inerentes aos 

pontos selecionados pelos avaliadores. 

É importante que o profissional esteja informado sobre as 

modificações dimensionais ocorridas nas arcadas dentárias dos indivíduos com 

fissura labiopalatina, uma vez que essas alterações influenciam nos resultados 

obtidos no processo reabilitador (FREITAS et al., 2012), o qual tem por finalidade 

não só capacitar uma reabilitação anatômica-funcional mas também propiciar a 

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

À partir dos estudos prévios e verificando a escassez de trabalhos que 

avaliem as dimensões dos arcos dentários dos pacientes com fissura 

labiopalatina imediatamente após a finalização da ortodontia e a estabilidade 

obtida com as reabilitações protéticas, com próteses sobre implantes, busca-se 

com o presente projeto analisar as magnitudes dos arcos dentários de pacientes 

com fissura labiopalatina após a finalização do tratamento ortodôntico e no 

mínimo um ano pós reabilitação protética, para fornecer informações sobre a 

condição dentária da maxila na fase adulta nesse grupo específico de pacientes. 

Dessa forma, este estudo poderá trazer elementos para auxiliar no melhor 

entendimento sobre os fatores que interferem na complexidade do tratamento 

dos pacientes com fissura labiopalatina e estabelecer parâmetros para 

protocolos e futuras pesquisas. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

O propósito deste trabalho foi realizar uma avaliação longitudinal linear 

das alterações dimensionais dos arcos dentários de pacientes com fissura 

labiopalatina, antes e após reabilitação oral com próteses sobre implantes e 

pacientes sem fissura labiopalatina imediatamente após a finalização ortodôntica 

e pelo menos um ano pós tratamento ortodôntico, com o objetivo de avaliar a 

estabilidade dos arcos dentários.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Avaliar as dimensões maxilares de pacientes adultos com fissura 

completa de lábio e palato unilateral, imediatamente após a 

finalização do tratamento ortodôntico, e um ano pós tratamento 

reabilitador, com próteses parciais fixas sobre implantes. 

• Avaliar as dimensões maxilares de pacientes adultos sem fissura 

labiopalatina, imediatamente após a finalização do tratamento 

ortodôntico, e um ano pós tratamento ortodôntico.   

• Avaliar e comparar as alterações dimensionais entre os grupos 

estabelecidos. 

 

 

 

 

 

O trabalho de dissertação é em formato alternativo e foi adotado normalizar nas 

normas de diretrizes básicas para elaboração de dissertações e teses – HRAC/USP, e 

posteriormente será colocado em norma da revista escolhida.  
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3 ARTIGO  

 

Introdução 

As anomalias craniofaciais representam um grupo diversificado de 

defeitos congênitos, dentre elas, as fissuras labiopalatinas são as malformações 

mais prevalentes, pois acometem 1 em cada 500 – 700 nascimentos, sendo 

considerada um relevante problema de saúde pública segundo a Organização 

Mundial de Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; 2015).  

Queiloplastia e palatoplastia, são as cirurgias plásticas primárias que 

usualmente são realizadas até os 12 meses de vida, no entanto o processo 

reabilitador não se restringe ao reparo anatômico da fissura (FREITAS et al., 

2012). É necessária a intervenção de uma equipe interdisciplinar (VARGERVIK; 

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

et al., 2012) que promova a reabilitação anatômica e funcional do indivíduo até 

que o mesmo atinja a maturidade esquelética ( ALJOHAR; RAVICHANDRAN; 

SUBHANI; 2008; ROCHA et al., 2012).  

O crescimento craniofacial do paciente com fissura labiopalatina é contido 

pelas cirurgias primárias realizadas na primeira infância, pois apesar de 

reabilitarem a estética e a função, ocasionam um efeito deletério sobre o 

crescimento da maxila, alguns estudos afirmam que a deficiência no crescimento 

tridimensional da maxila é diretamente influenciada pelos efeitos ocasionados 

pela queiloplastia (LI; LIN, 2007; BICHARA et al., 2015). 

