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RESUMO 

 

Fissuras labiopalatais representam a segunda deformidade congênita mais 

frequente, geralmente associada a deformidades estéticas, anormalidades dentais, 

problemas com fala, deglutição e crescimento. A maioria dos estudos que avaliam o 

sucesso de próteses e implantes dentários em pacientes fissurados não foi realizada 

com uma metodologia criteriosa e sistemática, ou apresentam um número pequeno 

de pacientes. O objetivo desta revisão sistemática foi avaliar a taxa de 

sucesso/sobrevida de próteses e implantes em pacientes fissurados e sua satisfação 

quanto à estética, mastigação e fonação. Uma busca eletrônica foi realizada em 

nove bases de dados e complementada por uma busca manual em 10 periódicos da 

área, segundo critérios de elegibilidade, palavras-chave e avaliação de qualidade. A 

busca eletrônica resultou em 323 estudos para análise de título e 180 para triagem 

por resumos. Após a busca manual e a triagem por texto completo, foram incluídos 

27 estudos com delineamento de série de casos, estudo de coorte ou estudo 

transversal, sendo retrospectivos em sua maioria. Vinte e um artigos apresentaram 

próteses implanto-suportadas e sete estudos, próteses dento-suportadas. O tempo 

de acompanhamento variou de um mês a 25 anos. A taxa de sucesso dos implantes 

variou de 80 a 100%. Para as próteses, as taxas de sucesso foram: prótese com 

coroas telescópicas, 60%; prótese com sistema barra-clip, 78%; e próteses fixas, de 

78% a 100%. A satisfação dos pacientes em relação à mastigação, fonação e 

estética variou de 70 a 85%. Conclui-se que existem evidências de que pacientes 

fissurados podem ser reabilitados com próteses dentárias com ou sem implantes, 

associados ou não a enxerto ósseo, desde que seja realizada uma avaliação 

criteriosa para o planejamento do caso. Os estudos incluídos foram muito 

heterogêneos quanto à metodologia e aos resultados; portanto, não foi possível 

realizar uma metanálise.  

 

 

Palavras-Chave: Fissuras labiopalatais; implantes dentários; prótese dentária; 

sucesso; qualidade de vida; revisão sistemática. 
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ABSTRACT 

 

Cleft lip and palate represent the second most frequent congenital deformity, usually 

associated with aesthetic deformations, dental abnormalities, speech problems 

swallowing and growth. The majority of the studies that assessed the success of 

dental implants and prostheses in cleft patients was not held with a thorough and 

systematic methodology, or presents a small number of patients. The aim of this 

systematic review was to assess the success/survival rates of implants and 

prostheses in cleft patients and their satisfaction with aesthetics, phonetics and 

chewing. An electronic search was performed in nine databases by two independent 

and calibrated reviewers, followed by hand search within ten journals in the field 

using eligibility criteria, key-words and quality assessment. Electronic search yielded 

323 and 180 studies for title and abstract screening, respectively. Following hand 

search and full-text screening, 27 studies were included with case series, cohort, 

cross-sectional and retrospective (majority) designs. Twenty-one studies provided 

implant-supported prostheses whereas seven provided tooth-supported prostheses 

for the patients. Follow-up period ranged from 1 month to 25 years. Success rate of 

the implants ranged from 80 to 100%. Regarding the prostheses, success rates were 

as follows: telescopic crowns (60%); bar-retained prostheses (78%); and fixed 

prostheses (78-100%). Patient's satisfaction with regards to chewing, phonetics and 

aesthetics ranged from 70 to 85%. It can be concluded that there are evidences that 

cleft patients can be successfully rehabilitated with dental prostheses with or without 

implant, combined or not with bone graft, as long as a meticulous treatment plan of 

the case is done. The included studies were all very heterogeneous with regards to 

the methodology and results; thus, a meta-analysis could not be performed.  

 

Keywords: Cleft lip and palate; dental implants; dental prosthesis; success; quality 

of life; systematic review. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

Fissuras labiopalatais representam a segunda mais frequente deformidade 

congênita. Geralmente, estão associadas a outros problemas, como deformidades 

estéticas, anormalidades dentais, problemas com a fala, deglutição e crescimento. O 

tratamento de pacientes que sofrem desse defeito é abrangente e envolve o esforço 

de uma equipe de especialistas desde o nascimento até a vida adulta.1-3 Este 

tratamento inclui diversas especialidades, como enfermagem, cirurgia plástica, 

cirurgia bucomaxilofacial, otorrinolaringologia, fonoaudiologia, psicologia, genética, 

ortodontia e dentística restauradora.4 Pacientes com fissuras labiopalatais 

representam 1:700 dos nascimentos.5 Dados epidemiológicos e experimentais 

sugerem que fatores de riscos ambientais podem estar associados à presença 

desse defeito, além da exposição da mãe ao tabaco, álcool, nutrição deficiente, 

infecções virais, drogas medicinais e locais de trabalho com produtos 

teratogênicos.6,7  

A reabilitação dentária de pacientes fissurados é muito desafiante. Estes 

pacientes requerem enxerto ósseo não apenas para atingir suporte ósseo suficiente 

para colocação de implantes, mas também para alcançar um apropriado rebordo 

alveolar para próteses estéticas.3 Esses pacientes frequentemente apresentam 

perda de elementos dentários, principalmente os incisivos laterais. O tratamento 

ortodôntico tem o objetivo de fechar os espaços edêntulos, levando os dentes 

posteriores para anterior após enxerto ósseo.8 Para os pacientes que perderam mais 

de um dente, a correção apenas com o tratamento ortodôntico é muito difícil ou, até 

mesmo, inviável.9 

A maioria dos tratamentos reabilitadores para perda de estrutura dentária ou 

perda dentária usualmente ocorre na vida adulta.10 Próteses fixas são mais 

frequentes em pacientes mais jovens, enquanto próteses removíveis são mais 

frequentes em pacientes mais idosos.11 Irregularidades genéticas levam a agenesias 

de dentes e amelogênese e dentinogênese imperfeitas, podendo resultar em 

extensas reabilitações na adolescência.12 Visto que, especialmente em adultos 

jovens, a expectativa para a longevidade funcional e estética das reconstruções é 

muito alta, são necessários mais estudos.13 Por isso, Krieger et al.14 realizaram uma 

revisão sistemática de literatura para acessar retrospectivamente, por pelo menos 
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cinco anos, a incidência de complicações técnicas e biológicas em próteses 

instaladas em pacientes com defeitos de nascimento, comparando pacientes 

fissurados, pacientes com amelogênese/dentinogênese imperfeita e 

hipodontia/oligodontia, e comparando as incidências de falhas e complicações entre 

próteses sobre dentes e sobre implantes. Como resultado, certificaram-se de que 

complicações ocorrem antes e, na maioria das vezes, em reconstruções implanto-

suportadas. Nos casos de pacientes fissurados, nos quais a condição para 

colocação de implantes é dificultada, e os dentes adjacentes necessitam de 

correções estéticas, próteses fixas convencionais representam a melhor alternativa 

de tratamento.  

Nos dias atuais, implantes dentários são utilizados em tratamentos de 

pacientes edêntulos e parcialmente edêntulos, com grandes taxas de sucesso. Em 

uma revisão sistemática de literatura,15 foi estudada a incidência de complicações 

biológicas e técnicas das reabilitações com implantes. O resultado desse estudo 

mostra que, apesar das altas taxas de sucesso das próteses sobre implante (95% 

após 5 anos, e 86,7% após 10 anos), complicações biológicas e técnicas são 

frequentes (38,7% após 5 anos). Kramer et al.16 realizaram um estudo para 

determinar o sucesso de implantes colocados em pacientes com fissuras 

labiopalatais e para identificar os fatores relevantes de prognóstico. Em uma 

avaliação prospectiva com tempo de observação médio de 5,5 anos, 75 implantes 

foram inseridos, combinados com enxerto ósseo em 45 pacientes fissurados. O 

sucesso dos implantes (82%) foi avaliado clínica e radiograficamente e comparado 

com grupos-controle. O comprimento do implante foi significativamente relacionado 

com o aumento na taxa de sucesso. O sucesso dos implantes foi menor em 

pacientes fissurados quando comparados com não fissurados, mas foi maior quando 

comparados com pacientes com enxerto ósseo por outro motivo que não fosse a 

fissura. Cune, Meijer e Koole17 estudaram o sucesso de implantes colocados na 

região anterior de pacientes fissurados. Dez (10) implantes foram colocados em 9 

pacientes entre 18 e 22 anos. Foi feita a avaliação clínica e radiográfica monitorando 

em visitas de manutenção. Nenhum implante foi perdido no período de 

osseointegração, e, em um período de 3,4 anos, todos os implantes funcionaram 

sem problemas objetivos ou subjetivos.  

Embora a satisfação com o resultado do tratamento em pacientes fissurados 

seja alto, pacientes ainda parecem ter preocupações com a aparência de algumas 
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características diretamente relacionadas às fissuras.18,19 Além disso, diferentes 

estudos com pacientes fissurados descobriram que satisfação com a aparência 

facial está relacionada com o funcionamento psicossocial.20 Oosterkamp et al.21 

acreditam que a satisfação com o tratamento pode estar relacionada com a 

qualidade de vida.  Por isso, em seu estudo, avaliaram a satisfação com a aparência 

e função, a qualidade de vida em pacientes fissurados e a influência de ser fissurado 

nas funções sociais. Obtiveram que pacientes fissurados são significativamente 

menos satisfeitos com a aparência do lábio superior e do nariz, e a insatisfação com 

a aparência influencia negativamente a qualidade de vida desses pacientes. Com 

relação à função nos aspectos de fala, audição e deglutição, pacientes fissurados 

estão tão satisfeitos quanto o grupo-controle sem fissuras, mas têm 

significativamente mais problemas e preocupações com essas funções. 

No entanto, embora alguns estudos clínicos mostrem que os implantes de 

titânio podem ser empregados na reabilitação de pacientes fissurados, não há 

evidências suficientes capazes de comprovar a previsibilidade em longo prazo da 

técnica. A maioria dos estudos que avaliam o sucesso de próteses e implantes em 

pacientes fissurados apresenta um desenho retrospectivo, não foi realizada com 

uma metodologia criteriosa e sistemática, ou apresenta um número muito pequeno 

de pacientes. 

A revisão sistemática é um tipo de estudo secundário que reúne, de forma 

organizada, grande quantidade de resultados de pesquisas clínicas e auxilia na 

explicação de diferenças encontradas entre estudos primários que investigam a 

mesma questão. A revisão sistemática facilita a elaboração de diretrizes clínicas, 

sendo muito útil para os gestores e clínicos na área de saúde, na tomada de decisão 

clínica, além de contribuir para o planejamento de pesquisas clínicas sobre tópicos 

sem evidências conclusivas.22, 23 

Dado o exposto, justifica-se a realização da presente revisão sistemática para 

levantar as evidências na literatura sobre as taxas de sucesso e sobrevida de 

próteses e implantes em pacientes fissurados e avaliar a qualidade de vida desses 

pacientes, com foco no resultado estético e nas funções de mastigação e fonação. A 

partir deste estudo, busca-se obter informações abrangentes sobre o impacto da 

reabilitação com implantes e próteses dentárias em pacientes com fissuras 

labiopalatais. Isso permite uma análise crítica do que já foi publicado, com o objetivo 

de obter um consenso sobre o tema ou propor futuros estudos com melhor 
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delineamento científico. Isto é fundamental para obter subsídios científicos 

relevantes para estabelecer diretrizes clínicas de reabilitação protética do paciente 

fissurado adulto, considerando o real benefício em termos funcionais e de qualidade 

de vida. 
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2 OBJETIVOS 

 

 Os objetivos específicos desta revisão sistemática foram: 

 

 identificar as evidências na literatura das taxas de sucesso/sobrevida de 

próteses e implantes em pacientes fissurados; 

 identificar os possíveis fatores de risco para as falhas de  próteses e implantes 

em pacientes fissurados; 

 mensurar a incidência de falhas/complicações de próteses e implantes 

associados a procedimentos cirúrgicos de enxerto ósseo em pacientes 

fissurados; 

 avaliar a qualidade de vida de pacientes fissurados, principalmente em relação 

à estética e aos aspectos funcionais de mastigação e fonação. 
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3 METODOLOGIA 

 

      A metodologia deste trabalho foi baseada nos estudos de Needleman23 e de 

Mezzomo24 e no Curso de Revisão Sistemática e Metanálise da Colaboração 

Cohrane Brasil.22 

 

3.1 PICO 

 

Em geral, um formato reconhecido para a pergunta da revisão sistemática atende 

pela sigla “PICO”, onde: “P” (“population or problem of interest”, população ou 

problema de interesse), “I” (“intervention under investigation”, intervenção sob 

investigação), “C” (“comparison of interest”, comparação de interesse), e “O” 

(“outcomes considered most important in assessing results”, desfechos considerados 

mais importantes na avaliação dos resultados).23 

 Assim, com o propósito de formular uma questão clara que tente minimizar o 

viés utilizando métodos explícitos e sistemáticos para identificar, selecionar, avaliar 

criticamente e resumir pesquisas relevantes sobre os pacientes fissurados ou 

próteses e implantes em pacientes fissurados e qualidade de vida, os seguintes itens 

serão observados na pergunta focada: 

 

P: pacientes fissurados; 

I: colocação de próteses e/ou  implantes, com ou sem enxerto ósseo, em 
pacientes fissurados; 

C: colocação de próteses e/ou implantes, com ou sem enxerto ósseo, em 
pacientes não fissurados;  

O: taxa de sucesso/sobrevida de próteses e implantes, qualidade de vida,  funções 
de mastigação, fonação e estética. 
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3.2 PERGUNTAS FOCADAS 

 

Dessa forma, a presente revisão produziu duas perguntas focadas: 

 

- “Qual a taxa de sobrevida e de sucesso das próteses e implantes que são 

instaladas em pacientes com fissuras labiopalatais quando comparadas com 

próteses e implantes instalados em pacientes não fissurados?”  

- “Que impacto a reabilitação com próteses dentárias, implanto-suportadas ou não, 

causa na vida do paciente fissurado quanto à mastigação, fonação e estética, 

representando a qualidade de vida desse sujeito?” 

 

 

3.3 PROTOCOLO DE BUSCA 

 

3.3.1 Critérios de inclusão 

 

Tipos de estudos: Ensaios Clínicos Controlados Randomizados, Ensaios 

Clínicos Controlados, estudos prospectivos e retrospectivos e estudos de série de 

casos onde o grupo teste seja a colocação de próteses e implantes em pacientes 

fissurados e o grupo controle, a colocação de próteses e implantes em pacientes não 

fissurados (sem restrição ao ano de publicação, com um número mínimo de cinco 

pacientes por grupo e com um tempo de acompanhamento mínimo de um ano); além 

de estudos que apresentem questionários de qualidade de vida, visando as funções 

de mastigação, fonação e satisfação com estética. 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 

Estudos de revisão de literatura, estudos pré-clínicos em animais de 

laboratório, estudos in vitro, relatos de caso, estudos que apresentem menos do que 

cinco pacientes por grupo e estudos com acompanhamento menor que um ano. 
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3.4 INTERVENÇÕES 

 

 Confecção de próteses dentárias em pacientes fissurados; 

 Instalação de implantes em pacientes fissurados; 

 

 

3.5 VARIÁVEIS DE DESFECHO / PARÂMETROS DE AVALIAÇÃO 

 

 Desfechos primários: (1) taxas de sucesso/sobrevida de próteses e implantes; 

(2) qualidade de vida. 

 Desfechos secundários: (1) incidência de falhas/complicações e possíveis 

fatores de risco; (2) satisfação do paciente (estética, preferência, etc.); (3) 

custos. 

 

3.6 PALAVRAS-CHAVE (DeCS), TERMOS MeSH 

 

 Para identificar as referências relevantes nas bases de dados, uma meticulosa 

seleção de palavras-chave foi realizada. Estas, por sua vez, foram divididas em 

quatro categorias. As três primeiras categorias representaram a ordem da pergunta 

focada de formato “PICO” (paciente, intervenção/comparação, desfecho), enquanto 

que a última categoria representou os tipos de estudos não incluídos. 

Duas tabelas de palavras-chave foram utilizadas. A primeira (Tabela 1), em 

português, utilizando o vocabulário DeCS, foi montada para uso no LILACS, 

enquanto que a segunda (Tabela 2), em inglês, utilizando os termos MeSH, foi 

organizada para utilização nas demais bases de dados. Ambas possuíam estruturas 

semelhantes, e as palavras-chave eram sinônimos umas das outras. 

O vocabulário estruturado e trilíngue DeCS - Descritores em Ciências da 

Saúde foi criado pela BIREME, para servir como uma linguagem única na indexação 

de artigos de revistas científicas, livros, anais de congressos, relatórios técnicos e 

outros tipos de materiais, assim como para ser usado na pesquisa e recuperação de 

assuntos da literatura científica nas fontes de informação disponíveis na Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), como LILACS, MEDLINE e outras.  

 

http://decs.bvs.br/P/aboutvocabp.htm
http://www.bvsalud.org/local/Site/bireme/homepage.htm
http://www.bireme.org/php/index.php?lang=pt
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=LILACS&lang=p&form=B
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=MEDLINE&lang=p&form=B
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Tabela 1. Palavras-chave utilizando os descritores DeCS 

OR  OR  OR  OR 

Fenda 

labial, 

fissura 

palatina 

AND implantes dentários, 

prótese dentária, 

prótese dentária fixada 

por implante, prótese 

parcial fixa, implantes 

dentários para um 

único dente 

AND falha de prótese 

dentária, taxa de 

sobrevida, 

complicações, 

satisfação do paciente, 

qualidade de vida 

NOT in vitro, animais, 
revisão, relatos de 
casos, pré-clinico 
 

 

MeSH (Medical Subject Heading) é o vocabulário controlado da Biblioteca 

Nacional de Medicina dos Estados Unidos, usado para indexar artigos para o 

MEDLINE/PubMed. A terminologia MeSH oferece uma maneira consistente para 

recuperar informação que pode usar diferentes terminologias para os mesmos 

conceitos. 

