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RESUMO 

 

A presente dissertação tem seus objetivos divididos em dois capítulos e se caracteriza 

como um estudo observacional, transversal, descritivo e retrospectivo, no qual a amostra 

foi composta por dados secundários de 42 prontuários de indivíduos com fissura 

labiopalatina (FLP) não sindrômica, de 6 a 17 anos de idade, de ambos os sexos, nascidos 

no Ceará, atendidos na Associação Beija Flor (n=17) e no Hospital Infantil Albert Sabin 

(n=25) de janeiro/2020 a junho/2022. O capítulo 1 objetivou avaliar as características 

dentocraniofaciais desses pacientes. Os dados foram expressos em frequência absoluta e 

percentual ou média e desvio-padrão e submetidos ao teste de normalidade de 

Kolmogorov-Smirnov. Também foram aplicados os testes qui-quadrado ou exato de 

Fisher ou t de Student. A agenesia foi a anomalia dentária mais prevalente na amostra 

completa e o trespasse vertical apresentou diferença estatística significante entre os 

grupos FLP unilateral (FLPu) e FLP bilateral (FLPb) (p=0,028). As análises USP e 

McNamara mostraram resultados mais distantes da normalidade para padrões dentários e 

posição ântero-posterior da maxila em relação à mandíbula para FLPb (p<0,05). O 

capítulo 2 objetivou avaliar a correlação das idades dentárias, determinadas através dos 

métodos radiográficos de Nolla, Demirjian e Nicodemo, e da idade cronológica nesses 

pacientes. Os dados foram expressos em forma de média e desvio-padrão e submetidos 

ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Também foram aplicados os testes t 

pareado e correlação de Pearson e realizada a análise de erro pelo cálculo do coeficiente 

de correlação inter classe e de Dahlberg. Após categorização em abaixo e acima de 10 

anos de idade, foram calculados sensibilidade, especificidade e acurácia de cada 

parâmetro, considerando a amostra completa e os subgrupos de sexo e tipo de fissura. 

Não houve diferença significativa de nenhum método com a idade real e todos 

apresentaram excelentes coeficientes de correlação com a idade real (Nolla: 0,905; 

Demirjian: 0,950; e, Nicodemo: 0,877). Todos os métodos apresentaram valores ótimos 

de sensibilidade, especificidade e acurácia (>80%) quanto ao sexo, mas os métodos de 

Nolla e Demirjian apresentaram dificuldade para encontrar valores de idade >10 anos 

(62,5%) e <10 anos (66,7%), respectivamente, para FLPb. 

 

Palavras-chave: Fenda Labial; Cefalometria; Anomalias Dentárias; Determinação da 

Idade pelos Dentes.  
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ABSTRACT 

 

The present dissertation has its objectives divided into two chapters and is characterized 

as an observational, cross-sectional, descriptive and retrospective study, in which the 

sample consisted of secondary data from 42 medical records of individuals with non-

syndromic cleft lip and palate (CLP), from 6 to 17 years old, of both sexes, born in Ceará, 

attended at Associação Beija Flor (n=) and Hospital Infantil Albert Sabin (n=) from 

January/2020 to June/2022. Chapter 1 aimed to evaluate the dentocraniofacial 

characteristics of these patients. Data were expressed as absolute frequency and 

percentage or mean and standard deviation and submitted to the Kolmogorov-Smirnov 

normality test. The chi-square or Fisher's exact or Student's t tests were also applied. 

Agenesis was the most prevalent dental anomaly in the complete sample and overbite 

showed a statistically significant difference between the unilateral CLP (uCLP) and 

bilateral CLP (bCLP) groups (p=0.028). The USP and McNamara analyzes showed 

results further from normality for dental patterns and maxillary anteroposterior position 

in relation to the mandible for bCLP (p<0.05). Chapter 2 aimed to evaluate the correlation 

between dental ages, determined through the radiographic methods of Nolla, Demirjian 

and Nicodemo, and chronological age in these patients. Data were expressed as mean and 

standard deviation and submitted to the Kolmogorov-Smirnov normality test. Paired t and 

Pearson's correlation tests were also applied and error analysis was performed by 

calculating the inter-class and Dahlberg correlation coefficients. After categorizing under 

and over 10 years of age, sensitivity, specificity and accuracy of each parameter were 

calculated, considering the entire sample and subgroups of sex and type of cleft. There 

was no significant difference of any method with the real age and all showed excellent 

correlation coefficients with the real age (Nolla: 0.905; Demirjian: 0.950; and, Nicodemo: 

0.877). All methods presented optimal values of sensitivity, specificity and accuracy 

(>80%) in terms of gender, but the methods by Nolla and Demirjian had difficulty finding 

values for ages >10 years (62.5%) and <10 years (66.7%), respectively, for bCLP. 

 

Keywords: Cleft Lip; Cephalometric; Dental Anomalies; Age Determination by Teeth.  
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I INTRODUÇÃO GERAL 

 

As anomalias congênitas são definidas como alterações estruturais ou 

funcionais detectáveis antes, durante ou após o nascimento, cuja origem ocorre durante o 

desenvolvimento intrauterino. Apresentando uma incidência de 3-4% de todos os 

nascimentos, elas são a quarta principal causa de mortalidade neonatal em todo o mundo 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Estima-se que cerca de 240 mil recém-

nascidos morrem dentro de 28 dias após o nascimento a cada ano devido a esses defeitos. 

Entre as crianças de 1 mês a 5 anos de idade, a mortalidade anual é de aproximadamente 

170 mil (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). 

Entre as malformações congênitas, as anomalias craniofaciais, defeitos no 

crânio e/ou na face, constituem um grupo diverso, complexo e comum, com destaque para 

as fissuras orofaciais (FO), que ocorrem em uma média de 0,36 em cada 1000 nascidos 

vivos em todo o mundo, variando de acordo com o tipo de fenda, o gênero e a etnia 

(SALARI et al., 2022). No Brasil, não há estudos estatísticos precisos que determinem a 

incidência das fissuras labiais e/ou palatinas (FRANCO, 2000). Estima-se uma incidência 

de um em cada 650 nascidos vivos no país (BRASIL, 2015). 

As FO apresentam uma etiologia multifatorial (GALLAGHER et al., 2018), 

que inclui fatores poligênicos e ambientais (LIU et al., 2017). Entre os fatores externos 

estão desnutrição, distúrbios hormonais, medicamentos, toxinas e fatores biológicos 

(PAVLOVA et al., 2020). Cerca de 70% dos casos são de FO isoladas, ou seja, não 

associadas a outras alterações reconhecíveis. Há, no entanto, fissuras acompanhadas de 

outros déficits ou malformações estruturais (YOON; PHAM; DIPPLE, 2016). Mais de 

400 tipos de condições e síndromes já foram descritos, entre elas: síndrome de deleção 

22q11.2, síndrome Treacher Collins, síndrome Van der Woude e sequência Pierre Robin 

(DESHPANDE; GOUDY, 2019). Para KERNAHAN et al. (1990), o exame de um 

paciente com fissura de lábio e/ou palato deve ser minucioso, a fim de detectar eventuais 

alterações associadas, pois estas podem ser um indício da presença de uma condição com 

necessidade de abordagem mais complexa, da qual a fissura é apenas uma das 

manifestações clínicas. 

Há diversas classificações utilizadas para tipificar as FO (ALLORI et al., 

2017). Segundo a classificação mais comumente utilizada no Brasil, proposta por Spina 

et al. (1972), as FO são divididas de acordo com a sua extensão e com base na referência 

anatômica do forame incisivo em três tipos principais: fissura pré-forame incisivo (fissura 
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labial), fissura pós-forame incisivo (fissura palatina) e fissura transforame incisivo 

(fissura labiopalatina) (Figura 1). 