O tratamento reabilitador utilizando próteses dentárias, para pacientes 

com fissuras labiopalatinas deve assumir o compromisso de reabilitar a região 

da fissura, área que compromete geralmente o incisivo lateral. Há diversas 

opções de tratamento para reabilitar a área edêntula nesses indivíduos, dentre 

elas, a primeira escolha é através de movimentação ortodôntica (FREITAS et al., 

2012).  Após a conclusão dessa modalidade de tratamento e/ou associado a ele, 

há outras opções para a reabilitação desta área, através de diferentes tipos de 

próteses (FREITAS et al., 2013). É desafiador reabilitar indivíduos com fissura 

de lábio e palato, pois as alterações anatômicas e funcionais estão diretamente 

relacionadas ao tipo de malformação e a idade do início do tratamento. Dessa 

forma, muitos casos são solucionados com próteses dentárias. A reabilitação 
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utilizando implantes osseointegrados tornou-se uma opção para substituir a área 

edêntula, pois já está bem estabelecido que a taxa de sobrevivência de 

implantes, na área da fenda, é de 90% (KEARNS et al., 1997), similar aos 

achados em pacientes sem fissura (ADELL et al., 1981). 

A documentação odontológica deve ser sistemática desde o nascimento 

da criança com fissura labiopalatina, pois proporciona um planejamento 

pertinente e prospectivo por meio da individualização dos procedimentos 

exigidos nas variadas fases do tratamento (WUTZL et al., 2009) além de permitir 

uma avaliação longitudinal do progresso da reabilitação (MELLO et al., 2013). 

Por meio dos modelos de estudos, 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). A análise tridimensional das arcadas dentárias representa uma 

mudança significativa na coleta de dados (LATIEF et al., 2012; SFORZA et al., 

2012; 2013; HUANCA GHISLANZONI et al., 2013; MELLO et al., 2013; 

KUIJPERS et al., 2014; UGOLINI et al., 2015; DE MENEZES et al., 2016). Obter 

as imagens digitais em 3 dimensões apresentam muitas vantagens, como a 

rotação e manipulação semelhante aos modelos de gesso (GOONEWARDENE 

et al., 2008; LEIFERT et al., 2009; BOOTVONG et al., 2010). 

O estudo analisou as magnitudes dos arcos dentários de pacientes com 

fissura labiopalatina após a finalização do tratamento ortodôntico e no mínimo 

um ano pós reabilitação protética com implantes osseointegráveis, para fornecer 

informações sobre a condição dentária da maxila na fase adulta nesse grupo 

específico de pacientes. Dessa forma, este estudo poderá trazer elementos para 

auxiliar no melhor entendimento sobre os fatores que interferem na 

complexidade do tratamento dos pacientes com fissura labiopalatina e 

estabelecer parâmetros para protocolos e futuras pesquisas. 

 

Material e métodos 

 

Seleção da amostra 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP) sob 

protocolo número CAAE 50808215.2.0000.5441. 
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O cálculo do tamanho da amostra mostrou que para detectar diferença 

mínima de 0,8 mm nas medidas lineares, com desvio padrão de 0,7 mm com um 

nível de significância de 5% e poder do teste de 80%, foi necessário ter um 

mínimo de 15 sujeitos em cada grupo, baseado em um estudo piloto prévio. 

A amostra foi selecionada através de modelos digitalizados com o 

Scanner 3Shape’s R700TM, de pacientes com fissura completa de lábio e palato 

unilateral e pacientes sem fissura labiopalatina, com idades entre 18 a 30 anos, 

regularmente matriculados no HRAC/USP e na Faculdade de Odontologia de 

Bauru (FOB/USP), respectivamente. Os modelos de gesso foram obtidos à partir 

do arquivo de ambos departamentos. 

Os critérios de inclusão na amostra foram: sem síndrome ou malformação 

associada, pacientes com mordida cruzada anterior e/ou posterior que não 

sofreram cirurgia ortognática, não portadores de próteses tipo: overdenture, total 

e protocolo e que possuam modelos de gesso armazenados adequadamente e 

relativos aos tempos de tratamento que serão avaliados nesse trabalho.  