 

Tabela 2. Palavras-chave utilizando os termos MeSH. 

OR  OR  OR  OR 

Cleft lip, 

cleft palate, 

alveolar 

cleft, oral 

cleft*, 

orofacial 

cleft* 

AND dental implants,  

implant-supported 

dental prosthesis, cleft 

palate prosthesis, 

dental prosthesis, 

dental implantation 

AND Prosthesis failure, 
survival rate, 
complications, patient 
satisfaction, quality of 
life, success 
 

NOT in vitro, animals, 

review, case reports, 

preclinical  

 
Foram utilizadas diferentes combinações de palavras-chave, seguindo a 

organização das Tabelas 1 e 2, nas diferentes bases de dados de acordo com a 

formatação de cada base, no que diz respeito à disponibilidade de caixas de diálogo 

para digitação dos termos MESH e DECS. 

 
Exemplo da combinação utilizada na base de dados Embase 
 

[(cleft lip) or (cleft palate) or (alveolar cleft) or (oral cleft) or (orofacial cleft)) 
AND ((dental implants) or (implant-supported dental prosthesis) or (cleft palate 

prosthesis) or (dental prosthesis) or (dental implantation)) AND ((prosthesis failure) 
or (survival rate) or (complications) or (patient satisfaction) or (quality of life) or 

(success)) NOT ((in vitro) or (animals) or (review) or (case reports) or (preclinical)] 
 

 
 Os termos booleanos “AND”, “OR” e “NOT” foram utilizados e dispostos 

estrategicamente entre as colunas das palavras-chave para cruzá-las entre si, 
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ampliando (OR), restringindo (AND) ou excluindo (NOT) o espectro da busca. O 

termo “OR” foi utilizado para buscar referências que possuíam uma ou outra palavra 

dentro de uma mesma coluna, aumentando o número de estudos. O termo “AND” foi 

utilizado entre a primeira, segunda e terceira colunas, para buscar referências que 

possuíam alguma palavra de ambas as colunas. Já o termo “NOT” foi utilizado antes 

da quarta coluna, para excluir referências que possuíam alguma das palavras desta 

coluna. 

 
 
3.7 ESTRATÉGIA DE BUSCA 
 

 A busca por artigos foi realizada por dois revisores, de maneira duplicada e 

independente, em três etapas, a constar:  

 

3.7.1 Busca Eletrônica (Figura 1) 

 

 A busca eletrônica foi realizada nas seguintes bases de dados eletrônicas: 

PUBMED-MEDLINE, WEB OF SCIENCE, COCHRANE LIBRARY, PROQUEST-

DISSERTATIONS AND THESIS, LILACS, EBSCO-DENTISTRY AND ORAL 

SCIENCES SOURCE, SCIRUS, EMBASE, SCOPUS. Não houve restrição quanto ao 

ano de publicação. A busca foi finalizada em maio 2011. 

 

 

Figura 1: Esquema de busca na base de dados Web of Science. 

 

Os resultados das buscas eletrônicas foram exportados para o programa 

EndNote Web (Thomson Reuters®, Nova Iorque, EUA) (Figura 2), onde foi possível 
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criar uma base de dados própria, denominada “Title screening”. Nessa base de 

dados, foi possível armazenar, organizar, editar e selecionar os artigos 

primeiramente por título e, num segundo momento, por resumo. Utilizando a 

ferramenta “duplicate > delete”, todas as possíveis referências duplicadas foram 

excluídas. Além disso, uma rigorosa exclusão manual das referências duplicadas foi 

executada pelos dois revisores, pois, mesmo após a utilização da ferramenta do 

programa, algumas referências continuavam duplicadas. 

 

 

Figura 2: Programa gerenciador de referências EndNote Web. 

 

Após a conclusão das buscas eletrônica e manual e a transferência de todas 

as possíveis referências relacionadas ao tema para o programa EndNote Web, os 

revisores realizaram a triagem dos artigos por título, restrito ao idioma inglês. Para 

tal, um exercício de calibração com os títulos dos 100 primeiros artigos foi realizado 

previamente, de maneira duplicada (com intervalo de uma semana entre um e outro). 

Após a conclusão do exercício de calibração e obtenção de um resultado de 

concordância satisfatório, a triagem por títulos foi executada, e uma nova base de 

dados foi criada no programa, denominada “Abstract screening”.  

Num segundo momento, utilizando a base de dados “Abstract screening”, foi 

realizada a triagem pelos resumos, ainda restrita ao idioma inglês. Novamente, um 

exercício de calibração nos mesmos moldes daquele feito para a etapa de triagem 

por títulos foi realizado, desta feita com as 50 primeiras referências. Para solucionar 

as dúvidas com relação à inclusão ou não de um artigo, um terceiro revisor foi 
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consultado. Na hipótese de a dúvida permanecer, o artigo foi incluso na análise final 

por texto completo. A partir dessa nova etapa, uma nova base de dados foi criada 

com os números finais de artigos para a triagem por texto completo, denominada 

“Full-text screening”.  

 

3.7.2 Busca manual (Figura 3) 

 

A busca manual foi realizada nas referências bibliográficas dos estudos 

clínicos incluídos na revisão, nos artigos de revisão da literatura, previamente 

publicados sobre o tema e nos índices de 10 periódicos internacionais selecionados: 

Clinical Oral Implants Research, International Journal of Oral and Maxillofacial 

Implants, International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Implant Dentistry, 

Clinical Implant Dentistry and Related Research, Journal of Prosthetic Dentistry, 

International Journal of Prosthodontics, Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 

European Journal of Oral Implantology, The Cleft Palate Craniofacial Journal. 

 

 

Figura 3: Busca manual no periódico The Cleft Palate-Craniofacial Journal. 

 

Essa busca manual foi feita de acordo com as recomendações do Journal 

Handsearching Programme, documento do Cochrane Oral Health Group, para o 

período de busca. Esse documento estabelece, por periódico das mais diversas 
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áreas, o período no qual existe uma maior possibilidade de um artigo não ter sido 

ainda indexado eletronicamente, podendo, portanto, ser encontrado apenas 

manualmente.  

Os artigos para análise, por texto completo, foram obtidos eletronicamente na 

forma de arquivo “.pdf”. Na hipótese de algum artigo não se encontrar disponível 

eletronicamente, uma cópia escaneada da versão impressa foi localizada em 

bibliotecas especializadas. Nessa etapa, não houve restrição com relação ao idioma 

do manuscrito. A tradução do artigo para o português ou inglês, quando necessária, 

foi realizada em empresa de tradução profissional.  

Um Formulário de Coleta de Dados (Anexo B) padronizado foi utilizado para 

cada um dos artigos, e as informações relevantes foram anotadas nesse formulário. 

Os artigos que não atenderam aos critérios de inclusão previamente estabelecidos 

(item 3.3.1) foram então excluídos, e as razões para a exclusão foram detalhadas. 

Assim, como na etapa anterior de triagem por resumos, para solucionar as dúvidas/ 

divergências que permaneceram, entre os revisores, quanto à inclusão ou não de 

algum artigo após a leitura do texto completo, um terceiro revisor foi consultado para 

a decisão final. O escore Kappa, que revela o grau de reprodutibilidade e a 

porcentagem de concordância entre os revisores foi calculado na etapa de seleção 

por textos completos.  

 

3.8 OBTENÇÃO DOS DADOS E AVALIAÇÃO 

 

Após a conclusão da análise dos artigos por texto completo, os dados obtidos 

a partir daqueles que atenderam aos critérios de inclusão foram transferidos para 

uma planilha do programa Excel do Microsoft Office® for Windows (Microsoft®, 

Redmond, EUA) (Figura 4). Nessa planilha, toda informação relevante de cada artigo 

foi anotada. Ela foi dividida em: 

 Informações gerais: primeiro autor, título do artigo, periódico, ano, volume, 

número, páginas, tipo do estudo e design do estudo; 

 Informações do estudo: características do ensaio, país, ano, local, patrocínio e 

número de centros onde o estudo foi realizado; 

 Avaliação da qualidade dos artigos: randomização, alocação dos pacientes, 

amostra do estudo, homogeneidade do estágio inicial, lista de checagem 

CONSORT para ensaios clínicos randomizados, declaração de Helsinki para 
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estudos com humanos, aprovação de comitê de ética, consentimento informado, 

critérios de inclusão/exclusão dos pacientes, acompanhamento dos pacientes, 

cegamento dos operadores, examinadores, etc.; 

 Características Populacionais: idade dos pacientes (média e/ou variação), número 

de pacientes do sexo masculino, número de pacientes do sexo feminino, tipo de 

fissura, localização da fissura, fatores confundentes (doença periodontal, 

fumantes, doenças sistêmicas, etc.); 

 Características da intervenção: tipo de prótese instalada, regeneração óssea 

prévia/tipo, tempo entre a regeneração óssea e a instalação dos implantes, 

enxerto ósseo simultâneo ao implante, enxerto de tecido mole, implantes 

instalados (grupo teste e controle - região, número e características do implante), 

próteses instaladas (grupo teste e controle - região e número das próteses); 

 Características do desfecho: tempo de acompanhamento, taxa de sobrevida e/ou 

sucesso dos implantes e das próteses (teste x controle), método de avaliação 

(clínico e/ou radiográfico), incidência de falhas dos implantes e das próteses, 

efeitos adversos, satisfação do paciente, aspectos funcionais de mastigação e 

fonação, estética, etc.; 

 Informações adicionais: teste estatístico utilizado, unidade de análise (paciente ou 

implante/prótese), validade externa. 

 

 

Figura 4: Planilha do programa Excel do Microsoft Office
®
 for Windows. 
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3.9 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS ARTIGOS 

 

Foi realizada uma interpretação dos diferentes níveis de evidência25 dos 

artigos selecionados, de acordo com os seguintes critérios: amostra do estudo 

(calculada ou não, apropriada ou não), homogeneidade do estágio inicial, método de 

randomização, dissimulação da alocação dos pacientes, cegamento, calibração dos 

examinadores, acompanhamento, abandonos do estudo, unidade de análise 

estatística (paciente ou implante), patrocínio, validade externa, violação de 

protocolo, risco de erro sistemático, aspectos éticos. Ao final, um risco estimado de 

viés do estudo (baixo, médio ou alto) foi atribuído arbitrariamente pelos revisores a 

cada um dos estudos incluídos.  

 

3.10 ANÁLISE DOS DADOS  

 

A análise dos dados tabulados foi realizada de forma global, sendo possível a 

utilização de análises adicionais em subgrupos de variáveis de acordo com os 

resultados das buscas e seleção de artigos primários.  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

  

O objetivo deste estudo foi avaliar sistematicamente estudos primários que 

relatassem o sucesso e a sobrevida de próteses e implantes dentários em pacientes 

com fissuras labiopalatais. Além destes desfechos primários, os desfechos 

secundários avaliados englobaram as repercussões da reabilitação oral quanto a 

mastigação, fonação e estética, bem como a consequente qualidade de vida desses 

indivíduos.  

O presente trabalho de revisão sistemática utilizou métodos explícitos e 

sistemáticos para identificar, selecionar, avaliar criticamente e resumir as evidências 

relevantes sobre o assunto e que foram publicadas na literatura especializada.  

 
 
4.1 RESULTADO DA BUSCA ELETRÔNICA NAS BASES DE DADOS 
 
 
 Utilizando as palavras-chave descritas na metodologia (item 3.6, tabelas 1 e 

2), a pesquisa eletrônica produziu os seguintes resultados nas diferentes bases de 

dados (Tabela 3): 
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Tabela 3: Número de referências encontradas por bases de dados. 

BASE DE DADOS SITE 
NÚMERO DE 

REFERÊNCIAS 
ENCONTRADAS 

PUBMED-MEDLINE http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced 148 

 

WEB OF SCIENCE  

 

http://apps.isiknowledge.com/WOS_GeneralSearch_in
put.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch
&SID=4Em7oEmdIJkpmdGofnk&preferencesSaved=# 
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COCHRANE LIBRARY 

http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/cochrane_se
arch_fs.html?newSearch=true 

1 

PROQUEST – 
DISSERTATIONS AND 
THESIS 

http://search.proquest.com/pqdtft/advanced?accounti
d=8034 

1 

LILACS 

 
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/ 1 

EBSCO – DENTISTRY 
AND ORAL SCIENCES 
SOURCE 

http://web.ebscohost.com/ehost/search/advanced?sid
=93fb341d-6c2f-408a-9d0c-
71600f24bf1d%40sessionmgr4&vid=2&hid=10 

58 

SCIRUS  

 

 

http://www.scirus.com/srsapp/advanced/index.jsp?dsI
nstance=2&jnlvalue=web;nom;jnl;0&ffI=1&ffvalue=all;0
&saInstance=1&savalue=all;0&dtvalue=all;0&fdtSelect
ed=before%201900&tdtSelected=2012&q1=&q2=&t1=
all&t2=all&cn1=all&cn2=keyword&co=AND&js=1#jnl 

31 

EMBASE http://www.embase.com/search/advanced 17 

SCOPUS 

 
 
 

http://www.scopus.com/search/form.url?display=adva
nced&clear=t&txGid=xttTUS8gVh-
nOJBPEbaf18b%3a3 

146 

 

 

 

Como cada base de dados possui seu próprio servidor e funciona de maneira 

diferente uma da outra, a distribuição das palavras-chave teve que ser adaptada 

individualmente para a busca em cada uma delas. Assim, alguns estudos podem não 

ter sido captados na busca eletrônica, ao passo que outros estudos que não eram de 

real interesse podem ter sido localizados. Portanto, seria interessante que houvesse 

uma padronização do modo de busca das bases de dados, pois em estudos de 

revisão sistemática não se pode mudar a escolha das palavras-chave no momento 

de fazer a busca em uma ou outra base. Neste trabalho, foram realizados alguns 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://apps.isiknowledge.com/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=4Em7oEmdIJkpmdGofnk&preferencesSaved=
http://apps.isiknowledge.com/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=4Em7oEmdIJkpmdGofnk&preferencesSaved=
http://apps.isiknowledge.com/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=4Em7oEmdIJkpmdGofnk&preferencesSaved=
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/cochrane_search_fs.html?newSearch=true
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/cochrane_search_fs.html?newSearch=true
http://search.proquest.com/pqdtft/advanced?accountid=8034
http://search.proquest.com/pqdtft/advanced?accountid=8034
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/
http://web.ebscohost.com/ehost/search/advanced?sid=93fb341d-6c2f-408a-9d0c-71600f24bf1d%40sessionmgr4&vid=2&hid=10
http://web.ebscohost.com/ehost/search/advanced?sid=93fb341d-6c2f-408a-9d0c-71600f24bf1d%40sessionmgr4&vid=2&hid=10
http://web.ebscohost.com/ehost/search/advanced?sid=93fb341d-6c2f-408a-9d0c-71600f24bf1d%40sessionmgr4&vid=2&hid=10
http://www.scirus.com/srsapp/advanced/index.jsp?dsInstance=2&jnlvalue=web;nom;jnl;0&ffI=1&ffvalue=all;0&saInstance=1&savalue=all;0&dtvalue=all;0&fdtSelected=before%201900&tdtSelected=2012&q1=&q2=&t1=all&t2=all&cn1=all&cn2=keyword&co=AND&js=1#jnl
http://www.scirus.com/srsapp/advanced/index.jsp?dsInstance=2&jnlvalue=web;nom;jnl;0&ffI=1&ffvalue=all;0&saInstance=1&savalue=all;0&dtvalue=all;0&fdtSelected=before%201900&tdtSelected=2012&q1=&q2=&t1=all&t2=all&cn1=all&cn2=keyword&co=AND&js=1#jnl
http://www.scirus.com/srsapp/advanced/index.jsp?dsInstance=2&jnlvalue=web;nom;jnl;0&ffI=1&ffvalue=all;0&saInstance=1&savalue=all;0&dtvalue=all;0&fdtSelected=before%201900&tdtSelected=2012&q1=&q2=&t1=all&t2=all&cn1=all&cn2=keyword&co=AND&js=1#jnl
http://www.scirus.com/srsapp/advanced/index.jsp?dsInstance=2&jnlvalue=web;nom;jnl;0&ffI=1&ffvalue=all;0&saInstance=1&savalue=all;0&dtvalue=all;0&fdtSelected=before%201900&tdtSelected=2012&q1=&q2=&t1=all&t2=all&cn1=all&cn2=keyword&co=AND&js=1#jnl
http://www.scirus.com/srsapp/advanced/index.jsp?dsInstance=2&jnlvalue=web;nom;jnl;0&ffI=1&ffvalue=all;0&saInstance=1&savalue=all;0&dtvalue=all;0&fdtSelected=before%201900&tdtSelected=2012&q1=&q2=&t1=all&t2=all&cn1=all&cn2=keyword&co=AND&js=1#jnl
http://www.embase.com/search/advanced
http://www.scopus.com/search/form.url?display=advanced&clear=t&txGid=xttTUS8gVh-nOJBPEbaf18b%3a3
http://www.scopus.com/search/form.url?display=advanced&clear=t&txGid=xttTUS8gVh-nOJBPEbaf18b%3a3
http://www.scopus.com/search/form.url?display=advanced&clear=t&txGid=xttTUS8gVh-nOJBPEbaf18b%3a3
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testes com diferentes combinações de palavras-chave até alcançar um formato que 

produzisse o menor número de erros. 