 

 

Figura 1 – Subtipos de fissuras orofaciais segundo a classificação de Spina et al. (1972) 

(adaptada). Fonte: O autor. (A) Fissura pré-forame incompleta unilateral; (B) Fissura pré-

forame incompleta bilateral; (C) Fissura pré-forame completa unilateral; (D) Fissura pré-

forame completa bilateral; (E) Fissura transforame unilateral; (F) Fissura transforame 

bilateral; (G) Fissura pós-forame completa; (H) Fissura pós-forame incompleta. 

 

A fissura labial se caracteriza por uma fenda parcial ou total do lábio superior, 

com ou sem o envolvimento do rebordo alveolar superior (fissura labial completa e 

incompleta, respectivamente). O subtipo unilateral é bem mais comum do que o subtipo 

bilateral (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). A fissura palatina, por sua vez, 

afeta o palato mole com ou sem o envolvimento do palato duro (fissura palatina completa 

e incompleta, respectivamente) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). 

Apesar de estarem frequentemente associadas, a fissura labial e a fissura 

palatina são embriologicamente distintas, envolvendo processos de desenvolvimento e 

períodos de formação diferentes (GALLAGHER et al., 2018). Verifica-se que na primeira 

ocorre falha na fusão dos processos nasais mediais e maxilares durante a 6ª-7ª semana de 

gestação, enquanto na segunda ocorre falha ou disrupção na fusão das cristas palatinas, 

que se completa por volta da 12ª semana (AROSARENA, 2007). 

Quanto à fissura labiopalatina (FLP), esta afeta o lábio superior, o rebordo 

alveolar superior e toda a extensão do palato. O subtipo unilateral é o mais comum e o 

subtipo bilateral é o mais severo, caracterizado por placas palatinas separadas, projeção 

excessiva da pré-maxila e columela nasal deficiente (HEIDBUCHEL; KUIJPERS-
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JAGTMAN 1997; DA SILVA FILHO et al., 2000, WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020). 

Diferentes estudos mostraram que a FLP é a mais prevalente entre as FO 

(FURLANETO; PRETTO, 2000; GRAZIOSI; SALGADO; CASTILHO, 2000; 

BARONEZA et al., 2005; CYMROT et al., 2010; REBOUÇAS et al., 2014). E, embora 

não represente risco de morte, ela resulta em importantes implicações para o pacientes, 

incluindo aquelas de origem odontológica (TORO-IBACACHE et al., 2014), como alta 

frequência de anomalias dentárias na região da fissura (TEREZA; CARRARA; COSTA, 

2010) e alterações craniofaciais (GRABER, 1951; NAKAMURA; SAVARA; THOMAS, 

1972; CROCKETT; GOUDY, 2014; YE et al., 2015) que podem influenciar o plano de 

tratamento, bem como seus resultados estéticos e funcionais (D HODGKINSON et al., 

2005; WALKER et al., 2011; WU et al., 2011; CASH, 2012; SÁ et al., 2016). Ademais, 

o desenvolvimento dentário desses pacientes também apresenta particularidades, como 

atraso na formação dos dentes permanentes, o que é de grande interesse para a estimativa 

de idade forense (MITSEA, A. G.; SPYROPOULOS, 2001; BORODKIN et al., 2008; 

LAI; KING; WONG, 2008; HAZZA'A et al., 2009; AKCAM et al., 2010; DE OLIVEIRA 

et al., 2012; PEGELOW; ALQADI; KARSTEN, 2012; RIBEIRO et al., 2020; VAN 

DYCK et al., 2021). 

A morbidade associada às FO é significativa e inclui distúrbios de 

alimentação, audição, fala, saúde bucal e ajuste psicossocial. Em geral, elas representam 

um importante desafio para os pacientes e suas famílias e têm um impacto significativo 

no sistema de saúde, pois o processo reabilitador é extenso na maioria dos casos e 

dependente de uma equipe multidisciplinar (RIBEIRO et al., 2011; HAMM; ROBIN, 

2015).Por fim, nos últimos anos, com melhoria no sistema de notificações do Sistema 

Único de Saúde (SUS) e mudanças nos fatores de risco, observou-se uma tendência de 

aumento na prevalência de FO relatada no Nordeste brasileiro (SOUZA; RONCALLI, 

2017; SILVA et al., 2018). Recentemente, o medicamento Vonau, administrado para 

prevenir e tratar náuseas e vômitos durante a gravidez, tem sido associado a um risco 

aumentado de malformações congênitas (LAVECCHIA et al., 2018; KAPLAN et al., 

2019; PICOT et al., 2020). 

Assim sendo, considera-se relevante realizar estudos centrados na 

caracterização dessa parcela da população, a fim de identificar problemáticas que 

possibilitam um melhor gerenciamento e planejamento dos serviços locais de saúde 
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disponibilizados aos pacientes com FO, bem como proporcionar aos pacientes uma 

melhor qualidade de vida. 
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II PROPOSIÇÃO 

 

Os objetivos do presente trabalho foram: 

 

Objetivo geral 

Avaliar aspectos dentários e craniofaciais de indivíduos com fissura 

labiopalatina nascidos no Ceará. 

 

Objetivos específicos 

- Avaliar relações maxilo-mandibulares nesses pacientes; 

- Determinar a prevalência de anomalias dentárias nesses pacientes; 

- Avaliar o padrão cefalométrico desses pacientes; 

- Estimar a correspondência das idades dentárias, determinadas através dos 

métodos de Nolla; Demirjian; e Nicodemo, Moraes e Médici Filho, e a idade cronológica 

nesses pacientes. 
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III CAPÍTULOS 

 

A presente dissertação foi escrita com base no Artigo 46 do Regimento 

Interno do Programa de Pós-Graduação em Odontologia da Universidade Federal do 

Ceará (UFC), que regulamenta o formato alternativo para dissertações de Mestrado e teses 

de Doutorado, e permite a inserção de artigos científicos de autoria ou coautoria do 

candidato. Por se tratar de estudo envolvendo seres humanos, ela foi submetida à 

apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFC e aprovada (protocolo n° 4.912.323) 

(Anexo A). Assim sendo, essa dissertação é composta de dois capítulos, conforme 

descrito abaixo: 

 

Capítulo 1 (será submetido à publicação): Avaliação dentocraniofacial de indivíduos 

brasileiros entre 6-17 anos com fissura labiopalatina: um estudo retrospectivo. 

Revista: The Cleft Palate-Craniofacial Journal* 

Sara Maria Silva, Agnes Braga Moura, Jose Ferreira da Cunha Filho, Ana Cely 

Machado de Sousa, Paulo Goberlânio de Barros Silva, Lucio Mitsuo Kurita, Fábio 

Wildson Gurgel Costa, Thyciana Rodrigues Ribeiro. 

 

Capítulo 2 (será submetido à publicação): Avaliação comparativa da acurácia de três 

métodos radiográficos de estimativa de idade em pacientes com fissuras labiopalatinas. 

Revista: Clinical Oral Investigations ** 

Sara Maria Silva, Leticia Penin Silva, Paulo Goberlânio de Barros Silva, Jose Ferreira 

da Cunha Filho, Ana Cely Machado de Sousa, Lucio Mitsuo Kurita, Fábio Wildson 

Gurgel Costa e Thyciana Rodrigues Ribeiro. 