Foram selecionados para o estudo 40 pacientes, divididos em dois 

grupos: Grupo com fissura labiopalatina (FLP), configurado por 20 pacientes que 

receberam o tratamento multidisciplinar no HRAC/USP, caracterizado por 

tratamento ortodôntico e reabilitados com prótese sobre implante na região da 

fissura e o grupo sem fissura labiopalatina (SFLP), caracterizado por pacientes 

que receberam tratamento ortodôntico na Faculdade de Odontologia de Bauru 

da Universidade de São Paulo (FOB-USP). 

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

do arco superior, obtidos nos seguintes tempos, para os pacientes com fissura 

labiopalatina (FLP):  

Tempo 1 (T1): pós tratamento ortodôntico, com necessidade protética; 

Tempo 2 (T2): pelo menos 1 ano pós reabilitação protética. 

Para o grupo sem fissura labiopalatina (SFLP) as fases de avaliação 

foram: 

Tempo 1 (T1): pós tratamento ortodôntico; 

Tempo 2 (T2): pelo menos 1 ano após a finalização do tratamento 

ortodôntico. 
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O intuito do estudo foi avaliar a estabilidade dos arcos dentários, ou seja, 

a variação que pode vir a ocorrer entre os dois tempos propostos (T1 e T2), em 

ambos os grupos, sendo assim, será feito a subtração T1-T2, caracterizado pelo 

símbolo Δ, para obter o valor numérico que será levado em consideração para 

a análise estatística, isso será calculado para cada uma das medidas descritas 

abaixo (C-C’/ M-M’ / I-M). 

Tabela 1- Descrição das medidas lineares: 

 

Medidas lineares  

Os pontos de referência anatômicos (Tabela 1, Figura 1) foram utilizados 

nos arcos dentários superiores para efetuar as mensurações lineares. Todas as 

medidas foram realizadas ponto a ponto por meio da ferramenta de medição do 

software que inicia a aquisição da imagem de acordo com seus planos 

cartesianos e depois os uni, processando a imagem. 

Foram realizadas as seguintes medidas lineares (Tabela 1, Figura 1): 

distâncias intercaninos (SFORZA et al., 2012; REISER; SKOOG; ANDLIN-

SOBOCKI, 2013; FALZONI et al., 2016; JORGE et al., 2016), intermolares e 

comprimento total do arco dentário (REISER; SKOOG; ANDLIN-SOBOCKI, 

2013; HOFFMANNOVA et al., 2016; JORGE et al., 2016).  

 

 

 

 

 

Medidas Lineares (mm) Abreviação Definição 

Intercaninos    C-C’ Ponta da cúspide do canino superior direito a 

ponta da cúspide do canino superior esquerdo. 

Intermolares    M-M’ Ponta de cúspide mésio-vestibular do 1° molar 

superior direito a ponta de cúspide mésio-

vestibular do 1°molar superior esquerdo. 

Incisivo-linha dos molares    I-M Comprimento anteroposterior - determinado pela 

reta perpendicular do ponto Incisivo (I) à linha da 

distância intermolares (MM’). 
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Figura 1 – Pontos de referência usados para análise dos modelos digitais 

 

Digitalização dos modelos 

O trabalho utilizou o Sistema Comercial de laser scanner (3Shape's 

R700TM Scanner, Copenhagen, Dinamarca). 

 

Os modelos selecionados à partir do banco de dados do HRAC/USP e 

FOB/USP foram digitalizados e os arquivos foram analisados por meio do 

Software Appliance Designer (3Shape, Copenhagen, Dinamarca). 

 

Análise estatística 

Os testes estatísticos foram realizados com o programa Statistica 

(Statistica for Windows - Version 7.0 - StatSoft) em que foi adotado nível de 

significância de 5% para que as diferenças fossem consideradas 

estatisticamente significativas. Para a análise do erro intraexaminador foram 

realizados Teste t pareado, com nível de significância de 5%, utilizando medidas 

realizadas em toda a amostra com intervalo de 20 dias após a primeira avaliação. 

O erro casual foi determinado pela fórmula de Dahlberg (DAHLBERG, 1940).  