O resultado da pesquisa eletrônica foi exportado para o programa EndNote 

Web® (Thomson Reuters®, Nova Iorque, EUA). Após a remoção dos artigos 

duplicados, obteve-se um total de 323 artigos para análise por título. A triagem por 

títulos produziu 180 artigos para triagem por resumos, a qual, por sua vez, resultou 

em 52 artigos para análise por texto completo. 

 

 

4.2 RESULTADO DA BUSCA MANUAL 

 

A Tabela 4 mostra os resultados da busca manual, de acordo com o periódico, 

primeira e última edição consultados. Ainda, a busca manual produziu um outro 

artigo26, o qual foi encontrado na fase de redação do projeto de pesquisa. 

Na busca manual, obtiveram-se mais 25 artigos que não tinham sido 

encontrados na busca eletrônica. Dessa forma, a triagem por textos completos 

contou com 77 (setenta e sete) trabalhos, dos quais 27 atenderam a todos os 

critérios de inclusão e foram selecionados para a coleta de dados. O fluxograma que 

resume a sequência de eventos da estratégia de busca está representado na Figura 

5. 

 

 

Tabela 4: Período da busca manual e número de artigos encontrados em cada periódico. 

Nome da revista Primeira edição 
pesquisada 

Última edição 
pesquisada 

Número de artigos 
encontrados 

Clinical Oral Implants 
Research 

Janeiro 2001 Agosto 2011 1 

International Journal of 
Oral and Maxillofacial 
Implants 

Janeiro 2004 Agosto 2011 1 

International Journal of 
Oral and Maxillofacial 
Surgery 

Janeiro 2002 Agosto 2011 2 

Implant Dentistry Janeiro 2004 Agosto 2011 0 

Clinical Implant 
Dentistry and Related 
Research 

Janeiro 2003 Agosto 2011 0 
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Journal of Prosthetic 
Dentistry 

Janeiro 1999 Agosto 2011 0 

International Journal of 
Prosthodontics 

Janeiro 2001 Agosto 2011 0 

Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery 

Janeiro 2001 Agosto 2011 3 

European Journal of 
Oral Implantology 

Janeiro 2008 Agosto 2011 0 

The Cleft Palate 
Craniofacial Journal 

Janeiro 1991 Agosto 2011 17 

 

 

 

Figura 5: Fluxograma do processo de busca e seleção dos estudos primários. 

 

Processo de Busca e 
Seleção dos Estudos 

Primários 

BBuussccaa  EElleettrrôônniiccaa::  

332233  aarrttiiggooss  

  

 
  

 

AArrttiiggooss  iinncclluuííddooss::  2277  

AArrttiiggooss  iinncclluuííddooss  

ppaarraa  aannáálliissee  ddee  

rreessuummooss::  118800  

AArrttiiggooss  ppaarraa  

aannáálliissee  ddee  tteexxttoo  

ccoommpplleettoo::  7777  

AArrttiiggooss  ppaarraa  

aannáálliissee  ddee  tteexxttoo  

ccoommpplleettoo::  5522  

 
 

Triagem por títulos: 
2 revisores 

independentes e 
calibrados 

Triagem por resumos: 2 
revisores 

independentes + 3.
o
 

revisor para solucionar 

divergências 

50 artigos 
excluídos 

25 artigos 
encontrados na 
busca manual 

Escore 
Kappa: 0.75 
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4.3 RESULTADO FINAL DAS BUSCAS 

 

4.3.1 Artigos incluídos 

 

Os 27 artigos incluídos após a leitura do texto completo são apresentados na 

Tabela 5. 

 

Tabela 5. Lista de artigos incluídos após a triagem por texto completo (n = 27). 

Autor(es) Ano Periódico Título 

Bevilacqua et al.
27 

2008 Plast Reconstr Surg 
Midmaxillary internal distraction osteogenesis: ideal surgery for 

the mature cleft patient 

Deppe et al.
28 

2004 J Craniomaxillofac Surg 
Microstructured dental implants and palatal mucosal grafts in 

cleft patients: a retrospective analysis 

Duskova et al.
29

 2007 J Craniofac Surg 
Bone reconstruction of the maxillary alveolus for subsequent 

insertion of a dental implant in patients with cleft lip and palate 

Ferreira et al.
30 

2010 Cleft Palate Craniofac J 
Survival of dental implants in the cleft area - a retrospective 

study 

Gaggl et al.
31 

2011 Cleft Palate Craniofac J 
The microvascular corticocancellous femur flap for 

reconstruction of the anterior maxilla in adult cleft lip, palate and 
alveolus patients 

Härtel et al.
32 

1999 J Craniomaxillofac Surg Dental implants in alveolar cleft patients: a retrospective study 

Incici et al.
33 

2009 Clin Oral Implants Res 
Cumulative costs for the prosthetic reconstructions and 

maintenance in young adult patients with birth defects affecting 
the formation of teeth 

Jansma et al.
34

 1999 Cleft Palate Craniofac J 
Bone grafting of cleft lip and palate patients for placement of 

endosseous implants 

Kramer et al
16

. 2005 Int J Oral Maxillofac Surg 
Dental implants in patients with orofacial clefts: a long term 

follow-up study 

Krieger et al.
14 

2009 Clin Oral Implants Res 
Failures and complications in patients with birth defects 

restored with fixed dental prostheses and single crowns on 
teeth and/or implants 

Laine et al.
35 

2002 Int J Oral Maxillofac Implants 
Rehabilitation of patients with congenital unrepaired cleft palate 

defects using free iliac crest bone grafts and dental implants 

Landes
36 

2006 J Oral Maxillofac Surg 
Implant-borne prosthetic rehabilitation of bone-grafted cleft 

versus traumatic anterior maxillary defects 

Lilja et al.
37 

1998 
Scand J Plast Reconst Hand 

Surg 
Use of titanium dental implants as an integrated part of a clp 

protocol 

Matsui et al.
38 

2007 Cleft Palate Craniofac J 
Long-term study of dental implants placed into alveolar cleft 

sites 

Öczakir et al.
39 

2005 Int J Prosthodont 
Implant-prosthodontic treatment for special care patients: a 

case series study 

Pinto e Pegoraro-
Krook

40 2003 J Appl Oral Sci 
Evaluation of palatal prosthesis for the treatment of 

velopharyngeal dysfunction 
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Sándor et al.
41

 2010 
Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 

Dental implants placed into alveolar clefts reconstructed with 
tongue flaps and bone grafts 

Takahashi et al.
42 

1997 J Oral Maxillofac Surg 
Use of endosseous implants for dental reconstruction of 

patients with grafted alveolar clefts 

Takahashi et al.
43 

2008 
Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 

Long-term follow-up of dental implants placed in a grafted 
alveolar cleft: evaluation of alveolar bone height 

Cune et al.
17 

2004 Clin Oral Implants Res 
Anterior tooth replacement with implants in grafted alveolar cleft 

sites: a case series 

Jensen et al.
44 

1998 J Oral Maxillofac Surg 
Reconstruction of residual alveolar cleft defects with one-stage 

mandibular bone grafts and osseointegrated implants 

Fukuda et al.
45 

1998 Int J Oral Maxillofac Surg 
Placement of endosteal implants combined with chin bone 
onlay graft for dental reconstruction in patients with grafted 

alveolar clefts 

Kearns et al.
46 

1997 Cleft Palate Craniofac J Placement of endosseous implants in grafted alveolar clefts 

Noar e Orth
19 

1991 Cleft Palate Craniofac J 
Questionnaire survey of attitudes and concerns of patients with 

cleft lip and palate and their parents 

Oosterkamp et 
al.

47 2010 Cleft Palate Craniofac J 
Orthodontic space closure versus prosthetic replacement of 

missing upper lateral incisors in patients with bilateral cleft lip 
and palate 

Lalo et al.
26 

2007 
Rev de Stomatol et de Chir 

Maxillofac 
Prosthetic rehabilitation with dental implant in cleft lip and palate 

- a ten-year retrospective study 

Matsui et al.
48 

2006 J Oral Maxilofac Surg 
Alveolar bone graft for patients with clef lip/palate using bone 

particles and titanium mesh: a quantitative study 

 

 

4.3.2 Artigos excluídos 

 

Os artigos que foram excluídos após a leitura do texto completo, e o motivo 

pelo qual foram excluídos estão descrito na Tabela 6. 

 

Tabela 6: Lista de artigos excluídos após a triagem por texto completo (n=50) e o motivo da exclusão. 

Autor (es) Motivo da exclusão do estudo 

Gallagher 
49

  Apenas próteses fonéticas. 

Rabie e Chay
50

 Relato de casos, apenas 1 fissurado. 

2008* 
51

 Resumo duplicado de outra referência já incluída. 

John et al.
52

 Apenas resumo 

Schmitter et al.
53

 Apenas resumo 

Almeida et al.
54

 Não avalia taxa de sucesso, apenas queilite angular. 

Amaratunga
55

 Não foram confeccionadas próteses, apenas duas técnicas cirúrgicas para avaliar prevalência da fístula. 

Aurouze et al.
56

 Não foram confeccionadas próteses, apenas avaliadas técnicas cirúrgicas de enxerto em crianças. 

Bernau
57

 Revisão de literatura e descrição de protocolo clínico de reabilitação protética. 

Brosch et al.
58

 Analisa perda de audição em crianças. 

Butow et al.
59

 Não foram confeccionadas próteses e implantes, apenas protocolo de tratamento em crianças. 

Cassolato et al.
60

 Não avalia taxa de sucesso, apenas dados de prevalência dos tipos de próteses. 

Chetpakdeechit et al.
61

 Não avalia taxa de sucesso, apenas dados de prevalência dos tipos de próteses. 

Cosman e Falk
62

 Apenas próteses fonéticas 

Desjardins
63

 Revisão literatura 

http://www.sciencedirect.com/science/journal/00351768
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00351768
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Dickinson et al.
64

 Apenas enxerto, sem implantes e próteses 

Duskova et al.
65

 Apenas enxerto, sem implantes e próteses 

Guyette et al.
66

 Avaliação da fala; não foram confeccionadas próteses dentárias nem implantes. 

Hickey e Salter
67

 Revisão literatura 

Holmstrom et al.
68

 Cirurgia de fechamento de palato; não foram confeccionadas próteses nem implantes. 

Hong e Lin
69

 Não atingiu o limiar de prioridade na análise preliminar. 

Kalaaji
70

 Apenas resumo 

Kawai e Almeida
71

 Avalia presença de papila. 

Konst et al
72

 População muito jovem (crianças) 

LaVelle e Zach
73

 Apenas 2 pacientes 

Mazaheri e Mazaheri
74

 Revisão de literatura/ opinião de expert 

Misch et al.
75

 Não tem pacientes fissurados. 

Pigott et al.
76

 Fechamento de fístula; não tem prótese e implante dentário. 

Pinborough-
Zimmerman et al.

77
 

Avaliação de fala após obturação do palato 

Raju et al.
78

 
Avaliação da fala usando prótese obturadora palato; não foram confeccionadas próteses dentárias nem 

implantes. 

Raoul e Ferri
79

 Revisão de literatura 

Salyer et al.
80

 Descrição de técnica de cirurgia ortognática 

Schultze-Mosgau et 
al.

81
 

Crianças; não fornece dados de taxas de sobrevida/sucesso de implantes ou próteses dentárias. 

Takahashi et al.
82

 Avaliação de enxerto ósseo 

Dempf et al.
3
 Não fala sobre taxa de sucesso de implantes/próteses. 

Denny et al.
83

 Apenas enxerto secundário, não sobre implantes e próteses 

Long et al.
84

 Apenas enxerto secundário, não sobre implantes e próteses 

Leonard et al.
85

 Crianças; pacientes não foram submetidos a implantes ou próteses dentárias. 

Mani et al.
86

 Não tem prótese. 

Lei et al.
87

 Estudo epidemiológico, não experimental, não observacional/ estresse de pais de crianças fissuradas 

Despars et al.
88

 Entrevista com mães de crianças fissuradas 

Berger e Dalton
89

 Não foram submetidos a tratamento com próteses ou implantes dentários. 

Oosterkamp et al.
21

 Não tem prótese 

Lung
90

 Apenas resumo 

Esper et al.
91

 Não tem prótese 

Cheung et al.
92

 Não tem prótese 

Noor e Musa
93

 Questionário com crianças; não aborda reabilitação com próteses/ implantes. 

Semb et al.
94

 Não tem prótese 

Sinko et al.
95

 Não tem prótese 

Patel e Ross
96

 Não tem prótese 

* Neste trabalho não consta a autoria. 

 

Como não foram encontrados artigos controlados no formato “PICO”, em que 

a comparação era a colocação de próteses e/ou implantes em pacientes não 

fissurados, utilizou-se como comparação o controle histórico (artigos atualizados com 

esses resultados para comparar com os resultados deste trabalho).97,98  

 

4.4 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS E AVALIAÇÃO DA 

QUALIDADE 

 

A Tabela 7 resume as características dos estudos incluídos e a avaliação de 

qualidade desses artigos. 



Tabela 7 - Características dos estudos incluídos (n=27) e avaliação da qualidade

Autor(es) Tipo do Estudo

País onde foi 

realizado o 

estudo

Ano em que foi 

realizado o 

estudo 

Centro onde 

foi realizado o 

estudo

Aspectos Éticos 

(Declaração de 

Helsinki, 

Aprovação no 

Comitê de Ética, 

Consentimento 

Informado)

Critérios de Inclusão
Critérios de 

Exclusão

Bevilacqua et al.
27 coorte, restrospectivo EUA

não 

mencionado

Hospital 

Público
não mencionado Pacientes fissurados não

Deppe et al
28 coorte; retrospectivo Alemanha 1985-2002 Universidade não mencionado Pacientes fissurados não

Duskova et al
29 coorte; retrospectivo

República 

Tcheca
2001-2006 Universidade não mencionado

Relação intermaxilar e formato dos arcos dentários estáveis com uma 

sobremordida da seção frontal do maxilar; uma dentição de alta 

qualidade com um dente ausente na área da fissura; um espaço 

interdental de pelo menos 7mm; idade entre 14-22 anos; higiene oral 

adequada; saúde geral boa; boa colaboração do paciente 

não

Ferreira et al
30 coorte; retrospectivo Brasil 1999-2005 Hospital

sim (Aprovação no 

Comitê de Ética)
Implantes colocados no local da fissura/ unitários não

Gaggl et al
31 coorte; retrospectivo Áustria

não 

mencionado
Universidade 

sim (Declaração 

de Helsinki)

Pacientes fissurados; com grandes defeitos alveolares, e 1 a 3 cirurgias 

de reconstrução que não tiveram sucesso
não

Härtel et al
32 coorte; retrospectivo Alemanha 1994-1998 Universidade não mencionado Pacientes fissurados que receberam enxerto e implante não

Incici et al
33 coorte; retrospectivo Suíça

não 

mencionado
Universidade não mencionado

Pacientes com defeitos de nascimento reabilitados com próteses/ 

implantes
não

Jansma et al
34 coorte; retrospectivo Holanda

não 

mencionado
Universidade não mencionado Pacientes fissurados/ que receberam enxerto e implantes não

Kramer et al
16 coorte; prospectivo Alemanha 1993-2002 Universidade não mencionado

Pacientes fissurados, não sindrômicos, tratados com implantes/ 

necessitando enxerto ósseo; implantes apenas na região da fissura
não

Krieger et al
14 coorte; retrospectivo Suíça

não 

mencionado
Universidade não mencionado

Pacientes com defeitos de nascimento reabilitados com próteses/ 

implantes
não

Laine et al
35 coorte; retrospectivo Finlândia 1992-1999 Universidade não mencionado Pacientes fissurados não

Landes
36

coorte; retrospectivo, 

com grupo de 

comparação

Alemanha 1993-2003 Universidade
sim (Declaração 

de Helsinki)

Pacientes fissurados, ou com trauma anterior de maxila; apenas casos 

que necessitasse enxerto ósseo e reabilitação com implantes
não

Lilja et al
37 coorte; retrospectivo (*) Suécia

não 

mencionado
Universidade não mencionado Pacientes fissurados não

Matsui et al
38 coorte; retrospectivo (*) Japão

não 

mencionado
Universidade não mencionado Pacientes fissurados não

Öczakir et al
39 coorte; retrospectivo Suíça

pacientes 

tratados nos 

últimos 12 anos

Universidade não mencionado

Pacientes com doenças sistêmicas e congênitas, incluindo fissurados; 

baixa estabilidade de próteses sem implantes, impossibilidade de usar 

próteses sem implantes, ou próteses removíveis, ter estrutura óssea 

suficiente para instalação de implantes, paciente com desejo de melhorar 

condição dentária; comunicação com o pacientes ser possível

não

Pinto e Pegoraro-

Krook
40 coorte; retrospectivo Brasil

não 

mencionado
Universidade não mencionado Pacientes com disfunção velofaríngea não

Sándor et al
41 coorte; retrospectivo (*) Canadá 1996-2009 Universidade não mencionado

Presença de fístula oronasal sintomática previamente operada em 

pacientes com fissura uni ou bilateral, labial e palatina, com regurgitação 

nasal de comida, escapamento de ar nasal, e fala hipernasalada

Histórico de 

fumo

Takahashi et al
42 coorte; retrospectivo Japão 1993-1994 Universidade não mencionado

Pacientes fissurados que foram submetidos à colocação de implantes 

entre Fev 1993 e Dez 1994
não

Takahashi et al
43 coorte, prospectivo (*) Japão 1993-2002 Universidade

sim (Declaração 

de Helsinki, 

Aprovação no 

Comitê de Ética, 

Consentimento 

Informado)