 

Normas das revistas: 

* https://journals.sagepub.com/author-instructions/CPC 

** https://www.springer.com/journal/784/submission-guidelines 

 

https://journals.sagepub.com/author-instructions/CPC
https://www.springer.com/journal/784/submission-guidelines
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Resumo 

 

Objetivo: Avaliar as características dentocraniofaciais de indivíduos brasileiros com fissura 

labiopalatina (FLP). 

Desenho: Estudo observacional, transversal, descritivo e retrospectivo. 

Ambiente: Associação Beija Flor e Hospital Infantil Albert Sabin. 

Participantes: Este estudo incluiu 42 pacientes com FLP unilateral (n=32) e bilateral (n=11) 

não sindrômica, de 6 a 17 anos de idade, de ambos os gêneros, brasileiros, com radiografia 

panorâmica, telerradiografia lateral e modelo de gesso prévio ao tratamento ortodôntico. 

Medidas principais de resultados: Foram avaliadas distâncias intercaninos e intermolares, 

relações de caninos e molares, trespasses vertical e horizontal e presença de mordida cruzada 

posterior nos modelos de gesso; presença de anomalias dentárias nas radiografias 

panorâmicas; e análises cefalométricas de USP e McNamara nas telerradiografias laterais 

digitais. 

Resultados: Dentre as variáveis avaliadas, a agenesia foi a anomalia dentária mais prevalente 

na amostra completa e o transpasse vertical apresentou diferença estatística significante entre 

os grupos FLP unilateral (2,04±2,82) e FLP bilateral (4,26±2,63) (p=0,028). As análises 

cefalométricas mostraram resultados mais distantes da normalidade para fatores dentários e 

posição ântero-posterior da maxila em relação à mandíbula para FLP bilateral (p<0,05). 

Conclusões: Há diferenças dentocraniofaciais em diferentes populações com FLP de 

diferentes populações e elas devem ser consideradas no plano de tratamento, a fim de 

proporcionar uma abordagem mais adequada do paciente. 
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Introdução 

A fissura labiopalatina (FLP) não sindrômica é uma malformação craniofacial 

congênita de etiologia multifatorial.1 Embora não represente risco de morte, ela pode afetar 

substancialmente a qualidade de vida do paciente com importantes implicações, incluindo 

aquelas de origem odontológica.2 

As anomalias dentárias na região da fissura são frequentemente observadas nesses 

pacientes3 e podem causar dificuldades adicionais para a obtenção de resultados estéticos e 

funcionais adequados nos tratamentos ortodôntico e cirúrgico.4-8 Nesses pacientes, também já 

foram descritas alterações como maxilar deficiente no sentido ântero-posterior e retraído em 

relação à base do crânio9 e excessivo espaço interoclusal,10 ângulo mandibular aberto,11,12 

entre outras alterações craniomaxilofaciais que podem influenciar o plano de tratamento nos 

diferentes tipos de fissuras. 

Uma vez que essas condições também variam entre os diversos grupos raciais e étnicos, 

é significativo o estudo de diferentes populações. Diante disso, objetivou-se avaliar as 

características dentocraniofaciais de indivíduos brasileiros com FLP. 

 

Métodos 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos 

da Universidade Federal do Ceará (UFC) sob o parecer n° 4.912.323. 

Cálculo amostral 

Com base no estudo de Corbo et al. (2005), 13 no qual os autores observaram que 

pacientes com fissura não sindrômica apresentaram alteração significativa de medidas de base 

óssea como Se-Pns/Na-Ans (%) (82,42 ± 7,9) comparados aos pacientes sem fissura (91,05 ± 

8,8), estimou-se necessário avaliar 42 pacientes (90% de poder e 95% de confiança). 
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Desenho e amostra 

Trata-se de um estudo observacional e transversal. 

A amostra do presente estudo foi composta pelos dados secundários extraídos de 42 

prontuários (físicos) de pacientes com FLP atendidos de janeiro/2020 até junho/2022 em dois 

centros de referência para pacientes com FLP: Centro de Reabilitação de Deformidades 

Faciais do Ceará da Associação Beija Flor e Núcleo de Atendimento Integrado  ao Fissurado do 

serviço de Odontologia do Hospital Infantil Albert Sabin. 

Critérios de elegibilidade 

Os critérios de inclusão foram: (1) nascidos no Ceará; (2) de ambos os sexos; (3) com 

idade de 6 a 17 anos; (4) diagnosticados com fissura tranforame incisivo unilateral ou 

bilateral; (5) com radiografia panorâmica e telerradiografia lateral digitais disponíveis; (6) 

com modelos de gesso disponíveis e em bom estado de conservação. Os critérios de exclusão 

foram: (1) com síndromes, sequências, associações e cromossomopatias; (2) em uso de 

aparelho ortodôntico; (3) com ausência de pelo menos um canino (decíduo ou permanente) 

e/ou um primeiro molar permanente irrompidos; (4) com presença de restaurações extensas 

e/ou próteses fixas na maioria dos dentes (mais de 50%), inviabilizando a observação 

completa do dente. 

Calibração 

A pesquisadora principal foi previamente treinada e calibrada por um pesquisador 

experiente (radiologista com experiência em imaginologia odontológica – designado “padrão-

ouro”). Todas as variáveis incluídas no presente estudo foram avaliadas em uma amostra 

composta por 16 pacientes normossistêmicos atendidos na Faculdade de Odontologia da 

UFC, cujos exames radiográficos digitais foram obtidos no banco de dados do serviço de 

Radiologia Odontológica da UFC. Os valores do coeficiente de concordância de Kappa 

intraexaminador e interexaminador foram 0,85 e 1,00, respectivamente (Tabela 1).14 
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Radiografias panorâmicas 

Foram identificadas as seguintes variáveis: ausências dentárias, raizes residuais, 

restaurações, tratamentos endodônticos, implantes dentários, reabsorções radiculares externas 

e internas, giroversões, retenções prolongadas de dentes decíduos e imagens radiolúcidas na 

coroa e na raiz. Ademais, observou-se ainda a presença das anomalias dentárias descritas a 

seguir: 

(1) Macrodontia: Dente cujo volume é superior ao normal. Exclui os casos de fusão e 

geminação;15 

(2) Microdontia: Dente cujo volume é inferior ao normal;15 

(3) Agenesia: Não há sinal de calcificação da coroa e nenhuma evidência de perda 

atribuível a cárie, doença periodontal ou trauma. Não inclui os terceiros molares;16 

(4) Supranumerário: Dente que excede o número esperado para a dentição normal, 

independentemente de estar impactado ou em oclusão;17 

(5) Fusão: União de dois germes dentários, resultando em um dente duplo. A contagem 

dentária revela a falta de um dente quando o dente anômalo é contado como um;18 

(6) Geminação: Duplicação de um único germe dentário, resultando na formação 

parcial ou total de dois dentes que não se separam completamente. A contagem de 

dentes é normal quando o dente anômalo é considerado como um;18 

(7) Concrescência: União de dois dentes adjacentes apenas pelo cemento, sem 

confluência de dentina;18 

(8) Dilaceração radicular: Dente que apresenta alteração na angulação apical entre o 