Os dados numéricos apresentados em média e desvio padrão obtiveram 

distribuição normal, comprovado pelo  teste de Shapiro-Wilk e os considerados 

não-normais, os resultados foram apresentados em em mediana e amplitude em 

quartis adquiridos pelo teste de Mann-Whitney. Para a comparação entre dois 

grupos de dados numéricos foram utilizados test t não pareado ou Mann-Whitney 

quando apropriado, sendo o nível de significância de 5%. Para a avaliação 



22 

intragrupos e intergrupos,  foi utilizada a Análise de Variância (dois fatores) de 

medidas repetidas (ANOVA dois, de medidas repetidas) complementado pelo 

Teste LSD de Fisher. 

 

Resultados 

A tabela 2 descreve a caracterização da amostra quanto ao gênero dos 

pacientes que foram avaliados nos dois grupos, FLP composto por pacientes 

com fissura labiopalatina e SFLP pacientes sem fissura labiopalatina. 

Tabela 2 - Caracterização da amostra quanto ao gênero: 

FLP/n = Fissura labiopalatina SFLP/n =Sem fissura labiopalatina 

A idade média em anos dos pacientes estudados para o grupo com fissura 

labiopalatina (FLP) foi de 25 e para o grupo sem fissura labiopalatina (SFLP) de 

22 anos. 

 

Erro do método 

A reprodutibilidade intraexamidor foi previamente verificada. Todas as 

medidas (C-C’, M-M’ e IM) avaliadas nos 40 pacientes selecionados (20 FLP e 

20 SFLP) foram reavaliadas pelo operador (MGRP) em um intervalo de 20 dias, 

e os dados numéricos foram submetidos a fórmula de Dahlberg, (DAHLBERG, 

1940), não havendo diferença estatística significante entre as duas medições 

(p≥0,05).  

Dimensões Maxilares 

As dimensões maxilares foram avaliadas de acordo com a posição 

dentária nas medidas estabelecidas e nos tempos propostos pelo estudo em 

ambos os grupos FLP e SFLP, uma análise detalhada dos grupos será descrita 

nas tabelas 3 e 4, respectivamente: 

 

Gênero FLP/n (%) SFLP/n (%) 

Masculino 7 (35%) 9 (45%) 

Feminino 13 (65%) 11 (55%) 
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Tabela 3 - Análise das dimensões maxilares (mm) no grupo FLP (pacientes com 

fissura labiopalatina) nas fases T1(após ortodontia) e T2 (após instalação da 

prótese sobre implante na região da fissura: 

 *Diferença estatisticamente significante (teste t pareado). 

 

Tabela 4 - Análise das dimensões maxilares (mm) no grupo SFLP (pacientes 

sem fissura labiopalatina) nas fases T1 (após ortodontia) e T2 (controle pelo 

menos 1 ano ortodontia): 

 *Diferença estatisticamente significante (teste t pareado). 

 

Observou-se nos pacientes com fissura labiopalatina (FLP) uma diminuição das 

dimensões maxilares nas medidas lineares intercaninos (C-C’) e intermolares 

(M-M’), de acordo com o tempo avaliado (T1 e T2), porém verificamos diferença 

estatisticamente significante (p≤ 0,05) apenas na distância intermolares (Tabela 

3) . Nos pacientes sem fissura labiopalatina (SFLP) não nota-se diferenças nas 

medidas intercanos e intermolares (C-C’ e M-M’) sendo que na medida do 

incisivo até a linha dos molares (I-M) houve diferença estatística significante. 

 

Variáveis 
FLP 

T1 T2  

 
Média ±Dp Média ±Dp p(≤ 0,05) 

C-C’ 34,07 ± 4,01 33,23 ± 3,86 0,063 

M-M’ 51,67 ± 3,58 50,69 ± 3,24   0,018* 

I-M 26,86 ± 3,6 26,73 ± 3,23 0,634 

Variáveis 
SFLP 

T1 T2 
 

 
Média ±Dp Média ±Dp p (≤0,05) 

C-C’ 34.31 ± 2.36 34.50 ± 2.17 0,262 

M-M’ 51.92 ± 2.98 51.87 ± 2.89 0,773 

I-M 29.08± 2.21 28.57 ± 2.16 0,004* 
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Foi realizada uma comparação entre os grupos em cada tempo selecionado (T1 

e T2) demonstrados nas tabelas 5 e 6, com o intuito de verificar o comportamento 

entre os grupos inicialmente e ao final do tratamento. 