Pacientes fissurados que foram submetidos à colocação de implantes não

Cune et al
17 coorte, prospectivo Holanda 1997-2011

Hospital 

Público
não mencionado

Pacientes fissurados com espaço edêntulo anterior residual e dentes 

vizinhos não restaurados
não

Jensen et al
44 coorte; retrospectivo Dinamarca

não 

mencionado
Universidade não mencionado Pacientes fissurados com defeitos alveolares não

Fukuda et al
45 coorte, prospectivo (*) Japão

não 

mencionado
Universidade não mencionado Pacientes fissurados não

Kearns et al
46 coorte, retrospectivo (*) EUA

não 

mencionado
Universidade não mencionado Pacientes fissurados não

Noar e Orth
19 estudo transversal Inglaterra

não 

mencionado

Hospital 

Público
não mencionado Pacientes com fissura lábio palatina completa unilateral não

Oosterkamp et al
47

coorte; retrospectivo, 

com grupo de 

comparação

Holanda
não 

mencionado
Universidade

sim 

(Consentimento 

Informado)

Pelo menos um incisivo lateral superior faltando, tratado com fechamento 

ortodôntico ou prótese fixa; não mais do que um outro dente faltante em 

cada quadrante do maxilar

não

Lalo et al
26 coorte; retrospectivo França 1995-2005 Hospital

sim 

(Consentimento 

Informado)

Pacientes fissurados não

Matsui et al
48 coorte; prospectivo (*) Japão

não 

mencionado
Universidade não mencionado Pacientes fissurados não

estudo transversal: 1 

Coorte: 26     

retrospectivo: 21/ 

prospectivo: 5

Japão: 5   

EUA: 2     

República 

Tcheca: 1     

Brasil: 2  

Austria: 1  

Suíça: 3   

Holanda: 3   

Finlândia: 1  

Suécia: 1  

Canadá: 1  

Dinamarca: 1   

Inglaterra: 1  

França: 1   

Alemanha: 4

Variação: 1985- 

2011 

Universidade: 

22          

Hospital 

Público: 5  

6 artigos 

apresentam 

algum aspecto 

ético

critérios de inclusão variados

apenas 1 

estudo 

mencionou 

algum critério 

de exclusão 

(Sandor 2010)

(*) Classificação dos autores da revisão sistemática

Avaliação da QualidadeCaracterísticas do Ensaio
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Entre os artigos incluídos, estão 26 estudos de coorte e 1 estudo transversal; 

21 estudos retrospectivos e 5 estudos prospectivos. Quatorze países serviram como 

sede para a realização dos estudos, enquanto que o período da condução dos 

mesmos variou entre 1985 e 2011. Os achados revelam que há uma ausência de 

estudos prospectivamente desenhados, com níveis de evidência mais elevados, 

como ensaios clínicos controlados e randomizados. A presente revisão encontrou, 

em ambas as pesquisas manual e eletrônica, apenas 5 (cinco) estudos prospectivos. 

16, 43, 17, 45, 48 Provavelmente isso ocorre pelo fato de esta população constituir uma 

amostra muito específica, tornando-se difícil recrutar uma amostra homogênea com 

um número suficiente de pacientes para que se possa estabelecer grupos de estudo 

dentro do mesmo trabalho. Além disso, a manutenção de um protocolo estrito de 

tratamento em longo prazo para esses pacientes fissurados torna-se difícil, pois 

variáveis individuais, como tipo de fissura, localização, tamanho da perda óssea, 

condição periodontal, entre outras, fazem com que as necessidades de tratamento 

sejam diferentes de indivíduo para indivíduo. 

 A maioria dos estudos foi realizada em universidades, totalizando 22, 

enquanto apenas 5 trabalhos foram realizados em hospitais. Um estudo foi realizado 

utilizando-se as bases de dados de 5 hospitais.19 Independentemente do país, 

pacientes fissurados geralmente recebem assistência multidisciplinar desde os 

primeiros dias de vida em serviços de atenção públicos (hospitais e/ ou 

universidades). Assim, espera-se que dificilmente esses pacientes sejam atendidos 

em consultório particular. Por isso, nesta revisão, nenhum dos 27 trabalhos foi 

realizado em ambiente de consultório particular. 

Em relação à qualidade dos artigos, nenhum estudo atendeu aos seguintes 

critérios: randomização, descrição da alocação dos pacientes, cálculo da amostra 

dos estudos, homogeneidade do estágio inicial, lista de checagem CONSORT para 

ensaios clínicos randomizados, acompanhamento dos pacientes, cegamento dos 

operadores e examinadores. Observa-se a ausência de documentos em relação aos 

aspectos éticos na maioria dos trabalhos. Apenas 6 estudos relataram no texto pelo 

menos um documento, entre Declaração de Helsinki, aprovação no Comitê de Ética 

ou Consentimento Informado. A falta de menção de critérios éticos nesses estudos 

pode ser considerada um fator preocupante por se tratar de uma população 

geralmente vulnerável e com longo histórico de repetidas intervenções clínicas.  
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 Alguns estudos mostram critérios de inclusão bem definidos, como nos 

trabalhos de Duskova et al.,29 Oczakir et al.39 e Sándor et al.,41 mas em relação aos 

critérios de exclusão apenas o trabalho de Sándor et al.41 relata o histórico de fumo. 

É questionável, no entanto, se a adoção de critérios de inclusão e exclusão mais 

específicos permitiria a obtenção de amostras mais homogêneas nos estudos. Por 

motivos já discutidos anteriormente, pacientes fissurados representam uma parcela 

pequena da população em geral (proporção de 1:700 nascimentos no ano),5 

tornando-se mais difícil ainda enquadrá-los dentro de critérios que atendam às 

necessidades da investigação no estudo. 

 

 

4.5 CARACTERÍSTICAS DAS AMOSTRAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

 A Tabela 8 resume as características da amostra dos estudos primários, entre 

elas a variação da idade dos pacientes, que foi de 6 a 93 anos. Essa variabilidade, 

mais uma vez, representa a grande heterogeneidade dos artigos incluídos para 

análise. Embora submetidos a tratamentos semelhantes dentro dos estudos, a 

comparação entre indivíduos em que existe uma discrepância muito grande de idade 

não permite conclusões fidedignas a respeito do sucesso da técnica empregada. Isto 

é ainda mais verdadeiro quando se trata do tratamento com implantes dentários, que 

depende muito das condições locais e sistêmicas dos indivíduos. Além disso, a 

idade de tratamento relatada nos estudos variou muito, pois alguns trabalhos 

relatam a idade em que os pacientes fizeram as cirurgias preliminares de 

fechamento de fístula oro-nasais (nestes não é relatada a idade na qual foi realizada 

a reabilitação protética), enquanto outros incluem os pacientes no momento da 

colocação dos implantes e/ou próteses.  

Quanto ao tamanho da amostra, a variação do número de sujeitos nos 

estudos foi de 5 a 120 indivíduos, o que demonstra a impossibilidade de obter um 

padrão a partir da literatura vigente. Em relação ao gênero, alguns estudos têm mais 

homens e outros, mais mulheres. Segundo Dixon et al.99 a prevalência em relação 

ao gênero está relacionada com o tipo de fissura. Existe uma proporção de 2:1 

homens para mulheres quando a fissura envolve o lábio, e de 1:2 homens para 

mulheres quando a fissura envolve apenas palato. Entretanto, a presente revisão 
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sistemática não pode confirmar estes dados, pois muitos estudos não relataram o 

tipo da fissura dos sujeitos nas amostras. 

Em relação ao tipo de fissura, alguns estudos apresentavam pacientes com 

todos os tipos de fissura, como no estudo de Härtel et al.32, o qual incluiu sujeitos 

com fissuras labial, palatina e alveolar, completa ou incompleta, enquanto outros 

trabalhos avaliaram pacientes apenas com fissura labiopalatina, como nos estudos 

de Bevilacqua et al.,27 Fukuda et al.,45 Noar e Orth19 e Oosterkamp et al..47 Muitos 

estudos não mencionam o tipo de fissura que os pacientes apresentavam. Portanto, 

devido à incompletude de informações nos artigos incluídos para análise, não foi 

possível verificar uma potencial influência do tipo de fissura nos desfechos tanto dos 

estudos primários quanto nesta revisão sistemática.  

Apenas 5 estudos levaram em consideração fatores confundentes, tais como 

doença periodontal, doenças sistêmicas e fumo. No estudo de Sándor et al,41 1 

paciente apresentava Doença de Addison. A doença de Addison é uma doença em 

que as glândulas adrenais não produzem o hormônio cortisol. Não se sabe se há 

relação entre a falta de cortisol e a osseointegração de implantes dentários. No 

estudo de Duskova et al.,29 1 paciente apresentava sindactilia. No estudo de Gaggl 

et al.,31 3 pacientes apresentavam doença periodontal. Nos estudos de Kramer et 

al.16 e Landes,36 o fumo foi levado em consideração, com 4 pacientes no primeiro e 

1 paciente de cada grupo no segundo. Embora seja conhecido100 que o uso de 

tabaco tem influência na osseointegração, no estudo de Landes,36 o autor procura 

distribuir igualmente os pacientes entre os dois grupos para não haver influência em 

nenhum dos grupos. Nos estudos que não mencionaram fatores confundentes, há 

dúvidas se estes existiram e não foram relatados pelos autores, ou se realmente não 

existiram. Caso outros fatores tenham de fato ocorrido e não foram relatados, isto 

poderia ter influenciado o desfecho; contudo, tal suposição não pôde ser avaliada. 

 

 

 

 

 



Tabela 8 - Características da amostra dos estudos incluídos (n=27)

Fatores Confundentes

Autor(es) Idade (média/ variação) Número de pacientes Homens Mulheres Tipo de Fissura
Localização da 

Fissura

(Doença Periodontal, Fumantes, 

Doenças Sitêmicas, Radioterapia, 

Imunodeficiência)

Bevilacqua et al.
27 média: 19a9m; variação: 

15a11m-26a5m

7 pacientes no estudo; 5 

submetidos à colocação de 

implantes/ próteses

não 

mencionado

não 

mencionado
labiopalatina não mencionado não mencionado

Deppe et al
28 não mencionado 32

não 

mencionado

não 

mencionado
não mencionado uni e bilateral não mencionado

Duskova et al
29 média: 17,1 anos; variação: 14-

22 anos
45 30 15

labial (12)/ 

labiopalatina (33)

uni (42) e bilateral 

(3)
1 paciente com sindactilia

Ferreira et al
30 média: 21 anos; variação: 15-40 

anos
120 55 65 não mencionado uni e bilateral não mencionado

Gaggl et al
31 média: 41 anos; variação: 24-56 

anos
5 3 2

 labial/palatina/   

alveolar

uni (4) e bilateral 

(1) 
3 pacientes (Doença Periodontal)

Härtel et al
32 média: 17 anos; variação: 14-27 

anos 
15 10 5

completa (13)/ 

incompleta (2)/ 

labial, palatina, 

alveolar

uni (8) bilateral (7) não mencionado

Incici et al
33 não mencionado 18 fissurados 12 6 não mencionado

uni (8) bilateral 

(10)
não mencionado

Jansma et al
34

Maxila anterior: média 18 anos; 

variação: 17-24 anos/ Maxila 

Posterior: média 45 anos; 

variação :30-55 anos

Maxila anterior: 4; Maxila 

Posterior: 6

não 

mencionado

não 

mencionado
não mencionado não mencionado não mencionado

Kramer et al
16 média: 25,9 anos; variação: 

14,8- 49,1 anos
45 33 12 não mencionado uni/ bilateral 4 pacientes (Fumantes/ - de 10 cigarros/dia)

Krieger et al
14 média: 19,3 anos; variação: 

16,6- 24,7 anos 
18 6 12 não mencionado

uni (8)/ bilateral 

(10) 
não mencionado

Laine et al
35 média: 54,3 anos; variação: 36-

68 anos
10 6 4

labial/ alveolar/ 

palatina
uni/ bilateral não mencionado

Landes
36

fissurados- média 24 anos; 

variação: 6-69 anos/ defeitos 

traumáticos-média 32 anos; 

variação: 18-55 anos

20 em cada grupo

fissurados- 

12/ 

traumático- 

15

fissurados-8/ 

traumático-5
não mencionado uni/ bilateral 1 paciente de cada grupo (Fumantes)

Lilja et al
37 média: 23,7 anos; variação: 16- 

53 anos 
16 11 5

completa- 

labiopalatina (10) e 

incompleta (ou labial 

ou palatina)- (6)

não mencionado não mencionado

Matsui et al
38 média: 23,3 anos; variação: 

14,6- 54,6anos 
47 21 26 não mencionado

uni (32)/ bilateral 

(15)
não mencionado

Öczakir et al
39 variação: 46-93 anos 8- fissurados 2 6 não mencionado não mencionado não mencionado

Pinto e Pegoraro-

Krook
40

média: 31,47 anos; variação: 8-

74 anos

48 / 42 com fissura palatina 

congênita; 2 fissura devida a 

ressecção do palato devido a 

câncer; 4 com paralisia do 

palato mole

23 25 palatina não mencionado não mencionado

Sándor et al
41 média: 41 anos; variação: 22-55 

anos.
5 3 2 não mencionado

uni (1) / bilateral 

(4)
Doença de Addison

Takahashi et al
42 média: 17,6 +/- 4,8 anos; 

variação: 9,7 a 33,6 anos
19 6 13

labiopalatino (11), 

labio-alveolar (8)
unilateral (19) não mencionado

Takahashi et al
43 média: 19,1 +/- 4,7 anos; 

variação: 13,9-33,6 anos
16 8 8

labial (3) / 

labiopalatina (13)

uni (13) / bilateral 

(3)
não mencionado

Cune et al
17 variação: 18-22 anos 9 4 5 palatina não mencionado não mencionado

Jensen et al
44 média: 19 anos; variação: 15-

38anos
16 11 5 não mencionado

uni (14) / bilateral 

(2)
não mencionado

Fukuda et al
45 média: 19,1 anos; variação: 14-

28 anos
7 2 5 labiopalatina (7) unilateral (7) não mencionado

Kearns et al
46

média: 22,2 anos; variação: 15-

66 anos (na colocação dos 

implantes)

14 9 5 não mencionado
uni (9) e bilateral 

(5)
não mencionado

Noar e Orth
19 média: 19,9 +/- 3,0 anos; 

variação: 16-25 anos
28 21 7 labiopalatina (28) unilateral (28) não mencionado

Oosterkamp et 

al
47

média: 27,7a; variação: 20,9 - 

39,7 anos

Grupo 1 (orto): 17; grupo 2 

(prótese): 10
5 5 labiopalatina

bilateral (pacientes 

de prótese) uni e 

bilateral (pacientes 

orto)

não mencionado

Lalo et al
26 média: 21,5 anos; variação: 15-

38 anos
12 7 5 não mencionado

uni (7) / bilateral 

(5)
não mencionado

Matsui et al
48

média: 24,3 anos; variação: 17-

54 anos- no momento do 

enxerto

15
não 

mencionado

não 

mencionado
labiopalatina (15)

uni (11)/ bilateral 

(4)
não mencionado

variação: 6- 93 anos
variação: 5-120 pacientes 

nos estudos

não é 

possível 

realizar a 

somatória

não é 

possível 

realizar a 

somatória

14 estudos 

mencionam o 

tipo de fissura; 

13 estudos não 

mencionam

unilateral: 3 

estudos  

uni/biliteral:  17 

estudos    

bilateral: 1 

estudo           não 

mencionado: 6 

estudos

5 estudos levaram em consideração 

os fatores confundentes

Características Populacionais

Composição da Amostra
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4.6 CARACTERÍSTICAS DAS INTERVENÇÕES REALIZADAS NOS ESTUDOS 

INCLUÍDOS 

 

A Tabela 9 mostra as características das intervenções de cada estudo, 

levando em consideração o tipo de prótese instalada, se foi realizada regeneração 

óssea prévia ou simultânea aos implantes, ou se houve enxerto de tecido mole. O 

número, região, tipo e tamanho dos implantes instalados e o número e região das 

próteses instaladas também foram descritos. Além disso, mostra se houve a 

presença de outros grupos de comparação nos estudos incluídos para análise. 

 

 

4.6.1 Tipo de próteses instaladas quanto ao suporte 

 

Em relação ao tipo de suporte para as próteses instaladas, a maioria dos 

estudos primários (21 artigos) avaliou próteses implanto-suportadas, enquanto 

apenas sete estudos abordaram próteses dento-suportadas. Este resultado sugere 

que atualmente há maior tendência de reabilitação oral utilizando-se implantes 

osseointegrados para substituição de elementos dentários perdidos ou ausentes nas 

mais diversas situações de edentulismo. Entretanto, este fato não necessariamente 

implica em utilizar implantes dentários para reabilitar um paciente fissurado em todas 

as situações clínicas.  

Embora os trabalhos mais recentes que avaliaram o comportamento de 

próteses exclusivamente dento-suportadas sejam raros, alguns casos clínicos em 

pacientes adultos fissurados podem ser satisfatoriamente solucionados sem o uso 

de implantes. Próteses dento-suportadas podem ter melhor custo-benefício para o 

paciente quando há necessidade de intervenção em dentes suporte, principalmente 

quando há necessidade de restaurações extensas ou coroas totais. Além disso, em 

pacientes fissurados, a colocação de implantes em uma posição protética ideal pode 

não ser possível conforme a sequela cirúrgica da região edentada, dificultando a 

confecção de próteses implanto-suportadas. Krieger et al.14 sugeriram que próteses 

fixas convencionais representam a melhor alternativa de tratamento para sujeitos 

fissurados, no qual a condição para colocação de implantes é dificultada, e os 

dentes adjacentes necessitam de correções estéticas. Desta forma, a escolha clínica 

de um plano de tratamento para a reabilitação de um paciente fissurado deve ser 



38 

 

ponderada considerando as condições clínicas do caso, a preferência do paciente e 

a relação de custo-benefício global. 