ápice radicular e o longo eixo da raiz, à mesial ou à distal, em pelo menos uma das 

raízes quando multirradicular;19 

(9) Hipercementose: Deposição excessiva de cemento não neoplásico ao longo da raiz, 

tornando-a espessa;18 
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(10) Taurodontia: O tronco do dente é alongado e o assoalho da câmara pulpar é 

deslocado apicalmente com raízes proporcionalmente encurtadas;20 

(11) Pérola de esmalte: Nódulo bem delimitado e com radiopacidade semelhante 

ao esmalte dentário, situado ao longo da superfície radicular;18 

(12) Dens invaginatus: Consequência de uma invaginação da superfície externa do 

dente, também denominado dens in dente;21 

(13) Dens evaginatus: Consequência de uma projeção do órgão do esmalte;21 

(14) Anquilose: Dente com perda do espaço do ligamento periodontal 

acompanhada, geralmente, pela presença de infraoclusão;18 

(15) Dentinogênese imperfeita: Presença de coroas bulbosas, raízes curtas e 

obliteração das câmaras pulpares e canais radiculares;18 

(16) Impacção: Dente cuja erupção em oclusão funcional normal foi obstruída por 

outros dentes, osso ou tecidos moles;17 

(17) Transposição: Dois dentes adjacentes ou não, no mesmo quadrante do arco 

dentário, irrompidos em posições trocadas.22 

Telerradiografias laterais 

Com base nos pontos cefalométricos descritos por Borbolla et al. (2008),23 foram 

realizadas as análises USP  e McNamara.24,25 

Modelos de gesso 

As mensurações foram realizadas com o auxílio de um paquímetro digital devidamente 

aferido (Stainless Hardened com capacidade de 150 mm, resolução de 0,01 mm, modelo 

LCD, China). Nos modelos de  gesso foram avaliadas as seguintes variáveis: distâncias 

intercaninos e intermolares,26 relações de caninos decíduos,27 caninos permanentes e 

molares;28,29 e, mordida cruzada posterior.30 

Adicionalmente, foram determinados os valores de trespasse vertical e trespasse 
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horizontal e estes foram comparados aos resultados obtidos por Ricketts (1960): 31 

- Sobressaliência, overjet ou trespasse horizontal: distância entre as bordas dos 

incisivos, superior e inferior, medida perpendicularmente ao plano oclusal. Normal clínico: 

2,5 mm. Desvio clínico: ± 2,5 mm.31 

- Sobremordida, overbite ou trespasse vertical: distância entre a borda dos incisivos, 

superior e inferior. Normal clínico: 2,5 mm. Desvio clínico:  ± 2,5 mm.31 

Análise estatística 

Os dados foram expressos em forma de frequência absoluta e percentual ou média e 

desvio-padrão, submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e comparados 

pelos testes qui-quadrado ou exato de Fisher ou t de Student (dados paramétricos). Todas as 

análises foram realizadas adotando uma confiança de 95% no software Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0 para Windows®. 

 

Resultados 

A amostra foi composta por 18 indivíduos (42,9%) do sexo feminino e 24 (57,1%) do 

sexo masculino (idade média: 11,29 ± 3,65 anos) (Tabela 2). 

Entre as anomalias dentárias investigadas, destacou-se a agenesia (35,7%), mas não 

houve diferença estatística significativa quanto a sua prevalência entre os grupos FLPu e 

FLPb (Tabela 3). 

O trespasse vertical foi a única relação interarcos que demonstrou diferença estatística 

significativa entre os grupos FLPu (2,04±2,82) e FLP bilateral (4,26±2,63) (p = 0,028) na 

amostra avaliada (Tabela 4). 

As ausências dentárias foram observadas em 71,4% dos participantes, com destaque 

para a região anterior da maxila, com uma diferença estatística significativa entre os grupos 

FLPu e FLPb (p = 0,022), estando dois dentes ausentes em 45,5% do grupo FLPb (Tabela 4). 

As análises USP e McNamara apresentaram diferença estatística significativa entre os 
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grupos FLPu e FLPb para fatores dentários e posição ântero-posterior da maxila em relação à 

mandíbula, com resultados mais distantes da normalidade para o grupo FLPb (Tabela 5). 

 

Discussão 

No presente estudo, as ausências dentárias (por cárie, trauma e agenesia) foram 

identificadas em boa parcela da amostra. A revisão sistemática com metanálise de Worth et 

al. (2017) mostrou alta prevalência de cárie dentária em indivíduos com fissura comparados à 

população em geral.32 Uma possível razão para isso é o desalinhamento dentário devido à 

fenda, dificultando a função de autolimpeza da cavidade oral e a manutenção de uma higiene 

oral adequada pelo paciente.33 Além da cárie, as doenças periodontais e os traumatismos 

dentários são achados comuns nessa população e podem corroborar para as perdas 

dentárias.34 

Anomalias dentárias, decorrentes de fatores genéticos ou ambientais, são comuns em 

pacientes com FLP. Segundo dados da revisão sistemática com metanálise de Tannure et al. 

(2012), a frequência dessas alterações é consideravelmente maior nesses indivíduos em 

comparação com a população geral (odds ratio [OR] = 12,31; intervalo de confiança de 95% 

[IC] = 3,75 a 40,36).35 Embora o presente estudo não tenha incluído um grupo sem fissura 

para comparação, também foi possível observar uma alta prevalência de anomalias dentárias, 

visto que 40,5% dos participantes apresentaram pelo menos um tipo de anomalia dentária. 

Segundo Jamal et al. (2010), a alta frequência de anomalias dentárias em indivíduos 

com fissuras pode ser atribuída a dois fatores: à própria fissura ou à correção cirúrgica 

precoce dos defeitos do lábio e do palato.22 Em relação ao primeiro fator, o desenvolvimento 

dos dentes ocorre por interação entre o epitélio e o ectomesênquima, passando por cinco 

diferentes fases: botão, capuz, campânula, coroa e raiz. A ausência de fusão das 

proeminências nasal medial e maxilar durante a formação do palato pode resultar em 
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mesênquima insuficiente para suportar a formação dos botões dentários, especialmente do 

incisivo lateral superior.36 

Quanto ao segundo fator, o momento do reparo primário do lábio e do palato 

secundário ocorrem por volta de 3-6 e 9-12 meses de vida, respectivamente.37 Esse período 

coincide com a finalização da coroa dos dentes anteriores decíduos e com a calcificação dos 

incisivos superiores permanentes. Desse modo, a manipulação cirúrgica e a cicatrização 

tecidual podem afetar ambos os estágios.36 

Quando avaliada a frequência de anomalias dentárias na amostra total no presente 

estudo, a agenesia foi a mais observada (35,7%). Tal achado corrobora com estudos 

publicados anteriormente, que relataram porcentagens ainda mais altas, como 47,5%,38 

62%,39 66,7%,22 93%.40 A agenesia dentária ocorre cerca de três vezes mais no lado fissurado 

do que no lado não fissurado,22, 38-41 o que sugere uma influência não apenas genética na sua 

aparição, mas também uma influência de fatores etiológicos da própria fissura.42 

O incisivo lateral superior (Ils) é o dente mais acometido,39,42-45 o que também foi 

osbervado no presente estudo. Dos 15 participantes com essa anomalia dentária, 10 eram de 

Ils. Segundo Menezes et al. (2018), a agenesia de Ils deve ser identificada antes da realização 

de um enxerto ósseo alveolar em pacientes com FLP, pois essa anomalia afeta direamente o 

planejamento cirúrgico e ortodôntico, influenciando em decisões como manter o espaço para 

a futura colocação de implante dentário, ou reduzir o espaço aproximando o canino.39 

Em menor proporção, dentes supranumerários, impacções dentárias e transposições 

dentárias também foram observadas na amostra do presente estudo. Johnson et al. (1996) 

sugeriram que alterações genéticas associadas a fissuras orais também podem produzir 

distúrbios em outros tecidos, incluindo alterações na via de sinalização da lâmina dentária 

durante a odontogênese, levando a malformações dentárias, como dentes supranumerários.46 