 

Tabela 5 - Análise das dimensões maxilares (mm) dos grupos (FLP e SFLP) 

após a finalização ortodôntica (T1): 

*Diferença estatisticamente significante. 
A Mediana e AI (amplitude interquartil) (test t e Man-Whitney). 

 

Tabela 6 - Análise das dimensões maxilares (mm) dos grupos (FLP e SFLP) 

após a finalização do tratamento ortodôntico/ reabilitador (T2): 

A Mediana e AI (amplitude interquartil) (test t eTeste Man-Whitney). 

 

A comparação entre os grupos em cada um dos tempos mostra que 

inicialmente os pacientes apresentaram comportamentos equivalentes logo após 

a finalização do tratamento ortodôntico (T1), com exceção da medida anterô-

posterior da arcada (I-M). Na comparação realizada ao final do tratamento 

ortodôntico/reabilitador com controle em pelo menos um ano (T2) os grupos se 

mostraram sem diferença estatistica significante em todas as medidas avalidas. 

 

Variáveis 
T1        FLP          SFLP 

 

 
Média/Mediana ± Dp/AI Média/Mediana ± Dp/AI p(≤ 0,05) 

C-C’ 34,415 ± 5,477A 34,515 ± 2,757A 0,925 

M-M’ 51,678 ± 3,583 51,929 ± 2,982 0,811 

I-M 26,770 ± 3,662A 28,550 ± 3,09A 0,017* 

Variáveis 
T2 FLP SFLP 

 

 
Média/Mediana ± Dp/AI Média/Mediana ± Dp/AI p(≤ 0,05) 

C-C’ 32,360 ± 6,071A 34,815 ± 2,905A 0,285 

M-M’ 50,692 ± 3,244 51,878 ± 2,898 0,230 

I-M 26,865 ± 4,484A 28,495 ± 2,91A 0,053 
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O objetivo de avaliar a estabilidade dos arcos dentários nos grupos, 

remete as alterações que ocorreram no intervalo de tempo proposto, ou seja, foi 

utilizado para a ánalise a diferença das medidas encontradas entre os tempos 

(T1-T2), obtendo o valor delta, representado pelo símbolo Δ, em cada uma das 

mensurações lineares foi encontrado o valor da subtração. Utilizando a análise 

de variância dois critérios de medidas repetidas (ANOVA dois, de medidas 

repetidas), complementado pelo teste LSD de Fisher para que possamos obter 

o resultado da medida linear que mais variou entre os tempos, representado na 

tabela 7.  

A estabilidade dos tratamentos foi avaliada a partir da diferença entre os 

tempos (T1-T2 = Δ), em todas as medidas previamente estabelecidas (ΔC = 

CC’T1 – CC’T2; ΔM = MM’T1- MM’T2; ΔIM = IMT1 - IMT2), em ambos os grupos. 

 

Tabela 7- Análise da interação das dimensões maxilares (mm) 

comparando os grupos (FLP e SFLP) da diferença dos tempos (T1-T2=Δ) nas 

medidas propostas: 

*Letras sobrescritas diferentes indicam diferença estatisticamente significativa na comparação 

entre os dois grupos (ANOVA dois critérios e Fisher). 

 

Notou-se diferença estatística entre a estabilidade do tratamento 

ortodôntico/reabilitador entre os grupos, nas medidas lineares intercaninos (C-

C’) e intermolares (M-M’), de 0,844mm e 0,986mm, respectivamente, 

demonstrando que no grupo de pacientes com fissura, houve uma redução 

proporcional transversal na maxila, em contrapartida, a medida linear 

anteroposterior da arcada (IM), não demonstrou diferença estatística entre os 

grupos. 

Avaliando individualmente o comportamento dos grupos, observa-se que 

os pacientes sem fissura labiopalatina, mostraram uma variação proporcional 

Variáveis FLP SFLP  

 Média ±Dp Média ±Dp p(≤ 0,05) 

Δ C 0,844000bc ± 1,91 -0,191000a ± 0,738 0,003 

Δ M 0,986500c ± 1,71 0,050500ab ± 0,774 0,022 

Δ IM 0,127500ab ± 1,17 0,510000abc ± 0,704 0,221 
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entre as medidas lineares e no grupo com fissura a variação das medidas se 

mostrou estatisticamente diferente, comparando a variação anteroposterior do 

arco (IM) e a distância intermolares (M-M’) sendo que essa foi a medida de maior 

variação. 