 

 

4.6.2 Enxerto ósseo 

 

A maioria dos estudos primários (19 artigos) relatou utilização de enxerto 

ósseo prévio, entretanto o período de tempo entre a regeneração óssea e a 

instalação dos implantes foi muito grande, variando de um mês a 9 anos. Essa 

grande variação demonstra a falta de padronização dos procedimentos entre um 

estudo e outro, o que torna muito difícil a comparação direta de resultados.  

Dez estudos apresentaram enxerto ósseo simultâneo à colocação de 

implantes, enquanto 14 estudos não o utilizaram. Uma maior incidência de falhas de 

implantes em fissurados parece ocorrer quando estes foram colocados 

simultaneamente à realização de enxerto ósseo, como relatado no estudo piloto de 

Lilja et al., 37 que realizaram o enxerto ósseo simultaneamente à instalação do 

implante em dois pacientes. Nos dois casos os implantes foram perdidos, havendo a 

necessidade de mudar a sua metodologia do estudo para cirurgia em duas etapas. 

Além disso, nos trabalhos de Kramer et al.16 e Duskova et al., 29 os autores afirmam 

que quanto maior o tempo entre a realização do enxerto e a colocação do implante, 

menores são as taxas de sucesso dos mesmos. A área enxertada estaria 

histologicamente preparada para receber o implante após 12,5 semanas do enxerto 

ósseo. 

 

 

4.6.3 Implantes 

 

Em 22 estudos, os implantes foram instalados na região da fissura para 

avaliar as taxas de sucesso/sobrevida do tratamento nesta área específica. Porém, 

em alguns estudos, além de haver alguns pacientes com implantes instalados na 

região da fissura, outros foram reabilitados com implantes em outras regiões, como 

região posterior de maxila, região da distração osteogênica, ou até na mandíbula. 

Observou-se que, em alguns estudos primários, 27, 35 os autores não tomaram o 

cuidado de separar as informações dos implantes instalados na região da fissura 
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daqueles instalados em outras regiões da cavidade bucal que não a da fissura. 

Desta forma, não é possível estabelecer uma comparação mais fidedigna dos 

resultados em virtude da diferença entre os sítios receptores dos implantes.   

Torna-se também difícil estimar o número total exato de implantes instalados, 

pois alguns estudos não informam esse dado e, em outros artigos, embora certo 

número de implantes tenha sido instalado, apenas um número menor de implantes 

foi avaliado. Este segundo problema é comum em estudos retrospectivos, onde não 

há possibilidade de maior controle de variáveis e desfechos, bem como do 

acompanhamento dos casos. Já a ausência de informação do número de implantes 

instalados e avaliados em alguns artigos denota a falta de dados importantes nas 

seções de métodos e resultados, indicando a necessidade de maior rigor científico 

em algumas publicações. 

A marca comercial, o comprimento e o diâmetro dos implantes variaram muito 

entre os estudos. Foram utilizados implantes das marcas Straumann (ITI, Basel, 

Suíça), IMZ e Frialit-2 (Friatec AG, Mannheim, Alemanha), Branemark 

(NobelBiocare, Gotenburg, Suécia), BoneLock (Stryker-Leibinger), GC (GC Co, 

Tokyo, Japão), 3I (Implant Innovations, Palm Beach Gardens, FL), Calcitek (Zimmer 

Dental, Carlbad, CA), AFC (Asahi Optical Co, Tokyo, Japan), BioComp (BioComp 

Industries, Eindhoven, Holanda). Os achados da presente revisão sugerem que a 

definição da marca de implante utilizada nos estudos pode ter variado em 

decorrência de vários fatores, tais como preferência dos autores e/ou instituições de 

origem, disponibilidade no mercado local, patrocínio, etc.  

Quanto às características dos implantes, também se observou grande 

heterogeneidade entre os artigos incluídos, o que impossibilitou a detecção de 

qualquer padrão ou preferência clínica para casos específicos de reabilitação oral 

em sujeitos fissurados. Por exemplo, a superfície dos implantes utilizados variou 

entre lisa, rugosa e implantes de hidroxiapatita; o comprimento variou de 8 a 18 mm, 

e o diâmetro variou de 3.0 a 4.5 mm. Conforme citado anteriormente, os implantes 

avaliados nos estudos primários foram instalados tanto na região da fissura quanto 

em outras áreas edentadas, tornando impossível a distinção de características de 

implantes somente em um determinado local. De qualquer forma, é possível que 

outros fatores clínicos além das características do implante em si sejam mais 

importantes para o sucesso ou a previsibilidade do tratamento tanto em pacientes 

fissurados quanto em sujeitos com perdas dentárias e sem anomalias congênitas. 
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4.6.4 Próteses dentárias 

 

Assim como discutido para os implantes avaliados, a região da instalação das 

próteses dentárias também foi bastante diversa nos estudos primários: algumas 

próteses foram instaladas no local da fissura e outras, em outras localizações, tais 

como mandíbula, região da distração osteogênica e região posterior de maxila. Não 

foi possível computar o número total de próteses dentárias instaladas em todos os 

estudos incluídos nesta revisão sistemática, pois alguns não relataram este dado.  

Nos artigos que informaram o tipo de próteses utilizadas, citam-se próteses 

removíveis convencionais, com sistema barra-clip ou bola, ou com coroas 

telescópicas, próteses fixas unitárias, pontes fixas, prótese total. Algumas próteses 

apresentavam obturadores de palato. Esta grande variação entre os tipos de prótese 

está relacionada ao tipo de fissura, ao tamanho da perda óssea, e ao tratamento 

anterior realizado nos pacientes fissurados. Em geral, aqueles que desde a infância 

passaram por cirurgias de reconstrução tecidual têm mais chances de necessitar 

reabilitações protéticas menos complexas, com próteses unitárias e fixas.  

 

 

4.6.5 Grupos de comparação 

 

Apenas três artigos apresentaram algum tipo de grupo de comparação além 

do grupo de estudo principal. Ou seja, eram estudos comparativos com uma ou mais 

variáveis que foram escolhidas pelos autores para avaliar seu efeito no desfecho de 

acordo com uma hipótese de trabalho.  

O estudo de Kramer et al.16 apresentou dois grupos de comparação. O 

primeiro grupo de comparação foi de pacientes com implantes instalados em região 

anterior sem enxerto ósseo, e o segundo foi de pacientes com implantes instalados 

em região de enxerto por outro motivo que não era a fissura. O objetivo disso foi 

avaliar se havia diferença entre o sucesso dos implantes nos 3 grupos, e, se 

houvesse diferença, tentar descobrir qual era o motivo, se a necessidade de enxerto 

ósseo diminuiria a taxa de sucesso, ou se o motivo da necessidade do enxerto 

ósseo influenciaria (fissura ou outro motivo). O estudo de Kramer et al.16 chegou à 

conclusão que quando comparado pacientes fissurados que passaram por enxerto 
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com os pacientes que não necessitaram enxerto, os pacientes com enxerto tinham 

menores taxas de sucesso que os pacientes sem enxerto. Entretanto, os pacientes 

fissurados com enxerto tiveram maiores taxas de sucesso quando comparados com 

os pacientes não fissurados, com enxertos por motivo de trauma ou atrofia de 

maxila. 

No estudo de Lilja et al.37 foram avaliados dois grupos, um com enxerto e 

outro sem enxerto. No grupo que não necessitava enxerto ósseo, a taxa de sucesso 

dos implantes foi de 100%, enquanto que no grupo que foi realizado a 

complementação óssea a taxa de sucesso foi de 91%. Esses dados confirmam os 

achados de Kramer et al.16 acima descritos. 

No artigo de Landes36 o grupo de comparação foi constituído por pacientes 

que necessitaram implantes na região anterior por motivo de trauma. Esses 

pacientes tiveram uma taxa de sucesso cumulativa em 5 anos de 88%, enquanto os 

fissurados apresentaram uma taxa cumulativa de 80% nesse período.  

O ideal seria que todos os estudos tivessem um grupo-controle real, com a 

comparação de pacientes não fissurados, ou com um grupo de comparação de 

acordo com a hipótese de trabalho.  

 

 



Tabela 9 - Características das intervenções realizadas nos estudos incluídos (n=27)

Autor(es)

Tipo de Prótese 

Instalada (Grupo 

Teste)

Regeneração Óssea 

prévia/ tipo

Tempo entre a 

Regeneração 

Óssea e a 

instalação do 

implante

Enxerto ósseo 

simultâneo ao 

implante

Enxerto 

tecido 

mole foi 

utilizado

Região N
o Tipo/ Tamanho Região N

o Grupo/Região N
o

Bevilacqua et al.
27 Fixa/ Implanto-suportada sim/distração osteogênica 3 meses não não

região 

distração 

osteogênica 

e região da 

fissura

não 

mencionado

Straumann  - 12 a 15 

mm de comprimento

região distração 

osteogênica e 

anterior

não 

mencionado
n/a n/a

Deppe et al
28 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ em 27 casos a 

osteoplastia secundária  foi 

realizada durante a dentição 

mista/ em 9 pacientes foi 

necessária osteoplastia 

terciária (3 ilíaco/ 6 oral)

média: 4,8 anos; 

variação: 4 meses 

a 9 anos

não

sim/ enxerto 

do palato e 

avanço 

vestibular 

do retalho 

em 18 

pacientes

região 

fissura
35

IMZ  (1); Frialit-2 

(34)

reconstruções 

protéticas 

suficientes 

foram possíveis 

em 25 implantes

não 

mencionado
n/a n/a

Duskova et al
29 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ osso autógeno 

particulado da crista ilíaca, 

com (36) e sem (9) 

membrana de colágeno 

reabsorvível

média: 12,5 

semanas; variação: 

11 a 14 semanas

não não 

região 

fissura 

(maioria 

incisivo 

lateral) 

41 não mencionado

não mencionado 

(possivelmente 

região de 

incisivos laterais 

na maioria)

45 n/a n/a

Ferreira et al
30 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ não descreve o tipo de 

enxerto
não mencionado não não

região 

fissura (ILSD 

(42) e 

ILSE(81))

123

3.3 x 10 mm a 4.0 x 

15 mm; maior 

freqüência de 3.75 x 

11,5 mm (27) e 3,75 

x 13 mm (20)

região fissura 116 n/a n/a

Gaggl et al
31 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ mandibular/ ilíaco/ após 

enxerto vascularizado fêmur
6 meses não não

região 

fissura
13 não mencionado região fissura

não 

mencionado
n/a n/a

Härtel et al
32 Fixa/ Implanto-suportada sim/ ilíaco e mento

grande variação (5-

240 semanas)
sim (7 casos) sim

região 

fissura

inseridos 23, 

acompanha-

dos 17

Straumann - 10 a 

16mm e 3.0, 3.3, 

4.0mm

não mencionado  
não 

mencionado
n/a n/a

Incici et al
33 Fixa/ Dento-suportada  não mencionado n/a n/a não não n/a n/a não mencionado

9 Coroas 

unitárias sobre 

dente; 21 

Prótese fixas 

(ponte) sobre 

dentes (51 

dentes 

preparados, 36 

pônticos)

n/a n/a

Jansma et al
34 Fixa (5)/ Removível (5)/ 

Implanto-suportada

sim/ maxila anterior 

(mandibula)/ maxila 

posterior (levantamento de 

seio maxilar- ilíaco)

3 meses sim, 1 caso não
anterior e 

posterior

6 anterior, 31 

posterior

Branemark e Frialit-

2

anterior e 

posterior
10 n/a n/a

Kramer et al
16

Fixa (25), removível com 

sitema barra/clip (13), 

removível com coroas 

telescópicas (7)/ Implanto- 

suportadas

sim/ ilíaco, em 38 implantes 3 meses
sim (em 37 

implantes)

sim, em 33 

pacientes

região 

fissura

75 implantes/ 

45 foram 

para análise

Branemark / 10 a 15 

mm, 3.3 e 3.75mm
não mencionado 45

Comparação I- implantes 

em região anterior sem 

enxerto/ Comparação II- 

implantes em região com 

enxerto por outro motivo 

que não era a fissura

45 cada 

grupo de 

comparação

Características da Intervenção

Implantes Instalados (Grupo Teste)
Próteses Instaladas 

(Grupo Teste)
Outros Grupos



Krieger et al
14 Fixa/ Dento-suportada não mencionado n/a n/a não não n/a n/a não mencionado

9 Coroas 

unitárias sobre 

dente; 21 

Prótese fixas 

(ponte) sobre 

dentes (51 

dentes 

preparados, 36 

pônticos)

n/a n/a

Laine et al
35

Fixa e removível/ Implanto- 

suportada/ Grupo A : sem 

obturador de palato / 

Grupo B com obturador de 

palato 

sim/ (8) pacientes/ ilíaco 6 meses não não
anterior e 

posterior
50

Nobel Biocare e ITI / 

10 a 18 mm e 3,75 a 

4.1 mm

anterior e 

posterior
10 n/a n/a

Landes
36 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ espinha nasal anterior, 

abertura piriforme, mento ou 

ângulo da madibula, ilíaco

fissurados (média 

14 meses; 

variação: 3-26 

meses), grupo II 

(média 4 meses; 

variação: 1-10 

meses)

sim (12 pacientes do 

grupo II) 
não

região 

anterior (não 

fissurados) / 

região 

fissura 

(fissurados)

25

BoneLOck, Frialit II, 

Branemark, ITI /  10 

a 15 mm, e 3 a 4,5 

mm 

anterior/ fissura
não 

mencionado

região de trauma dento-

alveolar
37

Lilja et al
37 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ grupo 2- 10 pacientes, 

osso da tíbia 
3 meses não não

Grupo 1: 6 

pacientes, 

sem enxerto, 

região 

fissura  

10
10 a 15 mm de 

comprimento
não mencionado

não 

mencionado

Grupo 2: 10 pacientes, com 

enxerto, instalados região 

da fissura e 1 paciente 

recebeu 5 implantes

21

Matsui et al
38 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ ilíaco(42 pacientes) e 

mandibula(5pacientes)

6 meses (11 pac), 

6-12 meses (21 

pac), 12-18 meses 

(6), mais que 18 

meses (9 pac)

sim (26 pacientes)
sim, 26 

pacientes

região 

fissura
71

Branemark, 

NobelBiocare, GC, 

3I, Calcitek, AFC )- 

superficie lisa, 

tratada e de 

hidroxiapatita; 8 a 15 

mm , 3 a 4 mm 

região fissura
não 

mencionado
n/a n/a

Öczakir et al
39

Overdenture com barra/ ou 

bola, prótese parcial fixa, 

prótese fixa completa/ 

Implanto-suportada; PPR 

convencional/ Dento-

suportada

não  n/a não não
maxila e 

mandibula

maxila (30), 

mandibula 

(12) 

ITI implants
maxila e 

mandibula

maxila (8), 

mandibula (6- 

sobre implante/ 

1 removível 

convencional)

n/a n/a

Pinto e Pegoraro-

Krook
40

Prótese parcial removível, 

prótese total, overdenture, 

ou placa acrílica 

palatina/Dento e/ou Muco-

suportada

não n/a n/a não não n/a n/a maxila  48 n/a n/a

Sándor et al
41

Fixa/ Implanto-suportada 

(4) e overdenture/ Implanto-

muco-suportada (1)

sim/ enxerto autógeno da 

crista do ilíaco
6 meses não

sim (enxerto 

de língua)

região 

fissura
18 Straumann

4 região anterior 

da maxila e 1 

overdenture 

superior

5 n/a n/a

Takahashi et al
42 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ osso autógeno 

particulado do ílio

média: 4,6 +/- 2,49 

anos; variação: 1,4-

10,2 anos

sim (enxerto 

adicional tipo onlay 

usado para 

colocação do 

implante em 

pacientes com altura 

óssea alveolar 

insuficiente em 5 

pacientes)

não

IC (2), IL 

(18), Canino 

(1)

21

implantes de 7mm, 

10mm, 15mm e 

18mm

IC, IL, Canino 17 n/a n/a



Takahashi et al
43 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ enxerto de osso 

esponjoso particulado da 

crista ilíaca

não mencionado

sim, utilizando osso 

do mento em 5 

pacientes que 

apresentaram 

insuficiente altura 

óssea após o 

enxerto terciário

não
não 

mencionado
23

implantes de 

superfície lisa, 

plataforma regular 

(3.75 mm), 

comprimento = 

10mm (1), 13mm (6), 

15mm (9), 18mm(1).

não mencionado 23 n/a n/a

Cune et al
17 Fixa/ Implanto-suportada

sim/ enxerto secundário em 

todos os casos/ enxerto 

terciário em 5 casos

3-4 meses não não
IC, IL, 

Canino
10

BioComp  (8); Frialit 

(2)
IC, IL, Canino 10 n/a n/a

Jensen et al
44 Fixa/ Implanto-suportada não n/a

sim (enxerto 

autógeno da região 

da sínfise 

mandibular)

não
região 

fissura
20

implantes 

Brånemark
região fissura 16 n/a n/a

Fukuda et al
45 Fixa/ Implanto-suportada não n/a

sim (enxerto em 

bloco tipo onlay do 

mento + osso 

esponjoso 

particulado)

não

região de 

incisivo 

lateral (22)

7
comprimento: 13 mm 

(4), 15 mm (3)
IL, 22 7 n/a n/a

Kearns et al
46 não mencionado

sim/ osso autógeno da 

crista ilíaca

média: 20,5 meses; 

variação: 4-46 

meses

não não

região 

fissura 

enxertada 

(20 pac), 

outra região 

(9 pac)