Tondury et al. (1955) relataram a diferenciação dos remanescentes da lâmina dentária em 
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germes dentários, ao invés de serem reabsorvidos, após o estabelecimento da fissura.47 O 

desenvolvimento de FLP e germes dentários envolve uma relação embriológica muito 

próxima em tempo e posição anatômica.8,38,48,49 

Normalmente, os últimos dentes a irromper na cavidade oral são os que permanecem 

inclusos, como é o caso dos caninos, principalmente em relação aos dentes anteriores e pré-

molares, e os terceiros molares, em relação a todos os outros dentes. A inclusão, entre outros 

fatores, ocorre devido à discrepância de tamanho entre os dentes e os maxilares.50 Sabe-se 

que os pacientes com FLP operados precocemente apresentam menor largura maxilar em 

razão da capacidade constritora da cirurgia, que causa uma redução progressiva das 

dimensões da maxila no sentido ântero-posterior e transversal.51 

A transposição dentária é relativamente incomum em populações sem fissura, com uma 

prevalência relatada de cerca de 0,4%.52-55 As transposições têm sido relatadas em indivíduos 

com anomalias craniofaciais, como a síndrome de Down,56,57 mas ainda há poucos estudos 

em indivíduos com FLP. Na amostra da presente investigação, a transposição foi identificada 

apenas em pacientes do grupo FLPu. A causa, bem como uma eventual predileção dessa 

anomalia dentária por qualquer tipo de fissura ainda não foram esclarecidas. Sabe-se, no 

entanto, que a maxila de crianças com FLP reparada é subdesenvolvida em todas as 

dimensões e o consequente apinhamento dentário pode exercer alguma influência no 

aparecimento de transposições.58 

Quanto às variáveis analisadas nos modelos de gesso dos indivíduos do presente estudo, 

embora a sobremordida ou mordida profunda não tenha sido prevalente na amostra do 

presente estudo, o trespasse vertical foi significativamente maior no grupo FLPb, sugerindo 

uma maior gravidade da sobremordida nesse grupo quando presente. Tal achado tem uma 

substancial importância no âmbito cirúrgico das fissuras. Park et al. (2017) investigaram a 

quantidade e o padrão de recidiva pós-cirúrgica após cirurgia ortognática de dois maxilares 
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em pacientes com fissura labiopalatina nos aspectos sagital e vertical. Os autores verificaram 

que a quantidade de recidiva pós-cirúrgica da mandíbula teve uma relação positiva com as 

quantidades de recuo e rotação horária da mandíbula com a cirurgia. Além disso, quanto 

maior a diminuição da sobremordida através da cirurgia, mais recidiva (movimento para 

frente da mandíbula) foi produzida.59 

Por fim, as análises cefalométricas permitiram observar a prevalência de padrão 

dolicofacial, com tendência de crescimento vertical; e incisivos superiores e inferiores 

bastante lingualizados. 

Eventuais alterações na angulação de base do crânio, modificadas por algumas 

deformidades congênitas, podem tornar referências cefalométricas como os pontos sela (S) e 

nasio (N) inaplicáveis aos estudos cefalométricos ou com valores substancialmente diferentes 

quando comparados aos indivíduos normossitemicos.60 Visto que nos serviços de origem da 

amostra da presente pesquisa a avaliação com o médico geneticista limita-se aos pacientes 

com indícios claros de anomalias congênitas associadas às fissuras, podem ocorrer 

subdiagnósticos em casos sem sinais aparentes dessas condições. Uma vez que há 

similaridade da morfologia bidimensional da base de crânio independentemente da presença 

da fissura labiopalatina não sindrômica,61 optou-se por desconsiderar nas análises 

cefalométricas as medidas que incluem SN. 

Conclusões 

Ausências dentárias, trespasse vertical e medidas cefalométricas dentárias foram 

significativamente diferentes entre os grupos FLPu e FLPb. Logo, elas devem ser 

consideradas no plano de tratamento, a fim de proporcionar uma abordagem mais adequada 

do paciente.  
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Tabelas 

Tabela 1. Coeficiente de concordância Kappa. 

Estatística Kappa Força do Acordo 

<0,00 Pobre 

0,00-0,20 Leve 

0,21-0,40 Regular 

0,41-0,60 Moderado 

0,61-0,80 Substancial 

0,81-1,00 Quase perfeito 

Fonte: Landis e Koch (1977) (adaptada).14 
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Tabela 2. Amostra detalhada. 

  

Tipo de fissura 

 

 

Total FLPu FLPb p-Valor 

Sexo 

    
Feminino 18 (42.9%) 14 (45.2%) 4 (36.4%) 0.612a 

Masculino 24 (57.1%) 17 (54.8%) 7 (63.6%) 

 
Idade 11.29±3.65 11.00±3.65 12.12±3.70 0.387b 

Dentição 

    
Mista 24 (57.1%) 19 (61.3%) 5 (45.5%) 0.362a 

Permanente 18 (42.9%) 12 (38.7%) 6 (54.5%) 

 
Fonte: elaborada pela autora. Fissura transforame incisivo unilateral (FLPu); fissura 

transforame incisivo bilateral (FLPb); *p<0,05, aTeste qui-quadrado ou exato de Fisher (n, 

%); bTeste t de Student (média ± DP). 
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Tabela 3. Prevalência de anomalias dentárias na amostra. 

  

Tipo de fissura 

 

 

Total FLPu FLPb p-Valor 

Agenesia 15 (35,7%) 10 (32,3%) 5 (45,5%) 0,433a 

Macrodontia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Microdontia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Supranumerário 4 (9,5%) 3 (9,7%) 1 (9,1%) 0,955a 

Fusão 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Geminação 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Concrescência 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Dilaceração radicular 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Hipercementose 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Dens invaginatus 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Dens evaginatus 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Taurodontia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Dentinogênese imperfeita 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Impacção 1 (2,4%) 0 (0,0%) 1 (9,1%) 0,089a 

Transposição 2 (4,8%) 2 (6,5%) 0 (0,0%) 0,388a 

Pérola de esmalte 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Anquilose 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000a 

Fonte: elaborada pela autora. Fissura transforame incisivo unilateral (FLPu); fissura 

transforame incisivo bilateral (FLPb); *p<0,05; aTeste qui-quadrado ou exato de Fisher (n, 

%); bTeste t de Student (média ± DP). 
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Tabela 4. Relações interarcos na amostra. 

  

Tipo de fissura 

 

 

Total FLPu FLPb p-Valor 

C-C’ decíduo 26,60±5,19 27,48±5,16 23,31±4,36 0,160b 

C-C’ permanente 28,19±7,24 30,01±6,93 24,03±6,55 0,067b 

M1-M1’ 47,49±7,11 47,85±7,49 46,47±6,11 0,587b 

Mordida cruzada posterior     

Ausente 18 (42,9%) 14 (45,2%) 4 (36,4%) 0,863a 

Unilateral 11 (26,2%) 8 (25,8%) 3 (27,3%)  

Bilateral 13 (31,0%) 9 (29,0%) 4 (36,4%)  

Relação de caninos D     

Normoclusão 15 (35,7%) 12 (38,7%) 3 (27,3%) 0,353a 

Mesioclusão 12 (28,6%) 7 (22,6%) 5 (45,5%)  

Distoclusão 15 (35,7%) 12 (38,7%) 3 (27,3%)  

Relação de caninos E     

Normoclusão 13 (31,0%) 10 (32,3%) 3 (27,3%) 0,498a 

Mesioclusão 21 (50,0%) 14 (45,2%) 7 (63,6%)  

Distoclusão 8 (19,0%) 7 (22,6%) 1 (9,1%)  