 

Discussão 

 

O estudo avaliou as alterações dimensionais maxilares em pacientes com 

e sem fissura, a metodologia utilizada baseou-se na literatura pertinente, 

utilizando modelos digitalizados, e realizando uma análise tridimensional a qual 

representa uma mudança significativa na coleta de dados (SFORZA et al., 2012; 

2013; LATIEF et al., 2012; MELLO et al., 2013; HUANCA GHISLANZONI et al. 

2013.; UGOLINI et al., 2015; KUIJPERS et al., 2014; DE MENEZES et al., 2016).  

É sabido que esses pacientes passam por um tratamento longo 

interdisciplinar (VARGERVIK; OBEROI; HOFFMAN, 2009; WANG et al., 2009; 

FREITAS et al., 2012; ROCHA et al., 2012) que promove a reabilitação 

anatômica e funcional do indivíduo até que o mesmo atinja a maturidade 

esquelética (ALJOHAR; RAVICHANDRAN; SUBHANI, 2008; ROCHA et al., 

2012). O protocolo de tratamento reabilitador/protético do HRAC/USP consiste 

na realização das cirurgias primárias na infância, queiloplastia e a palatoplastia, 

usualmente realizadas até os 12 meses de vida (FREITAS et al., 2012), o 

acompanhamento pediátrico do indivíduo até a adolescência, a avaliação 

ortodôntica e determinação do padrão de crescimento, geralmente devido as 

intervenções cirúrgicas da infância. Esses pacientes apresentam um padrão 

classe III, no qual há uma discrepância óssea maxilar, devido a tensão cicatricial 

das cirurgias, sendo assim o tratamento de expansão maxilar é frequentemente 

necessário antes do procedimento de enxerto ósseo alveolar secundário 

(FREITAS et al., 2012; AYUB et al., 2016). 

O tratamento ortodôntico nos pacientes com fissura labiopalatina é 

complexo e dentre tantos fatores que devem ser avaliados, a ausência do 

incisivo lateral é a anomalia mais comum nesse grupo de pacientes. Há diversas 

opções de tratamento para reabilitar a área edêntula nesses indivíduos, dentre 
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elas, a primeira escolha é através de movimentação ortodôntica (FREITAS et al., 

2012). Após a conclusão dessa modalidade de tratamento e/ou associado a ele, 

há outras opções para a reabilitação desta área, através de diferentes tipos de 

próteses (FREITAS et al., 2013). A reabilitação utilizando implantes 

osseointegrados tornou-se uma opção para substituir a área edêntula pois já está 

bem estabelecido que a taxa de sobrevivência de implantes, na área da fenda, 

é de 90% (KEARNS et al., 1997), similar aos achados em pacientes sem fissura 

(ADELL et al., 1981), por isso, o grupo de pacientes com fissura labiopalatina no 

presente trabalho receberam um tratamento reabilitador utilizando prótese sobre 

implante na região da fissura após o tratamento ortodôntico.   

As imagens digitais em 3 dimensões apresentam muitas vantagens, como 

a rotação e manipulação semelhante aos modelos de gesso 

(GOONEWARDENE et al., 2008; LEIFERT et al., 2009; BOOTVONG et al., 2010) 

mensurações precisas, manuseio e armazenamento mais adequados, 

planejamento e execução das variadas fases do tratamento reabilitador 

(UGOLINI et al., 2015; KUIJPERS et al., 2014; DE MENEZES et al., 2016) , 

vantagens relevantes no trabalho, uma vez que foram estudadas duas fases do 

tratamento (T1 e T2) em ambos os grupos avaliados. 