29 (20 na 

região da 

fissura; 9 

fora da 

região da 

fissura)

3I , 10 mm de 

comprimento 

(todos), diâmetro de 

3.3 ou 4 mm

região  fissura 

(20) (incisivo 

lateral) e fora da 

região da fissura 

(9)

29 n/a n/a

Noar e Orth
19

Fixa/ Dento-suportada; 

removível/ Muco-

suportada

não n/a não não não n/a n/a não mencionado 17 n/a n/a

Oosterkamp et al
47

Fixa/ Dento-suportada (9); 

Fixa/Implanto-suportada 

(1)

não n/a não não
incisivo 

lateral
1 não mencionado incisivo lateral 10 n/a n/a

Lalo et al
26 Removível provisória

sim/ enxerto de tíbia, calota 

craniana e ilíaco
não mencionado

sim, em alguns 

casos

sim (5 

pacientes)

incisivo 

lateral
8

implantes IDI  de 

largura 3.7mm, 12 a 

18 mm + 1 implante 

de 3.2mm de 

diâmetro e 18 mm de 

comprimento

incisivo lateral 8 n/a n/a

Matsui et al
48

Fixa/ Implanto-suportada 

(14); Removível/ Implanto-

suportada (1)

sim/ partículas de osso 

autógeno obtidas da crista 

ilíaca.

entre 1 e 21 meses não não

região 

fissura 

enxertada

43

Tipo: superfície 

rugosa (29); 

implantes de 

hidróxiapatita (7); 

implantes de 

superfície lisa (7)./ 

Tamanho: 15 mm 

(37); 13 mm (6)./ 

Diâmetro: 3.75 mm 

(33); 4 mm (10)

não mencionado 15 n/a n/a

Implanto-suportadas: 

21 estudos / Dento-

suportadas: 7 estudos

sim: 19 estudos / não: 

8 estudos

Variação: 1 mês 

a 9 anos

sim: 10 estudos/ 

não:14 estudos

sim:6 

estudos / 

não: 21 

estudos

região da 

fissura: 22 

estudos / 

outra 

região: 5 

estudos

não é 

possível 

fazer a 

somatória

3 estudos não 

mencionaram 

enquanto que, 

dentre aqueles 

que 

mencionaram, 

houve uma 

variação muito 

grande de 

marcas, 

comprimentos, 

modelos e 

diâmetros

região da 

fissura: 19 

estudos / 

outra região: 

5 estudos

não é 

possível 

fazer a 

somatória

apenas 3 estudos 

tiveram algum grupo 

de comparação

não é 

possível 

fazer a 

somatória

Símbolos: 

n/a: não aplicável
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4.7 CARACTERÍSTICAS DO DESFECHO DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

A Tabela 10 apresenta as características do desfecho dos estudos primários 

que avaliaram a taxa de sucesso/sobrevida de implantes e/ou próteses em sujeitos 

fissurados.  

Ressalta-se que a variação do tempo de acompanhamento dos pacientes foi 

muito grande, sendo de um mês a 25 anos. Os estudos com períodos de 

acompanhamento muito diferentes podem não ser passíveis de comparação direta 

em termos de sucesso do tratamento ou incidência de falhas, visto que a taxa de 

incidência é o número de casos em um determinado período de tempo. Além disso, 

a heterogeneidade dos estudos primários quanto às características das amostras e 

das intervenções, bem como a ausência de informação em alguns artigos, não 

permite a realização de metanálise ou mesmo a obtenção fidedigna de medidas-

resumo simples do desfecho, como soma ou média aritmética. 

 

 

4.7.1 Taxa de sucesso dos implantes e próteses 

 

A taxa de sucesso/sobrevida dos implantes variou de 80 a 100% de modo 

geral. Já a taxa de sucesso/sobrevida das próteses apresentou maior variabilidade: 

as próteses com coroas telescópicas obtiveram uma taxa de 60%; as próteses com 

sistema barra-clip, 78%; e as próteses fixas, de 78% a 100%. Embora os estudos 

primários relatem taxas de sucesso e/ou sobrevida para implantes e/ou próteses, 

constatou-se que os critérios de sucesso adotados não foram padronizados entre os 

estudos primários.  

Há diversos critérios clínicos e radiográficos já estabelecidos na literatura 

clássica101, 102 e consensos recomendados por associações e sociedades 

internacionais103, 104 para definir operacionalmente o que seria o sucesso do 

tratamento com implantes e próteses dentárias. Entretanto, os artigos analisados 

apresentaram critérios de avaliação individuais, possivelmente baseados em 

preferência dos autores, o que ocasionou variação metodológica de medição do 

desfecho. Com isso, a comparação direta entre os estudos nesse quesito deve ser 

evitada e os achados individuais necessitam ser analisados levando-se em 
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consideração os critérios de avaliação utilizados e o tempo de acompanhamento 

clínico de cada trabalho. 

No presente estudo de revisão sistemática, para comparar o sucesso do 

tratamento em sujeitos fissurados com sujeitos não fissurados, foi utilizado um 

controle histórico, pois nenhum estudo primário incluído para análise apresentou um 

grupo-controle com indivíduos sem fissuras. Alguns estudos apresentaram grupos 

de comparação, como já descrito anteriormente, que apresentavam grupos com 

diferentes variáveis, tais como uso de enxerto ósseo ou local diferente de instalação 

de implantes. Uma revisão sistemática de literatura sobre as taxas de sucesso de 

implantes em pacientes não fissurados revelou que, após um ano de 

acompanhamento, a taxa de sucesso foi de 85,7% para próteses parciais fixas, e de 

97,2% para próteses unitárias. Após 6 a 7 anos, as taxas de sucesso são de 93,6% 

para próteses parciais fixas e de 97,5% para as próteses unitárias.97 Já o estudo de 

Romeo et al.98 avaliou prospectivamente o sucesso de implantes osseointegrados 

(ITI, Basel, Suíça), sendo que a taxa de sucesso para próteses unitárias foi de 

95,6%; para próteses parciais fixas com cantilever, 94,4%; para próteses parciais 

fixas, 96%; para próteses totais fixas, 100%; e para overdentures, 95,7%.  

Em um artigo revisão sistemática, Krieger et al.14 avaliaram 

retrospectivamente, por pelo menos cinco anos, a incidência de complicações 

técnicas e biológicas em próteses instaladas sobre dentes e sobre implantes em 

pacientes com defeitos de nascimento, comparando pacientes fissurados, pacientes 

com amelogênese/dentinogênese imperfeita e hipodontia/oligodontia. Observou-se 

ainda que as complicações ocorrem antes e na maioria das vezes em reconstruções 

implanto-suportadas do que em próteses dento-suportadas. 

Como foi descrito anteriormente, não se pode afirmar que o sucesso da 

reabilitação com implantes e próteses em pacientes fissurados é menor que em 

pacientes não fissurados, pois, além da falta de critérios que determinam sucesso e 

sobrevida, cada paciente fissurado é tratado de uma forma diferente. Alguns passam 

por tratamento ortodôntico, outros passam por vários enxertos (alguns prévios, 

outros imediatos à colocação de implantes). Entretanto, os dados obtidos sugerem 

que a previsibilidade dos tratamentos de reabilitação com próteses e implantes em 

indivíduos fissurados pode ser menor do que em pacientes não fissurados. 

No estudo de Kramer et al.,16 o comprimento dos implantes foi o único 

parâmetro que mostrou diferença estatisticamente significante entre os pacientes. 
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Os implantes com comprimentos maiores que 11,5mm tiveram uma taxa de 

sobrevida de 93,1%, quando comparados com implantes mais curtos, em que a taxa 

de sucesso foi de 62%. Como os pacientes deste estudo foram submetidos a 

enxerto ósseo prévio e alguns simultâneo também, os dados sugerem que esta 

diminuição da taxa de sucesso nos implantes curtos pode estar relacionada à 

questão do implante curto estar quase que totalmente embebido em osso enxertado. 

No caso de implantes longos a taxa de sucesso seria maior porque ao menos 

alguma porção do implante estaria inserida em osso não enxertado.  

 

 

4.7.2 Métodos de avaliação 

 

Em relação aos métodos de avaliação clínica, a maioria dos estudos utilizou 

métodos clínicos e radiográficos (19 estudos) para detectar problemas nos implantes 

e nas próteses: exames de mobilidade do implante, profundidade de sondagem, 

capacidade de amortecimento do implante medida com o Periotest® (Siemens®, 

Bensheim, Alemanha), índice de placa e de sangramento, retração gengival, e 

utilização de radiografias periapicais e tomografias. Apenas 4 estudos utilizaram 

somente métodos clínicos.  

Assim como ocorreu com a falta de padronização de critérios de avaliação de 

sucesso para implantes e próteses, não houve também uma padronização nos 

métodos de medição clínica entre os estudos primários. Por exemplo, enquanto 

alguns estudos avaliaram apenas se o implante estava no local da instalação, outros 

fizeram uma análise mais detalhada, utilizando instrumentos como o Periotest®, com 

o intuito de medir objetivamente a estabilidade do implante Portanto, torna-se 

inviável comparar diretamente os resultados dos estudos primários incluídos para 

análise nesta revisão sistemática da literatura porque os métodos de avaliação 

utilizados foram muito diferentes entre si. 

Entre os estudos que utilizaram procedimentos padronizados e mais objetivos 

para coleta de dados, citam-se os trabalhos de Landes,36 de Hartel et al.32 e de 

Krieger et al.14 O primeiro avaliou a mobilidade dos implantes manualmente, além de 

utilizar o Periotest®; além disso, mensurou profundidade de sondagem em 4 pontos 

do implante, índice de placa visível e índice de sangramento. Os pacientes foram 

reavaliados utilizando radiografias periapicais para avaliar o nível ósseo ao redor do 
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implante. Já no estudo de Härtel et al.,32 o acompanhamento de perda óssea 

marginal foi realizado através de tomografias panorâmicas. 

Além da perda de dentes ou implantes de próteses dento-suportadas e 

próteses sobre implantes, Krieger et al.14 avaliaram a presença das seguintes 

complicações: cáries secundárias, cáries radiculares, perda de vitalidade, lesão 

periapical, periodontite ou perimplantite (perda maior ou igual a 6mm e índice de 

sangramento gengival positivo). Em relação às complicações técnicas, foram 

observadas perda de retenção, perda de parafuso oclusal, fratura do parafuso 

oclusal, perda do pilar, fratura do pilar, da estrutura ou da cerâmica das próteses.  

Os artigos acima citados relataram o uso de critérios mais objetivos para 

avaliar o sucesso clínico de implantes e próteses de forma mais sistemática. Embora 

a utilização de métodos bem específicos seja importante para a medição de sucesso 

de forma objetiva e científica, os estudos cujos procedimentos metodológicos eram 

baseados somente em observação clínica apresentaram resultados globais 

semelhantes. O uso do Periotest®, por exemplo, fornece dados numéricos contínuos, 

que podem ser analisados e comparados estatisticamente na tentativa de quantificar 

o grau de mobilidade do implante em pesquisas científicas. Contudo, na prática 

clínica diária, o profissional avalia se o implante está ou não osseointegrado de 

forma mais subjetiva, considerando-se o exame clínico e a sensibilidade do 

paciente. Assim, deve-se considerar que alguns dados objetivos derivados de 

medições objetivas, que seriam considerados como falha ou insucesso em 

protocolos de pesquisa científica, podem ter outra interpretação clínica dependendo 

de cada caso individual na clínica. Isto é mais crítico quando os métodos de 

diagnóstico disponíveis não apresentam alta sensibilidade e especificidade, bem 

como na ausência de um padrão-ouro para comparação e validação de novos 

métodos. 

 

4.7.3 Efeitos adversos 

 

Embora 15 estudos não tenham mencionado efeitos adversos após o 

tratamento com implantes e/ou próteses em sujeitos fissurados, não se sabe se 

estes não ocorreram ou se não foram relatados pelos autores no artigo. 

Nos artigos que mencionaram efeitos adversos, os mais comuns foram 

deiscência de sutura, perda parcial ou total do enxerto, exposição de roscas do 
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implante e reabsorção óssea periimplantar. A ocorrência de deiscência de sutura em 

pacientes fissurados poderia ser explicada pela maior fibrose do tecido gengival 

nestes pacientes, causado pelas inúmeras intervenções cirúrgicas realizadas desde 

a infância. O tecido gengival com fibrose não possui a elasticidade necessária para 

manter o fechamento da sutura, o que pode ocasionar a deiscência do tecido 

gengival, levando eventualmente à perda óssea do enxerto ou periimplantar.  

Há necessidade de avaliar criteriosamente se há maior risco de perda de 

enxerto e perda óssea periimplantar em implantes instalados na região de fissura. 

Não há dados na literatura para analisar se haveria necessidade de um protocolo 

clínico diferenciado para os procedimentos cirúrgicos, tanto em termos de 

planejamento quanto de modificação de técnica ou uso de material diferente para 

evitar ou minimizar a ocorrência destes efeitos adversos. 



Tabela 10 - Características do desfecho dos estudos incluídos (n=23)

Autor(es)

Tempo de 

acompanhamento
Método de Avaliação Efeitos Adversos

Teste Comparação 1
Comparação 

2
Clínico/ Radiográfico Implantes Próteses

Bevilacqua et al.
27média: 33 meses; variação: 

3-59 meses

 Implantes: 

100%
n/a n/a

sim (clínico; radiográfico: 

cefalometria)
não mencionado não mencionado não mencionado

Deppe et al
28 média: 6,3 anos; variação: 

0,5-10,2 anos

Implantes: 

86,2% 
n/a n/a

sim (clínico: sondagem, 

mobilidade - Periotest; 

radiográfico: radiografias 

panorâmicas e radiografias intra-

orais)

4/29 não mencionado não mencionado

Duskova et al
29 média: 32,1 meses; 

variação: 15-52 meses

Implantes: 

90,25%; 

Próteses: 

86,7%

n/a n/a
sim (clínico; radiográfico: 

radiografias orais)
4/41

6 próteses com 

falha total de 45

10 dos 45 pacientes apresentaram 

complicações mais sérias (3 tiveram 

deiscência completa, 3 tiveram tecido 

insuficiente para implantação e 4 tiveram 

explantação)

Ferreira et al
30 média: 34 meses (implantes) 

e 26 meses (prótese)

Implantes: 

94,3%
n/a n/a sim (clínico) 7/123 não mencionado não mencionado

Gaggl et al
31 6 meses após colocação 

das próteses

Implantes: 

100%; 

Próteses: 

100%

n/a n/a

sim (clínico: profundidade de 

sondagem, sangramento/ 

radiográfico: panorâmica e 

periapical)

não mencionado não mencionado não mencionado

Härtel et al
32

média: 2 anos e 4 meses 

após os implantes/ variação: 

4 meses a 3 anos

Implantes: 

96%; 

Próteses: 

96%

n/a n/a

sim (clínico: mobilidade do 

implante, dor, neuropatia, 

reabilitação protética/ 

radiográfico: panorâmica)

1/17 não mencionado não mencionado

Jansma et al
34

anterior (média: 47 meses; 

variação: 28-65 meses)/ 

posterior (média: 56 meses; 

variação: 28-68 meses)

Implantes: 

anterior: 

83,3%; 

posterior: 

100%

n/a n/a
sim (clínico; radiográfico: 

panorâmica e periapical)
1/37 não mencionado

2 perfurações no seio maxilar de 12 

acessos

Kramer et al
16 média: 5,5 anos; 

variação:1,5-11,3 anos 

Implantes: 

86,6% // 

82,2% taxa 

de sucesso 

cumulativa 

em 1 ano; 

Próteses:  

88,2% 

fixas,78,3% 

bara clip/ 

60% coroas 

telescópicas

Comparação I- 

91,5%,

Comparação II- 

76,2%

sim (clínico e radiográfico: 

osseointegração, em função, 

sem sinais de inflamação, 

ausência de reabsorção óssea 

maior que 1 mm no 1o ano, e 0,1 

mm nos próximos anos)

10/75 não mencionado não mencionado

Krieger et al
14 média: 15,7anos/ variação: 9-

25 anos

Próteses: 

78%
n/a n/a

sim (clínico: complicações 

biológicas, técnicas e trauma)
n/a 4/18 não mencionado

Laine et al
35 média: 5 anos/ variação: 1-8 

anos

Implantes: 

85,7% ;  

Próteses: 

90%  

n/a n/a

sim (clinico; radiográfico Narrow-

beam- perda óssea marginal e 

qualidade óssea ao redor do 

implante)

7/50 1/10

Uma não pôde ser concluída/ 1 paciente 

teve que ser modificado a prótese por 

não se adaptar com o obturador de 

palato- foi realizada prótese fixa

Landes
36 12, 36, 60 meses

Implantes: 

84% em 12 

meses/ 80% 

em 5 anos

Implantes: 89% 

em 12 meses/ 

88% em 5anos

n/a

sim (clínico: mobilidade do 

implante, periotest, profundidade 

de sondagem, índice de placa e 

sangramento, retração gengival; 

radiográfico: rx periapical)

4/20 do grupo 

teste/  2/20 do 

grupo 

comparação

não mencionado não mencionado

Características do Desfecho

Taxa de Sobrevivência e/ouSucesso 

das Próteses/Implantes
Incidência de Falhas 



Lilja et al
37

 média: 6 anos e 3 meses; 

variação: 4 anos e 2 meses 

a 8 anos e 1 mês

93% do total grupo 1- 100% grupo 2- 91% sim (clínico)
2/31 do grupo 2 

(com enxerto)
não mencionado não mencionado

Matsui et al
38 média: 60 meses; variação: 

21- 120 meses 

implantes: 

98,6%
n/a n/a

sim (clínico; radiográfico: perda 

óssea marginal)
1/71 não mencionado não mencionado

Öczakir et al
39 2-7 anos

implantes: 

97,6%; 

próteses: 

100%

n/a n/a
sim (clínico: perda/ não. 