Relação de molares D     

Classe I 9 (21,4%) 8 (25,8%) 1 (9,1%) 0,478a 

Classe II 15 (35,7%) 10 (32,3%) 5 (45,5%)  

Classe III 18 (42,9%) 13 (41,9%) 5 (45,5%)  

Relação de molares E     

Classe I 16 (38,1%) 13 (41,9%) 3 (27,3%) 0,424a 

Classe II 10 (23,8%) 8 (25,8%) 2 (18,2%)  
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Classe III 16 (38,1%) 10 (32,3%) 6 (54,5%)  

Trespasse vertical (TV) 2,62±2,91 2,04±2,82 4,26±2,63 0,028b 

TV CAT     

Aberta < 0,00 5 (11,9%) 5 (16,1%) 0 (0,0%) 0,188a 

Normal 0,00-5,00 28 (66,7%) 21 (67,7%) 7 (63,6%)  

Profunda > 5,00 9 (21,4%) 5 (16,1%) 4 (36,4%)  

Trespasse horizontal (TH) -1,41±4,35 -2,03±3,87 0,33±5,28 0,122b 

TH CAT     

Cruzada anterior < 0,00 25 (59,5%) 21 (67,7%) 4 (36,4%) 0,154a 

Topo a topo 0 1 (2,4%) 1 (3,2%) 0 (0,0%)  

Normal 0,01 a 5,00 13 (31,0%) 8 (25,8%) 5 (45,5%)  

Ausências dentárias (AD) - Total 

0 12 (28,6%) 8 (25,8%) 4 (36,4%) 0,070a 

1 15 (35,7%) 14 (45,2%) 1 (9,1%) 
 

2 11 (26,2%) 7 (22,6%) 4 (36,4%) 
 

3 2 (4,8%) 2 (6,5%) 0 (0,0%) 
 

4 1 (2,4%) 0 (0,0%) 1 (9,1%) 
 

6 1 (2,4%) 0 (0,0%) 1 (9,1%) 
 

AD - Anterior maxila 
    

0 16 (38,1%) 10 (32,3%) 6 (54,5%) 0,022a 

1 15 (35,7%) 15 (48,4%)* 0 (0,0%) 
 

2 10 (23,8%) 5 (16,1%) 5 (45,5%)* 
 

3 1 (2,4%) 1 (3,2%) 0 (0,0%) 
 

AD - Posterior maxila 
    

0 31 (73,8%) 24 (77,4%) 7 (63,6%) 0,052a 

1 9 (21,4%) 7 (22,6%) 2 (18,2%) 
 

2 2 (4,8%) 0 (0,0%) 2 (18,2%) 
 

AD - Anterior mandíbula 
    

0 42 (100,0%) 31 (100,0%) 11 (100,0%) 1,000a 

1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
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AD - Posterior mandíbula 
    

0 40 (95,2%) 31 (100,0%) 9 (81,8%) 0,052a 

1 1 (2,4%) 0 (0,0%) 1 (9,1%) 
 

2 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 

3 1 (2,4%) 0 (0,0%) 1 (9,1%) 
 

Fonte: elaborada pela autora. Fissura transforame incisivo unilateral (FLPu); fissura 

transforame incisivo bilateral (FLPb); distância intercaninos (C-C’); distância intermolares 

(M1-M1’); lado direito (D); lado esquerdo (E); categorizado (CAT). *p<0,05; aTeste qui-

quadrado ou exato de Fisher (n, %); bTeste t de Student (média ± DP). 
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Tabela 5. Análises cefalométricas na amostra. 

  

Tipo de fissura 

 

 

Total FLPu FLPb p-Valor 

Análise USP     

(N-Pog).(Po-Orb) 91,65±4,41 91,52±4,21 92,03±5,15 0,748b 

N-A.Pog 3,47±11,62 2,82±11,04 5,33±13,53 0,544b 

A-N.B 2,20±5,32 1,57±4,85 3,98±6,38 0,201b 

(Go-Gn).Ocl 19,48±4,79 19,17±4,40 20,33±5,93 0,496b 

1/./1 145,35±17,04 140,17±15,38 159,94±12,76 <0,001b 

/1-Orbita -3,18±8,65 -0,54±7,62 -10,62±7,07 <0,001b 

1/.NA 14,75±9,75 16,21±10,50 10,63±5,81 0,103b 

1/-NA 1,57±2,88 2,07±2,83 0,15±2,64 0,056b 

/1.NB 21,10±9,14 23,07±8,99 15,54±7,35 0,017b 

/1-NB 3,70±2,90 4,40±2,71 1,73±2,58 0,007b 

/1.Npog 3,03±3,95 4,15±3,58 -0,10±3,33 0,001b 

H.(N-B) 7,96±6,64 7,67±7,26 8,76±4,63 0,647b 

H-Nariz 6,59±7,13 5,64±6,28 9,28±8,90 0,147b 

Pog-NB 0,98±1,96 0,38±1,62 2,65±1,93 0,001b 

Eminência Mentoniana 7,28±2,17 6,91±2,20 8,31±1,79 0,065b 

FMIA 66,69±10,97 65,19±11,02 70,92±10,11 0,139b 

FMA 26,33±4,87 26,70±5,29 25,27±3,37 0,407b 

IMPA 86,98±8,74 88,10±8,40 83,81±9,29 0,164b 

TPi -2,11±16,12 -1,79±18,23 -2,98±8,16 0,837b 

/1-Linha I -2,66±3,82 -3,93±3,15 0,90±3,35 <0,001b 

(Go-Me).(V-T) 74,12±4,96 75,56±4,54 70,05±3,78 0,001b 
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F.(V-T) 79,55±7,47 77,73±7,18 84,68±5,90 0,006b 

A-(V-T)  -0,01±6,28 -1,86±4,61 5,18±7,61 0,001b 

Iii-(V-T) 4,32±2,48 4,36±2,33 4,22±2,97 0,876b 

H.(V-T) 8,18±4,78 8,23±4,50 8,03±5,73 0,908b 

DC (Vigorito) 1,27±3,92 2,52±3,17 -2,28±3,78 <0,001b 

Análise McNamara     

A-N Perpendicular 0,00±3,90 -0,13±3,27 0,37±5,49 0,719b 

Prn.(Sn-Ls) 95,77±21,92 89,28±19,28 114,08±18,87 0,001b 

Co-Gn 102,69±10,97 101,95±10,53 104,78±12,43 0,470b 

Co-A 79,29±5,67 78,43±5,98 81,72±4,00 0,100b 

Diferença Mx-Md 23,40±8,41 23,52±7,57 23,07±10,86 0,880b 

Ena-Me 59,92±7,03 59,45±7,10 61,25±6,97 0,472b 

(Po-Or).(Go-Me) 26,33±4,87 26,70±5,29 25,27±3,37 0,407b 

(Ba-N).(Ptm-Gn) -1,71±4,99 -1,68±5,12 -1,81±4,82 0,943b 

Pog-N Perpendicular -2,69±7,65 -2,51±7,40 -3,18±8,70 0,808b 

Sf1/-A Perpendicular 1,58±2,60 2,08±2,51 0,17±2,42 0,034b 

Iii-(A-Pog) 2,25±3,88 3,50±3,11 -1,30±3,75 <0,001b 

Nfa-Nfp 10,29±2,86 9,84±2,59 11,56±3,33 0,085b 

Bfa-Bfp 9,22±2,40 9,27±2,41 9,06±2,50 0,804b 

Fonte: elaborada pela autora. Fissura transforame incisivo unilateral (FLPu); fissura transforame 

incisivo bilateral (FLPb); *p<0,05; ateste qui-quadrado ou exato de Fisher (n, %); bteste t de Student 

(média ± DP). 