Partindo desse ponto, há a necessidade de buscar mais informações a 

respeito da estabilidade do tratamento realizado, com base nessa premissa, 

juntamente com a facilidade de se obter a documentação digital dos modelos 

confeccionados na prática clínica durante as fases do tratamento reabilitador, foi 

proposto neste estudo avaliar as alterações dimensionais maxilares (mm) dos 

pacientes com fissura labiopalatina submetidos ao protocolo de tratamento do 

HRAC/USP em duas fases do tratamento adulto e compará-los com as 

alterações maxilares dos pacientes sem fissura labiopalatina também em idade 

adulta submetidos à tratamento ortodôntico. 

Estipular pontos anatômicos para realizar as mensurações lineares como 

parâmetro clínico para avaliar as dimensões maxilares, bem como as 

modificações ao longo do tempo da arcada em pacientes com fissura 

labiopalatina tem sido utilizado na literatura em idade precoce no intuito de 

avaliar crescimento e desenvolvimento ósseo maxilar nos pacientes com essa 
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anomalia (HONDA et al.,1995; GOONEWARDENE et al., 2008; LEIFERT et al., 

2009; BOOTVONG et al., 2010; SFORZA et al., 2012; REISER; SKOOG; 

ANDLIN-SOBOCKI, 2013; JORGE et al.,  2016; HOFFMANNOVA et al., 2016; 

FALZONI et al., 2016). O presente estudo estipulou pontos anatômicos 

estratégicos para a avaliação das dimensões maxilares na dentição permanente, 

(LI ; LIN, 2007) tais como a relação intercaninos, medida através da ponta de 

cúspide dos caninos (C-C’), intermolares, medida entre as pontas da cúspide 

mésio-vestibulares dos primeiros molares (M-M’) e comprimento total do arco (I-

M). 

Há uma escassez de trabalhos que avaliam pacientes com essa anomalia 

em idade adulta, bem como estudos longitudinais da estabilidade do tratamento 

reabilitador/protético dos pacientes com fissura labiopalatina (LI; LIN, 2007), 

comparando-o com pacientes sem essa anomalia craniofacial, por isso a 

motivação para a avaliação proposta no presente trabalho. 

Também é importante ressaltar que a amostra foi selecionada para que a 

comparação entre grupos fosse coerente, ou seja, pacientes que necessitaram 

de uma prótese, se aproximam dos pacientes sem fissura, visto que assim, 

ambos os grupos apresentaram os elementos dentários para a comparação das 

medidas intercaninos, intermolares e comprimento do arco, situação que não 

seria possível se a amostra tivesse sido escolhida por pacientes em que o canino 

foi mesializado para compensar o espaço do incisivo lateral. 

Um estudo realizado por Ayub et al. (2016) no qual verificou os efeitos 

dentoalveolares da expansão rápida da maxila em pacientes com fissura 

labiopalatina em relação aos não fissurados, obteve como resultado que a 

expansão produziu alterações semelhantes nos dois grupos de pacientes (AYUB 

et al., 2016), sendo assim, faz-se coerente a comparação na fase adulta entre 

os grupos pós-tratamento ortodôntico, o qual denominamos no presente estudo 

de T1. 

As duas etapas selecionadas do tratamento reabilitador são de extrema 

importância clínica, fato o qual foi considerado nesse estudo para a 

determinação dos tempos propostos para a avaliação documental, 

caracterizando assim o T1, modelos de estudos logo após a finalização do 
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tratamento ortodôntico e T2, modelos confeccionados para a avaliação 

longitudinal do tratamento com pelo menos um ano após a instalação da prótese 

sobre implante na região da fenda. O intuito de estabelecer os tempos é avaliar 

a estabilidade das dimensões maxilares ao longo do tratamento, bem como 

sugerir novos estudos em relação ao tema. 

No tempo inicial da avaliação deste estudo, T1 (após a finalização do 

tratamento ortodôntico), os pacientes com fissura demonstraram um 

comprimento total do arco (I-M) da maxila menor do que os pacientes sem fissura 

labiopalatina (Tabela 5), achados semelhantes aos de Athanasiou, Mazaheri e 

Zarrinnia (1986) e Ayub et al. (2016), que descobriram que o comprimento do 

arco em pacientes com fissura labiopalatina é menor do que em pacientes sem 

fendas orais da dentição decídua à permanente (ATHANASIOU; MAZAHERI; 

ZARRINNIA, 1986; AYUB et al., 2016). Em contrapartida, o presente estudo não 

verificou diferença estatística entre os pacientes com e sem fissura quanto às 

medidas lineares intercaninos (C-C’) e intermolares (M-M’) (Tabela 5). 