Radiográfico: radiografias)
1/42

fratura de barra, 

estomatites, 

gengivite, 

afrouxamento de 

parafuso

não mencionado

Sándor et al
41 média: 8,4 anos; variação: 3-

12 anos

Implantes: 

94,45%
n/a n/a

sim (clínico: perda/ não. 

Radiográfico: radiografias)
1/18 não mencionado

deiscência da ferida cirúrgica e necrose 

parcial do enxerto de língua em 1 

paciente

Takahashi et 

al
42

média: 26,9 meses; 

variação: 12-34 meses

Implantes: 

90,5% em 1 

ano 

n/a n/a

sim (clínico: perda/não; 

radiográfico: radiografias 

periapicais)

2/21 não mencionado

em 1 paciente o ápice do implante 

penetrou na cavidade nasal e o paciente 

abandonou o restante do tratamento

Takahashi et 

al
43

média: 8,6+/-0,6 anos; 

variação: 7,2-9,4 anos
90,9% n/a n/a

sim (clínico: perda/não; 

radiográfico: radiografias 

periapicais digitalizadas e 

magnificadas)

2/23 não mencionado
deiscência da ferida cirúrgica; perda 

parcial do enxerto

Cune et al
17 média: 3,4 anos; variação: 

1,3-5,7 anos

Implantes: 

100%
n/a n/a

sim (clínico: perda/não; 

radiográfico: radiografias 

periapicais)

0/10

em 2 casos não 

ficou 

estéticamente 

aceitável

não mencionado

Jensen et al
44 média: 48 meses; variação: 

36-69 meses

Implantes: 

90%
n/a n/a

sim (clínico: perda/não; 

radiográfico: radiografias 

periapicais)

2/20 não mencionado

deiscência da ferida cirúrgica (25% dos 

casos); perda total ou parcial do enxerto 

com seqüestro ósseo; reabsorção óssea 

periimplantar significativa em todos os 

pacientes

Fukuda et al
45 média: 3,8 anos; variação: 2-

5 anos

Implantes: 

100%
n/a n/a

sim (clínico: perda/não; 

radiográfico: radiografias 

periapicais)

0 não mencionado

deiscência de sutura (3 pacientes), 

exposição do enxerto parcial (2 

pacientes) total (1 paciente) necrose, 

esposição de roscas

Kearns et al
46

média 39,1 meses; variação: 

1-54 meses (após implante)/ 

média: 29,6 meses; 

variação: 1-53 meses (após 

prótese)

Implantes: 

90% 
n/a n/a

sim (clínico: ausência de 

mobilidade, função 

assistomático, ausência de 

patologias periimplantares; 

radiográfico:ausência de 

radiolucidez periimplantar)

2/20 não mencionado não mencionado

Lalo et al
26 média: 5,5 anos; variação: 1- 

10 anos
100% n/a n/a sim (clínico) 0 não mencionado não mencionado

Matsui et al
48 média: 3a7m; variação: 

1a5m- 6a5m

Implantes: 

100%
n/a n/a

sim (clínico: perda/não; 

radiográfico: tomografias)
0/43 não mencionado não mencionado

variação: 1 mês a 25 anos

Implantes: 

80-100%/ 

Próteses: 

60% coroas 

telescópicas

, 78,3% 

sistema 

barra-clip, 

78-100% 

outras 

próteses

não é possível 

obter uma 

medida resumo

não é possível 

obter uma 

medida 

resumo

clínico: 4 estudos/ 

radiográfico: 0 estudos / 

clínico e radiográfico: 19 

estudos

variação de 0-

20% de falhas/   

2 estudos não 

mencionaram

variação de 0-

22% de falhas/ 

18 estudos não 

mencionaram 

Dentre 8 estudos que mencionaram 

efeitos adversos, os mais comuns 

foram deiscência de sutura, perda 

parcial ou total do enxerto, exposição 

de roscas do implante, reabsorção 

óssea periimplantar
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4.8 AVALIAÇÃO DA SATISFAÇÃO DOS SUJEITOS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

A Tabela 11 apresenta os quatro estudos primários35, 40, 19, 47 que avaliaram a 

satisfação dos sujeitos em relação ao tratamento reabilitador realizado, 

considerando-se os aspectos de mastigação, fonação, cirurgia, prótese, estética e 

qualidade de vida. A maneira de avaliação dessas variáveis foi diferente entre os 

estudos. De modo geral, a análise destas variáveis centradas no paciente não 

forneceu evidências clínicas conclusivas devido à heterogeneidade dos estudos 

primários e de suas limitações metodológicas. 

Alguns trabalhos utilizaram questionários não padronizados ou validados 

previamente, e apenas dois estudos35, 47 utilizaram uma escala analógica visual 

(VAS) para medição das variáveis em escala numérica. Portanto, a comparação 

direta do grau de satisfação dos sujeitos e, principalmente, da qualidade de vida 

entre os estudos incluídos não pôde ser realizada. Os achados dos estudos 

incluídos devem ser interpretados com cautela, considerando-se a definição 

operacional das variáveis e os instrumentos utilizados em cada artigo.  

 

 

4.8.1 Mastigação 

 

Apenas três estudos primários abordaram o aspecto de mastigação. O estudo 

de Laine et al.35 relatou que aproximadamente 80% dos pacientes fissurados 

relataram melhora de mastigação após a instalação de prótese dentária associada a 

implantes. Já o trabalho de Pinto e Pegoraro-Krook40 apresentaram dados referentes 

a próteses removíveis, dento ou muco-suportadas, com obturadores de palato: 81% 

dos pacientes conseguiam comer usando a prótese dentária; 52% relataram melhora 

para comer com a prótese e 18,8%, piora; 25% acharam que não influenciou a 

mastigação, e 4,2% não puderam responder, pois nunca tentaram comer com as 

próteses. Embora o método de aferição bastante simples com respostas dicotômicas 

(sim/não) da influência do uso de prótese dentária em sujeitos fissurados possa 

detectar melhora na condição inicial, não fornece uma gradação desta melhora, que 

poderia ser relativamente pouco significativa em termos clínicos. Além disso, a 

satisfação com a mastigação após a instalação de próteses dentárias pode variar 

em função das condições iniciais do paciente e do tipo de prótese instalada. 105 
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Por outro lado, Oosterkamp et al.47 demonstraram que os pacientes 

fissurados reabilitados com próteses adesivas e fixas relataram mais limitações ao 

mastigar alimentos, devido ao receio de causar dano às próteses, em comparação 

com pacientes com apenas correção ortodôntica das ausências dentais, os quais 

estavam significantemente mais satisfeitos com a sua mastigação. No entanto, é 

necessário refletir que os sujeitos fissurados que necessitaram tratamento com 

próteses dentárias provavelmente apresentavam um quadro clínico mais complexo 

do que os pacientes tratados somente com ortodontia, o que pode ter constituído um 

viés para a autoavaliação do resultado final do tratamento clínico e seu impacto 

funcional na mastigação. 

 

 

4.8.2 Fonação 

 

Três estudos avaliaram a satisfação do paciente em relação à fonação. A 

maioria dos pacientes relatou melhora da fala com o uso de próteses dentárias, com 

taxa de resposta positiva de 70% a 85%, segundo os estudos de Laine et al.35 e de 

Pinto e Pegoraro-Krook,40 respectivamente. Noar e Orth19 aplicaram questionários 

também com os pais de pacientes fissurados, sendo que os pais estavam mais 

satisfeitos com a fonação que os próprios pacientes.  

No estudo de Pinto e Pegoraro-Krook,40 os pacientes que foram incluídos no 

estudo apresentavam disfunção velo-faríngea, e necessitavam de próteses com 

obturadores de palato; alguns apresentavam fissura palatina congênita, enquanto 

outros apresentavam fissura palatina adquirida por outros motivos, como tumores.  

Pode-se sugerir que um mecanismo compensatório para fala pode ser tão 

presente em pacientes com fissuras palatinas congênitas que, mesmo após a 

utilização de próteses com obturadores de palato, a fonação permanece com traços 

marcantes. Para compensar as deformidades faciais e intrabucais, esses pacientes 

geralmente adquirem diferentes hábitos e movimentações musculares desde o 

momento que aprendem a falar. Geralmente o paciente está tão adaptado a esta 

condição que tais alterações funcionais persistem mesmo após a reabilitação bucal 

com próteses com obturadores de palato. Por isso, nos pacientes com comunicação 

buco-sinusal remanescente, o uso de próteses com obturadores de palato é 

importante para melhorar a fala, mas o tratamento com fonoaudiólogo continua 
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sendo indispensável para melhorar a função do paciente e auxiliá-lo na adaptação à 

prótese. 

 

 

4.8.3 Cirurgia 

 

Apenas o estudo de Noar e Orth19 fez algum questionamento aos pacientes 

fissurados em relação à cirurgia, sendo que 85,7% estavam satisfeitos com o 

procedimento cirúrgico e seus resultados. Os pacientes haviam sido submetidos a 

cirurgias ortognáticas em uma ou duas arcadas dentárias. Contudo, este trabalho 

mostrou ainda que 16,6% dos pais de pacientes fissurados estavam insatisfeitos 

com a cirurgia, o que sugere uma expectativa não-realista dos pais quanto ao 

tratamento cirúrgico. Recomenda-se que esta expectativa por parte dos pais deva 

ser amplamente discutida pela equipe interdisciplinar antes da intervenção cirúrgica 

para evitar desapontamentos e perda de adesão de pais e pacientes às demais 

etapas do tratamento reabilitador. 

Os procedimentos cirúrgicos irão deixar sequelas como atrofias, cicatrizes e 

perda tecidual, embora nem sempre o próprio paciente fissurado tenha uma clara 

percepção destes problemas clínicos. Além disso, o impacto da cirurgia no indivíduo 

fissurado é muito difícil de ser avaliado, pois esses pacientes passam por diversas 

cirurgias desde o nascimento até a vida adulta, quando é finalizada a reabilitação 

bucal com próteses e implantes dentários.  

Outro aspecto a ser considerado é que os pacientes fissurados estão 

acostumados a passar por procedimentos invasivos e, geralmente, sua condição 

estética e funcional melhora a cada cirurgia. Portanto, a cirurgia em pacientes com 

fissuras labiopalatais geralmente não é percebida como um procedimento traumático 

ou que envolve um sentimento de perda, como ocorre em casos de extrações 

dentárias, trauma bucomaxilofacial, remoção de tumores, etc. Isto pode explicar 

porque a satisfação dos pacientes fissurados após o procedimento cirúrgico parece 

ser muito maior do que de seus familiares que não possuem esta deformidade física 

congênita. 
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4.8.4 Prótese 

 

Os três estudos que avaliaram a satisfação em relação à prótese dentária 

mostraram que os pacientes fissurados geralmente estavam satisfeitos com os 

resultados da reabilitação protética. Noar e Orth19 relataram que 88% dos pacientes 

estavam satisfeitos com suas próteses. Laine et al.35 demonstraram que a retenção 

da prótese melhorou em aproximadamente 66% após associá-la com implantes 

dentários e 70% dos pacientes experimentaram melhora de dor e desconforto. Já no 

estudo de Pinto e Pegoraro-Krook,40 92% relataram que a prótese estava estável 

durante a fala e 75% durante a mastigação, sendo que 79% sentiam a prótese 

confortável. A maioria dos pacientes daquele estudo utilizava a prótese 24 horas por 

dia quando a achava confortável, pois os indivíduos sentiam que a prótese era como 

uma parte integrante de seu corpo, sem ter necessidade de removê-la em momento 

algum. Outros pacientes relataram que se sentiam envergonhados de remover a 

prótese na frente de seu companheiro e, por esta razão, não a removiam nem para 

dormir. Portanto, de modo geral, os achados destes estudos sugerem uma melhora 

importante clinicamente de todas as condições avaliadas após a instalação de 

próteses dentárias com ou sem implantes associados.  

A maior limitação para avaliar a literatura sobre satisfação dos pacientes 

fissurados com a reabilitação protética é o pequeno número de estudos que 

abordaram este aspecto. Os poucos estudos que avaliam esse quesito apresentam 

reabilitação bucal com diferentes tipos de próteses, não podendo ser comparados 

entre si. Portanto, ainda não existem evidências científicas conclusivas para avaliar 

o real impacto de determinado tipo de prótese na função e estética de pacientes 

fissurados. 

 

 

4.8.5 Estética e aparência facial 

 

Em relação à estética e aparência facial, Laine et al.35 avaliaram que 

aproximadamente 80% dos pacientes fissurados relataram melhora com a instalação 

de prótese dentária. Por sua vez, Noar e Orth19 relataram uma taxa de 71,5% de 

pacientes fissurados satisfeitos, sendo que alguns pacientes manifestaram 

insatisfação com nariz, lábios, perfil e sorriso. Neste estudo, mais da metade dos 
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pacientes relataram que a fissura afetou negativamente a questão afetiva e estava 

relacionada à dificuldade de ter namorado/a, além de se sentirem menos confiantes 

que seus amigos não fissurados.  

Pode-se supor que alguns pacientes fissurados seriam mais tímidos, 

provavelmente por sentirem vergonha de sua deformidade física. Entretanto, quando 

os pacientes são reabilitados, observa-se uma grande satisfação, pois eles 

alcançam uma condição estética e funcional que nunca tinham experimentado antes. 

Essa satisfação com o tratamento reabilitador pode ser maior do que em pacientes 

não fissurados que perderam seus dentes ao longo da vida por doença ou trauma. 

Por exemplo, em casos de grandes perdas dentárias, como em pacientes edentados 

e usuários de prótese total, a reabilitação protética pode não preencher as 

expectativas do paciente que espera que a prótese lhe devolva totalmente a sua 

condição original de dentes e tecidos moles. 

 

 

4.8.6 Qualidade de vida 

 

A Organização Mundial de Saúde define qualidade de vida como a percepção 

do indivíduo em relação à vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos 

quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações.106 Portanto, considerando a qualidade de vida como a percepção de 

cada indivíduo em várias dimensões físicas, funcionais, psicológicas e sociais, há 

necessidade de enxergar o indivíduo de forma global e integrada com o seu meio 

ambiente.  

Para avaliar cientificamente a qualidade de vida tanto de um indivíduo quanto 

de uma população torna-se fundamental a utilização de instrumentos construídos e 

validados para este fim. Entre os instrumentos mais utilizados na literatura mundial, 

citam-se os questionários OHRQoL (Oral Health Related Quality of Life), OHIP (Oral 

Health Impact Profile),107, 108 entre outros. Entretanto, a qualidade de vida em 

pacientes fissurados não foi avaliada em nenhum dos estudos incluídos através do 

uso desses instrumentos já validados em outras populações por trabalhos 

anteriores. Desta forma, a partir dos estudos primários incluídos nesta revisão 

sistemática, não se pôde determinar se a reabilitação bucal protética tem impacto 

positivo sobre a qualidade de vida de sujeitos com fissuras labiopalatais.  
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 O único estudo primário cujo questionário constituído por oito ítens 

apresentava uma questão relacionada à influência de prótese com obturador de 

palato na vida do paciente fissurado, foi o artigo de Pinto e Pegoraro-Krook.40 Este 

artigo mostrou que 85% dos pacientes relataram “melhora em sua vida” após utilizar 

a prótese. Contudo, esta única pergunta neste trabalho citado não pode ser 

considerada como correspondente à qualidade de vida multidimensional, assim 

como mensurada sistematicamente através de instrumentos especificamente 

desenvolvidos e validados para este tipo de estudo. 

Portanto, é recomendável a realização de estudos específicos sobre 

qualidade de vida em amostras de pacientes com fissuras labiopalatais e que 

receberam próteses dentárias. Tais trabalhos devem utilizar métodos apropriados 

para avaliar efetivamente a qualidade de vida em função da reabilitação protética. 

Os resultados destes estudos podem contribuir para que se possa identificar se os 

tratamentos protéticos realizados estão realmente melhorando a vida global desses 

pacientes, servindo de subsídio para o desenvolvimento de diretrizes clínicas e de 

políticas de saúde baseadas em evidências clínicas e científicas e com importância 

percebida pelo próprio sujeito. 

 

 



Tabela 11 - Avaliação da satisfação dos indivíduos dos estudos incluídos (n=4)

Autor(es)
Método de 

Avaliação

Qualidade 

de Vida

Mastigação Fonação Cirurgia Prótese
Estética/ 

aparência facial

Laine et al
35                

(*)

VAS (mastigação, 

fonética, e 

mudanças 

estéticas)

Aproximadamente 80 % classficaram como melhor 

do que antes; 20% inalterado

70% melhor do 

que antes; 30% 

inalterado

não 

mencionado

Próteses fixas e removíveis/ Implanto-

suportada/ com ou sem obturador de palato.                   

Retenção da prótese:aproximadamente 66% 

melhor do que antes; aproximadamente 33% 

inalterados  / dor e desconforto: 70% melhor do 

que antes; 30% inalterados

Aproximadamente 

80 % classficaram 

como melhor do 

que antes; 20% 

inalterado

não 

mencionado

Pinto e Pegoraro-

Krook
40

Questionário, com 

perguntas

81,2% conseguem comer usando a prótese, 

14,6% não conseguem, 4,2% usam as vezes para 

comer; 52% dos pacientes relatam melhora para 

comer com a prótese, 18,8% acharam que piorou 

com a prótese, 25% acham que não influenciou 

para mastigação e 4,2% não puderam responder 

pois nunca tentaram comer com a prótese

85,4% melhorou 

a fonação após 

o uso da 

prótese, 14,6% 

não houve 

mudança

n/a

Prótese removível/ Dento e/ou muco-suportada, 

com obturador de palato.                              