 



42 
 

 

CAPÍTULO 2 

 

Avaliação Comparativa da Acurácia de Três Métodos Radiográficos de Estimativa de Idade em 

Pacientes com Fissuras Labiopalatinas 

 

Sara M Silva1 

Leticia P Silva1 

Paulo GB Silva1 

Jose FC Filho2 

Ana Cely M Sousa2 

Lucio M Kurita1 

Fábio WG Costa1 

Thyciana R Ribeiro1* 

 

1 Departamento de Clínica Odontológica, Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Ceará, 

Fortaleza, Ceará, Brasil 

2Hospital Infantil Albert Sabin, Fortaleza, Ceará, Brasil 

 

*Autor correspondente: Tel.: +55 85 33668425 

       Fax: +55 85 33668425 

       E-mail: thyciana.ribeiro@ufc.br 

 

Declaração de conflito de interesses: Os autores declaram que não há conflito de interesse. 

  

mailto:thyciana.ribeiro@ufc.br


43 
 

Avaliação Comparativa da Acurácia de Três Métodos Radiográficos de Estimativa de Idade em 

Pacientes com Fissuras Labiopalatinas 

  



44 
 

Resumo 

 

Objetivos: Realizar uma avaliação comparativa da acurácia de três métodos radiográficos de estimativa de 

idade em pacientes brasileiros com fissuras labiopalatinas (FLP). Materiais e métodos: Foram avaliadas 

42 radiografias panorâmicas digitais de voluntários com FLP não sindrômica, de 6 a 17 anos de idade, de 

ambos os sexos, brasileiros, atendidos na Associação Beija Flor e no Hospital Infantil Albert Sabin de 

janeiro/2022 até junho/2022. Todas as radiografias foram avaliadas em ambiente escurecido, utilizando as 

classificações de Nolla (1960), Demirjian et al. (1973) e Nicodemo, Moraes e Médici Filho (1974). Os 

dados foram submetidos à correlação de Pearson e, após categorização em abaixo e acima de 10 anos de 

idade, foram calculados sensibilidade, especificidade e acurácia de cada parâmetro, considerando a amostra 

completa e os subgrupos de sexo e tipo de fissura. Resultados: Não houve diferença significativa de 

nenhum método com a idade cronológica e todos apresentaram excelentes coeficientes de correlação com 

a idade cronológica (Nolla: 0,905; Demirjian: 0,950; e, Nicodemo: 0,877). Todos os métodos apresentaram 

valores ótimos de sensibilidade, especificidade e acurácia (>80%) quanto ao sexo, mas os métodos de Nolla 

e Demirjian apresentaram dificuldade para encontrar valores de idade >10 anos (62,5%) e <10 anos 

(66,7%), respectivamente, para FLPb. Conclusões: há correlação entre as idades dentárias e cronológica. 

Relevância clínica: validar a aplicação dos três métodos na população referenciada. 

 

Palavras-chave: Cleft Lip and Palate. Cephalometric. Dental Anomalies. Age Determination by Teeth. 
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Introdução 

 

A estimativa de idade forense é um componente importante da pesquisa antropológica, pois 

produz uma das principais fontes de dados usadas para determinar a identidade de pessoas vivas ou restos 

desconhecidos [1]. Nesse contexto, diferentes características podem fundamentar métodos com essa 

finalidade, incluindo o desenvolvimento denário [2-6], especialmente fundamentado no grau de 

mineralização dos dentes [7-10]. 

Ao longo do tempo, destacaram-se os métodos de Nolla (1960) e Demirjian et al. (1973) [11, 

12]. O primeiro classificou a mineralização dentária em dez estágios com base em uma amostra de 50 

crianças de Michigan, Estados Unidos [11]. O segundo codificou a mineralização dentária em oito estágios 

com base em uma amostra de 2.928 crianças franco-canadenses [12]. No Brasil, destacaram-se os trabalhos 

de um grupo de autores, Nicodemo (1967), Moraes (1973) e Médici Filho (1973) [13-15], que resultaram 

na descrição de uma tabela cronológica da mineralização dos dentes permanentes com base em uma amostra 

de 591 brasileiros [16]. 

A variabilidade no desenvolvimento dentário tem sido observada em populações de diferentes 

nacionalidades [17-25]. E, para Sisman et al. (2007), diferentes desenvolvimentos dentários criam a 

necessidade de estudos específicos em cada população ou região [26]. 

O desenvolvimento dentário de pacientes com fissura labiopalatina (FLP) também apresenta 

particularidades. Diversos estudos mostraram um atraso significativo no desenvolvimento dos dentes 

permanentes de crianças com FLP, com variação de 0,3 a 0,7 anos [27-35]. Nesses trabalhos, muitas 

variáveis afetaram a extensão do atraso dentário, como o estágio de desenvolvimento da dentição, o 

posicionamento esquelético da mandíbula, a gravidade da fissura que afeta o lábio e o palato, bem como a 

lateralidade do defeito [27-35]. 

Por fim, os métodos que se baseiam no estudo dos elementos dentários são amplamente 

utilizados. Entretanto, é fundamental que eles sejam aplicados em diferentes populações para que sejam 

validados, uma vez que pode haver diferença de acurácia na técnica de acordo com o grupo populacional 

[36]. Assim sendo, objetivou-se realizar uma avaliação comparativa da acurácia dos métodos radiográficos 

de estimativa de idade Nolla, Demirjian e Nicodemo em pacientes brasileiros com fissuras labiopalatinas 

(FLP). 

 

Materiais e Métodos 

 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Federal do Ceará e sob o parecer n° 4.912.323. 

 

Desenho 

Trata-se de um estudo observacional, transversal, descritivo e retrospectivo. 

 

Cálculo amostral 
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Com base no estudo de Rinske et al. (2006), que observou que a estimativa de idade dentária em 

crianças com FLP com cinco anos de idade apresenta um delay médio±DP de 0,58±1,30 anos, estimou-se 

necessário avaliar 42 pacientes a fim de obter uma amostra que represente com 80% de poder e 95% de 

confiança a hipótese alternativa desse estudo (teste t pareado). [37]. 

 

Amostra 

A amostra foi composta pelos dados secundários extraídos de 42 prontuários (físicos) de 

pacientes com FLP atendidos no Centro de Reabilitação de Deformidades Faciais do Ceará da Associação Beija 

Flor e no Núcleo de Atendimento Integrado  ao Fissurado do serviço de Odontologia do Hospital Infantil 

Albert Sabin de janeiro/2020 até junho/2022. Ambos os serviços estão situados no município de Fortaleza 

(CE) e são referência no atendimento ambulatorial e/ou cirúrgico de pacientes com fissura no estado. 

 

Critérios de elegibilidade 

Os critérios de inclusão foram: (1) nascidos no Ceará; (2) de ambos os gêneros; (3) com idade 

de 6 a 17 anos; (4) diagnósticados com fissura tranforame incisivo unilateral ou bilateral; (5) com 

radiografia panorâmica digital disponível. Os critérios de exclusão foram: pacientes com síndromes, 

sequências, associações e cromossomopatias. 

 

Estimativa da idade dentária através do método de Nolla 

Foram avaliados os dentes inferiores permanentes do lado esquerdo, exceto o terceiro molar. 

Cada dente foi classificado de acordo com os dez estágios de mineralização dentária propostos por Nolla 

em 1960 [11]. Leituras radiográficas intermediárias também foram consideradas (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Leituras radiográficas intermediárias. 