A avaliação do comportamento individual de cada grupo demonstrou que 

pacientes sem fissura apresentaram estabilidade proporcional em todas as 

medidas lineares, não havendo diferença significativa em nenhuma das 

mensurações avaliadas (Tabela 7). Em contrapartida no paciente com fissura 

labiopalatina, houve diferença estatística entre as medidas tanto na comparação 

intergrupos, nas medidas intercaninos (C-C’) e intermolares (M-M’), no qual os 

pacientes com fissura apresentaram uma redução na expansão maxilar em 

ambas medidas de 0,844 e 0,986 mm, respectivamente,(Tabela 7), achados 

semelhantes em um trabalho realizado por Li e Lin (2007), no qual também 

avaliou a estabilidade pós tratamento de pacientes com fissura e concluiu que 

houve diminuição da largura do arco após retirada a contenção ortodôntica (LI; 

LIN, 2007). 

Quanto a comparação intragrupo nos pacientes com fissura, o trabalho 

encontrou diferença estatística significante entre as medidas do comprimento 

total do arco (I-M) e a distância intermolares (M-M’), sendo que essa, foi 

demonstrada com maior alteração dimensional ao longo do tempo evidenciando 

uma redução 0,986 mm ao longo do tempo estudado (Tabela 7). 
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Essas alterações dimensionais no arco maxilar dos pacientes com fissura 

labiopalatina têm se mostrado um desafio constante ao tratamento reabilitador, 

visto que após o tratamento ortodôntico e a instalação da prótese sobre implante 

na região da fissura, o paciente deve comparecer à clínica para controles 

periódicos da prótese instalada, a avaliação dos contatos dentários e a oclusão 

é verificada nessas consultas, sendo que ajustes oclusais são necessários nos 

pacientes com fissura labiopalatina, fato que pode ser explicado devido as 

alterações dentárias que ocorrem ao longo do tempo, o qual esse estudo 

verificou, contudo, devido as limitações do estudo ter sido realizado apenas com 

pacientes tratados com o protocolo do HRAC/USP, não se pode generalizar o 

mesmo comportamento em outros centros de atendimento ao paciente com 

fissura. 

Porém, mais estudos são necessários para elucidar dúvidas quanto ao 

crescimento e estabilidade do tratamento reabilitador nos pacientes com fissura 

labiopalatina. 

 

Conclusão  

O trabalho concluiu que há diferença entre a estabilidade de tratamento 

ortodôntico/reabilitador entre os pacientes com e sem fissura nas medidas 

estipuladas intercaninos e intermolares, porém não houve diferença na 

estabilidade do comprimento total do arco entre os grupos.  
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4 CONCLUSÕES GERAIS 

 

Conlui-se que há diferença entre a estabilidade de tratamento nos 

pacientes com e sem fissura, demonstrados em duas medidas estipuladas, 

intercaninos (C-C’) e intermolares (M-M’), porém essa diferença não foi verificada 

no comprimento total do arco (I-M). 

Os resultados mostraram que nos pacientes com fissura labiopalatina 

houve uma redução proporcional transversal no posicionamento dentário na 

maxila, pois as medidas lineares intercaninos (C-C’) e intermolares (M-M’) 

reduziram após a finalização do tratamento ortodôntico/reabiltador, em 

contrapartida, a movimentação dentária nos pacientes sem fissura labiopalatina 

demonstrou ser estável em todas as medidas lineares analisadas. 

O intuito de verificar a estabilidade da reabilitação oral como um todo é 

importante para a compreensão de que esses pacientes precisam de 

continuidade e manutenção do tratamento ortodôntico e protético, tendo em vista 

que o presente trabalho conclui  que há diferença significativa na estabilidade 

dos arcos dentários em pacientes com e sem fissura labiopalatina. 

O trabalho demonstrou a importância de verificar as dimensões maxilares 

nos pacientes com fissura labiopalatina após o tratamento. 
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ANEXO A – Parecer aceito pelo comitê de ética 
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