91,7% relata que a prótese fica estável durante 

a fala; 8,3% relata instabilidade em alguns 

momentos; 75% relata estabilidade da prótese 

durante a mastigação, 8,3% instabilidade 

durante a mastigação, 12,5% relatam alguns 

momentos de instabilidade durante a 

mastigação.; 79,1% sentem a prótese 

confortável, 18,8% um pouco desconfortável, 

2,1 % desconfortável.

não mencionado

não 

mencionado 

85,4% 

melhorou  a 

vida, 14,6% 

não houve 

mudanças (**)

Noar e Orth
19

Questionário com 

os pacientes (28) e 

com os pais (30)

não mencionado

78,6% dos 

pacientes 

estavam 

satisfeitos

85,7% dos 

pacientes 

estavam 

satisfeitos

Próteses fixas/ Dento-suportadas; Removível/ 

Muco-suportadas                                          

88,3% dos pacientes estavam satisfeitos

71,5% dos 

pacientes estavam 

satisfeitos

não 

mencionado

Oosterkamp et al
47 VAS e 

Questionário

Pacientes com próteses apresentaram mais 

limitações no que diz respeito à mastigação, 

devido ao receio de causar dano às próteses

não mencionado
não 

mencionado

Próteses fixas/ Dento e Implanto-suportada    

Satisfação com a prótese: não mencionado

média: 7,5 (VAS); 

variação: 5,9-9,3

não 

mencionado

(*) As porcentagens citadas foram calculadas a partir da VAS apresentadas no artigo

(**) Dados resultantes da pergunta "Your life in general with the prosthesis... Worsed/ Had no chage/ Improved

Satisfação do Paciente
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4.9 CUSTO 

 

As buscas desta revisão sistemática resultaram em apenas um artigo 

realizado na Suíça que avaliou o custo do tratamento de pacientes com defeitos de 

nascimento.33 Além de pacientes fissurados, foram incluídos pacientes com 

amelogênese e dentinogênese imperfeita, hipodontia e oligodontia. Neste estudo, 

foram incluídos 18 pacientes fissurados, sendo 6 mulheres e 12 homens; 8 casos 

apresentavam fissura unilateral e 10 tinham fissuras bilaterais. Foram instaladas 9 

coroas unitárias e 21 próteses parciais fixas, mas nenhum paciente fissurado foi 

reabilitado com implantes dentários. O custo da reabilitação dos pacientes 

fissurados foi menor que a dos demais grupos de pacientes avaliados. Em relação 

aos retratamentos para casos que tiveram complicações ou falhas, 58% das 

reconstruções sobre dente estiveram livres de complicações num período médio de 

15,7 anos, enquanto que, num período menor de acompanhamento (média de 8 

anos) dos implantes (nos pacientes com outros defeitos de nascimento), 47% das 

reconstruções estiveram livres de complicações, demonstrando mais complicações 

em reabilitações implanto-suportadas. O motivo das complicações das próteses 

dento-suportadas, na maioria das vezes, foram problemas biológicos, enquanto que, 

nas próteses implanto-suportadas, foram complicações técnicas. O custo dos 

retratamentos foi menor em pacientes fissurados pelo fato de não haver próteses 

sobre implantes. Esses dados sugerem que, em pacientes fissurados que 

necessitam de correções em outros dentes, além das ausências de elementos 

dentários, estariam mais indicadas próteses fixas dento-suportadas, pois além de o 

custo ser menor, a quantidade de complicações e falhas também é reduzida. 

Os estudos sobre análise econômica de próteses dentárias são muito 

escassos na literatura mundial e em geral foram desenvolvidos para auxiliar a 

gestão de serviços. Por exemplo, recentemente Moreira da Silva109 avaliou o custo-

efetividade e o custo-utilidade de próteses totais produzidas pelo SUS de Curitiba 

como intuito de obter dados científicos para auxiliar na reorganização otimizada do 

serviço público. Considerando-se que o tratamento do paciente fissurado envolve 

uma equipe interdisciplinar e várias etapas clínicas desde o nascimento até a 

reabilitação protética com ou sem implantes, já na fase adulta, a análise econômica 

de protocolos alternativos de tratamento poderia fornecer subsídios para propor o 

melhor plano de tratamento para um paciente fissurado também do ponto de vista 
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econômico. Isto requer uma avaliação complexa e multidimensional não só da 

intervenção de reabilitação protética, mas também de planejamento clínico, de 

gestão integral do processo e de resolutividade.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 Esta revisão sistemática da literatura teve por objetivo avaliar estudos 

primários que apresentassem dados sobre as taxas de sucesso/sobrevida de 

implantes e próteses dentárias em pacientes fissurados. Mesmo após criteriosa 

busca da literatura e seleção de artigos, os estudos incluídos não apresentaram 

alguns critérios de qualidade suficientes para obter um consenso sobre este 

assunto. 

 Em relação às intervenções realizadas, os estudos primários eram muito 

heterogêneos, apresentando diversas técnicas de enxerto ósseo, implantes e 

próteses dentárias. Além disso, houve grande variabilidade no momento de realizar 

a regeneração óssea, no período de tempo entre esta intervenção e a instalação de 

implantes, bem como no tipo de prótese dentária instalada. O período de tempo de 

acompanhamento também variou muito.  

 Do ponto de vista científico, esta revisão de literatura demonstrou que os 

estudos primários sobre reabilitação bucal de sujeitos fissurados apresentaram 

limitações metodológicas consideráveis. São necessários mais estudos clínicos 

prospectivos com delineamento adequado, principalmente com critérios de 

eligibilidade e de avaliação melhor definidos, instrumentos de medição e técnicas 

padronizados, tamanho de amostra apropriado, presença de grupo-controle e tempo 

de acompanhamento suficiente para obter resultados de pesquisa passíveis de 

comparação e de metanálise. Além disso, há necessidade de maior cuidado na 

publicação dos artigos para que o texto completo apresente todas as informações 

chave para uma análise comparativa com trabalhos similares.  

Apesar da heterogeneidade de técnicas, métodos e materiais utilizados para 

reabilitação bucal de sujeitos fissurados, existem evidências sugestivas que tais 

pacientes podem ser tratados com próteses dentárias com ou sem implantes, 

associados ou não a enxerto ósseo, desde que seja realizada uma avaliação 

criteriosa de cada caso. Deve-se observar o número de elementos dentários 

ausentes, o tamanho e a localização da deformidade, a possibilidade ou não de 

tratamento ortodôntico e a previsibilidade de técnicas de enxerto ósseo para 

posterior colocação de implantes; ou optar pela utilização de próteses fixas dento-

suportadas. Além disso, é muito importante avaliar a preferência do paciente e sua 
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expectativa, no que diz respeito às deficiências estéticas, de mastigação e de 

fonação antes da reabilitação bucal.  

O sucesso do tratamento odontológico é individual para cada paciente, mas a 

obtenção de consenso baseado em evidências científicas pode auxiliar no 

desenvolvimento de diretrizes clínicas e na adoção de políticas de saúde que 

otimizem o custo-benefício do tratamento clínico e a satisfação do paciente. Isto é 

fundamental na atenção integral à saúde de indivíduos com quadros complexos, 

como o caso de pacientes fissurados, que requerem tratamento odontológico 

especializado e interação com equipe profissional interdisciplinar desde o 

nascimento até a idade adulta.  
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ANEXO A: Estágios no processo de uma revisão sistemática (adaptado de 
Needleman, 2002). 23 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Definir uma questão clara. 

Determinar os critérios de inclusão dos artigos. 

Identificar os estudos com a estratégia de busca. 

Resumir e avaliar criticamente a informação. 

Agrupar sistematicamente as informações. 

Fazer as conclusões em resumos de dados. 

Relatar o que é conhecido e o que ainda não é. 
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ANEXO B: FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS DOS ARTIGOS 
 

 
FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS DE TEXTOS COMPLETOS  

(Data Extraction Form for Full Text Article) 
 

Revisor: ______________________ 
Data:   _______/_______/_______ 
Primeiro Autor:______________________________________________________ 
Titulo (primeiras 5 palavras): 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
Periódico : __________________________________________________________ 
Ano _________   Volume _______    No.__________    Páginas _______________ 
 
Por favor complete o que se segue após a coleta de dados (Please complete 
the following at the end of data extraction): 
Estudo em uma mesma população como outro estudo, porém em períodos de 
observação diferentes:  Sim     Não 
 
Contato adicional com o autor recomendado:           Sim     Não 
Por favor destaque os itens que necessitam o contato com o autor durante o 
preenchimento do formulário. 
 
ESTUDO ELEGÍVEL (STUDY ELIGIBLE) Sim            Não          Duvidoso 
 
Comentários (Comments): 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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Eligibilidade do Estudo (Study Eligibility) 
 
Por favor destaque o(s) item(ns) indicando ineligibilidade. 
 
Experimentação (Experimentation): 
- Pacientes fissurados foram submetidos a tratamento reabilitador protético, quer 

seja com implantes ou não?                                                                                                                
 Sim          Não         Duvidoso 

- Relato em ≥ 5 pacientes por grupo?  Sim          Não         Duvidoso 
- Número de grupos de tratamento (com um número mínimo de 5 pacientes):_____ 
- Quantos pacientes por grupo? _________________________________________ 
- População em geral e não indivíduos específicos medicamente comprometidos?         
 Sim        Não        Duvidoso 
 
(Para eliminar estudos observando uma população específica com doença 
sistêmica, como câncer, diabetes mellitus não compensada, imunodeficiência, 
administração formal de bifosfonados, radioterapia de cabeça e pescoço, etc. Se um 
estudo analisar a população em geral onde alguns dos indivíduos possuírem alguma 
doença sistêmica, este será incluído). 
 
Desenho do Estudo (Study Design) 
Tipo de Estudo:   
 Ensaio Clínico Randomizado      Ensaio Clínico Controlado                                
 Coorte (prospectivo) 
 Caso-Controle (retrospectivo)     Estudo Transversal                Série de Casos                
 Relato de Caso   
 Revisão                Opinião de Expert        Outro                     Indefinido 
 
Desenho do Estudo (Study Design):      Paralelo        Boca dividida                     
 Cruzamento      Outro       Indefinido 
Especificar: 
__________________________________________________________________ 
(Se os autores classificaram o tipo de estudo incorretamente, reclassificar 
apropriadamente.) 
 
Intervenção (Intervention) 
- Os pacientes fissurados foram submetidos a tratamento reabilitador protético, com 
implantes ou não, no grupo teste?                                                                                                
 Sim             Não           Duvidoso 
- Um grupo-controle foi delineado?         Sim             Não            Duvidoso 
- O grupo-controle incluiu tratamento reabilitador com próteses e/ ou implantes em 
pacientes não-fissurados?                                                                                                                                             
 Sim            Não            Duvidoso 
- O tipo de procedimento foi explicado claramente?                                                             
 Sim            Não            Duvidoso 
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Informações do Estudo (Study Information) 
 
Características do Ensaio (Trial Characteristics): 
País(es) onde o estudo foi conduzido: ________________________  Indefinido 
Ano em que o estudo foi conduzido: _________________________   Indefinido 
Centro(s) onde o estudo foi conduzido: 
 Universidade         Hospital Público         Consultório Particular        Empresa          
 Outro       Duvidoso 
Nome do Patrocinador (Sponsor’s name): _________________________________ 
 Estudo de 1 único centro                                                                                         
 Estudo multicêntrico (número de centros do estudo:________)        Indefinido 
 
Avaliação da Qualidade (Quality assessment) 
- Foi realizada randomização?   Sim     Não 
- O método de geração da randomização foi:______________________________     
 Aceitável    Inaceitável    Duvidoso  
- Foi feita a ocultação da alocação dos pacientes?    Sim      Não 
- A técnica de ocultação da alocação dos pacientes foi: ______________________ 
 Aceitável    Inaceitável    Duvidoso 
- Foi feito cálculo da amostra?   Sim     Não     Duvidoso 
- O estado de homogeneidade inicial foi atingido entre os pacientes? 
  Sim   Não    Duvidoso 
Caso não, especifique: ________________________________________________ 
- As características do(s) grupo(s) de estudo(s) foram descritas claramente?  
 Sim    Não    Duvidoso 
- Há um risco alto de viés de seleção (pacientes com fissura congênita)? 
  Sim    Não    Duvidoso 
- Os critérios de inclusão e exclusão foram descritos claramente?  
 Sim   Não    Duvidoso 
- Critérios de Inclusão: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
- Critérios de Exclusão: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
- A intervenção foi descrita claramente?  Sim    Não   Duvidoso 
- Todos os pacientes do mesmo grupo foram tratados de acordo com a mesma 
intervenção?  Sim   Não  Duvidoso 
- Os resultados foram descritos claramente?  Sim    Não    Duvidoso 
- Os métodos usados para chegar nos resultados foram adequados?  
 Sim    Não    Duvidoso 
- Foi usado cegamento para acessar os resultados?  Sim     Não    Duvidoso 
- Há um acompanhamento suficiente (≥ 1 ano)?         Sim    Não    Duvidoso 
- Os casos perdidos no acompanhamento podem ser excluídos sem prejuízo 
detectável para a análise?                                           Sim    Não     Duvidoso 
- Houve desistências?   Sim     Não     Duvidoso 
- O(s) motivo(s) da(s) desistência(s) foi(ram):  Relacionados à pesquisa     Outro. 
Especifique: _________________________________________________________ 
- Houve quebra de protocolo?   Sim     Não     Duvidoso 
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- Os fatores confundentes ou prognósticos mais importantes são identificados e 
levados em consideração com relação ao desenho do estudo e análise?  
 Sim   Não    Duvidoso 
 
Aspectos Éticos (Ethics) 
- O estudo foi conduzido em coerência com a Declaração de Helsinki?      
  Sim           Não           Duvidoso 
Ano de alteração: ____________ 
- A aprovação do comitê de ética foi mencionada?                            
 Sim           Não           Duvidoso 
- O consentimento informado foi obtido?                               
 Sim           Não           Duvidoso 
 
Financiamento (Funding) 
- Algum tipo de financiamento foi mencionado?                                              
 Sim           Não           Duvidoso 
Caso afirmativo, especificar:    
 Instituto acadêmico   Empresa     Governo    Próprio    Outro 
- Algum conflito de interesse foi declarado?                         
 Sim          Não           Duvidoso 
 
Características Populacionais (Population Characteristics):  
- Idade dos pacientes (média e/ou variação): 
_____________________________________________________________ 
- Número de pacientes do sexo masculino: 
_____________________________________________________________ 
- Número de pacientes do sexo feminino: 
______________________________________________________________ 
- Tipo de fissura:  
 Labial    Palatina    Lábio-Palatina     Unilateral     Bilateral 
 
- Fatores Confundentes:  
 doença periodontal                   fumantes                   doenças sistêmicas                                                             
 radioterapia                               imunodeficiência 
 
 
 
Intervenção (Intervention): 
- Tipo de próteses instaladas:  Fixa     Removível   
  Implanto-suportada    Dento-suportada   Muco-suportada 
- Número total de implantes instalados:___________________________________ 
- Localização dos implantes (regiões): ____________________________________     
- Número total de próteses instaladas:____________________________________ 
- Localização das próteses (regiões): _____________________________________  
 
- Grupo teste:  

Características da prótese e/ou implante:____________________________ 
Número de implantes: ___________________________________________ 
Enxerto ósseo prévio: ___________________________________________ 
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- Grupo controle: 

Características da prótese e/ou implante:____________________________ 
Número de implantes: ___________________________________________ 
Enxerto ósseo prévio: ___________________________________________ 

- O tipo de procedimento foi bem explicado?     Sim          Não           Duvidoso 
 
Características do desfecho (Outcome characteristics): 
- Tempo de acompanhamento (média +/- desvio-padrão; variação): ____________ 
- Taxa de sobrevida das próteses e/ ou implantes: 
 Teste: _________________ % 
 Controle: _______________% 
- Taxa de sucesso das próteses e/ ou implantes: 
 Teste: __________________% 
 Controle: _______________% 
- Método de avaliação:  Clínico          Radiográfico           Clínico/ Radiográfico 
- Incidência de falhas de implantes:______________________________________ 
- Incidência de falhas das próteses:______________________________________ 
- Efeitos adversos: ___________________________________________________ 
- Satisfação do paciente: 
  Aspectos funcionais de mastigação: _________________________________ 
 Aspectos funcionais de fonação: ____________________________________ 
 Estética: _______________________________________________________ 
- Qualidade de vida (índice):_____________________________________________ 
 
Informações Adicionais (Additional information): 

- Teste estatístico utilizado: _________________________________________ 
- Foi apropriado?         Sim            Não           Duvidoso 
- Unidade de análise:        paciente            implante/ prótese 
- Validade Externa: _______________________________________________ 

 
Itens Adicionais (Additional items): 
- Alguma coisa neste estudo passa a impressão de que poderia ser uma publicação 
duplicada de um mesmo ensaio?         
 Sim           Não           Duvidoso 
- Este estudo estaria mostrando resultados de uma mesma população, porém em 
tempos de observação diferentes?           
 Sim           Não           Duvidoso   
Caso afirmativo, marque o quadro na capa. 
- Comentários adicionais sobre o estudo:    
 Sim       Não           
Caso afirmativo, por favor utilize o espaço abaixo. 
- É necessário coletar mais informações dos autores?     
 Sim      Não       
Caso afirmativo, marque o quadro na capa. 
 
 
 
 