LEITURA AVALIAÇÃO EXEMPLO 

Exatamente entre dois estágios Adição de 0,5 Entre um terço e dois terços de raiz 

completa. Avaliação 7,5 

Ligeiramente superior ao estágio 

ilustrado 

Adição de 0,2 Um pouco mais de um terço de 

raiz completa. Avaliação 7,2 

Ligeiramente inferior ao estágio 

ilustrado 

Adição de 0,7 Dois terços da raiz quase 

completos. Avaliação 7,7 

Fonte: elaborada pela autora. 

 

A soma dos valores obtidos foi comparada aos estabelecidos para cada gênero (Tabela 2). 
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Tabela 2. Valor da soma dos estágios dos sete dentes mandibulares por gênero segundo Nolla. 

IDADE (anos) MASCULINO FEMININO 

3 22,3 24,6 

4 30,3 32,7 

5 37,1 40,1 

6 43,0 46,6 

7 48,7 52,4 

8 53,7 57,4 

9 57,9 58,4 

10 61,5 64,3 

11 64,0 66,3 

12 66,3 67,9 

13 67,8 68,9 

14 69,0 69,4 

15 69,7 69,8 

16 70,0 70,0 

17 70,0 70,0 

Fonte: NOLLA (1960) (adaptada) [11]. 

 

Estimativa da idade dentária através do método de Dermijian 

Foram avaliados os dentes inferiores permanentes do lado esquerdo, exceto o terceiro molar. 

Todos os dentes foram classificados em uma escala de A-H (Tabela 3), seguindo os critérios escritos para 

cada estágio e comparando o dente com os diagramas e imagens de raios X panorâmico. 

 

Tabela 3. Estágios do método de Demirjian. 

ESTÁGIO DESCRIÇÃO 

A Tanto nos dentes unirradiculares quanto nos dentes multirradiculares, um início de 

calcificação é visto no nível superior da cripta na forma de um cone ou cones 

invertidos. Não há fusão desses pontos calcificados 

B A fusão dos pontos calcificados forma uma ou várias cúspides que se unem para dar 

uma superfície oclusal regularmente delineada 
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C a. A formação do esmalte é completa na superfície oclusal. Sua extensão e 

convergência para a região cervical é vista 

b. O início de um depósito dentinário é visto 

c. O contorno da câmara pulpar tem uma forma curva na borda oclusal 

D a. A formação da coroa é completada até a junção cemento-esmalte 

b. A borda superior da câmara pulpar nos dentes unirradiculares tem uma forma 

curvada definida, sendo côncava em direção à região cervical. A projeção dos chifres 

pulpares, se presentes, dá um contorno em forma de topo de guarda-chuva. Nos 

molares a câmara pulpar tem uma forma trapezoidal 

c. O início da formação da raiz é visto na forma de uma espícula 

E Dentes unirradiculares: 

a. As paredes da câmara pulpar formam linhas retas, cuja continuidade é interrompida 

pela presença do corno pulpar maior do que no estágio anterior 

b. O comprimento da raiz é menor que a altura da coroa 

Molares: 

a. A formação inicial da bifurcação radicular é vista na forma de um ponto calcificado 

ou uma forma semilunar 

b. O comprimento da raiz ainda é menor que a altura da coroa 

F Dentes unirradiculares: 

a. As paredes da câmara pulpar formam um triângulo mais ou menos isósceles. O ápice 

termina em forma de funil 

b. O comprimento da raiz é igual ou maior do que a altura da coroa 

Molares: 

a. A região calcificada da bifurcação desenvolveu-se mais abaixo de seu estágio 

semilunar para dar às raízes um contorno mais definido e distinto com terminações em 

forma de funil 

b. O comprimento da raiz é igual ou maior do que a altura da coroa 

G As paredes do canal radicular estão paralelas e sua extremidade apical ainda está 

parcialmente aberta (raiz distal nos molares) 
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H a. A extremidade apical do canal radicular está completamente fechada (raiz distal nos 

molares) 

b. A membrana periodontal tem uma largura uniforme ao redor da raiz e do ápice 

Fonte: DEMIRJIAN et al. (1973) (adaptada) [12]. 

 

Para cada estágio, há um, dois ou três critérios assinalados como sendo a, b, c. Se for dado apenas 

um critério, este deve ser atendido para que o estágio seja considerado alcançado; se forem dados dois 

critérios, basta que o primeiro deles seja atendido para que o estágio seja registrado como alcançado; e, se 

forem dados três critérios, os dois primeiros devem ser atendidos para que o estágio seja considerado 

atingido. Em cada estágio, além dos seus critérios próprios, os critérios para o estágio anterior devem ser 

satisfeitos. Em casos limítrofes, o estágio anterior é sempre atribuído [12]. 

A classificação atribuída foi convertida em uma pontuação, conforme descrito na tabela 4 para 

cada gênero. A soma dos valores obtidos forneceu uma estimativa da maturação dentária em uma escala de 

0 a 100, que, posteriormente, foi convertida em idade dentária conforme mostra a tabela 5. 

 

Tabela 4. Sistema de pontuação do método de Demirjian. 

DENTE ESTÁGIO 

 0 A B C D E F G H 

Masculino 

2° molar 0,0 2,1 3,5 5,9 10,1 12,5 13,2  13,6 15,4 

1° molar    0,0 8,0 9,6 12,3 17,0 19,3 

2° pré-molar 0,0 1,7 3,1 5,4 9,7 12,0 12,8 13,2 14,4 

1° pré-molar   0,0 3,4 7,0 11,0 12,3 12,7 13,5 

Canino    0,0 3,5 7,9 10,0 11,0 11,9 

Incisivo lateral    0,0  3,2 5,2 7,8 11,7 13,7 

Incisivo central     0,0 1,9 4,1 8,2 11,8 

Feminino 

2° molar 0,0 2,7 3,9 6,9 11,1 13,5 14,2 14,5 15,6 

1° molar    0,0 4,5 6,2 9,0 14,0 16,2 

2° pré-molar 0,0 1,8 3,4 6,5 10,6 12,7 13,5 13,8 14,6 

1° pré-molar   0,0 3,7 7,5 11,8 13,1 13,4 14,1 

Canino    0,0 3,8 7,3 10,3 11,6 12,4 

Incisivo lateral    0,0 3,2 5,6 8,0 12,2 14,2 
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Incisivo central     0,0 2,4 5,1 9,3 12,9 

Fonte: DEMIRJIAN et al. (1973) (adaptada) [12]. Estágio 0: não há calcificação. 

 

Tabela 5. Conversão do escore de maturidade em idade do método de Demirjian. 

Idade Escore Idade Escore Idade Escore Idade Escore 

Masculino Feminino 

3,0 12,4 9,6 87,2 3,0 13,7 9,6 90,2 

3,1 12,9 9,7 87,7 3,1 14,4 9,7 90,7 

3,2 13,5 9,8 88,2 3,2 15,1 9,8 91,1 

3,3 14,0 9,9 88,6 3,3 15,8 9,9 91,4 

3,4 14,5 10,0 89,0 3,4 16,6 10,0 91,8 

3,5 15,0 10,1 89,3 3,5 17,3 10,1 92,1 

3,6 15,6 10,2 89,7 3,6 18,0 10,2 92,3 

3,7 16,2 10,3 90,0 3,7 18,8 10,3 92,6 

3,8 17,0 10,4 90,3 3,8 19,5 10,4 92,9 

3,9 17,6 10,5 90,6 3,9 20,3 10,5 93,2 

4,0 18,2 10,6 91,0 4,0 21,0 10,6 93,5 

4,1 18,9 10,7 91,3 4,1 21,8 10,7 93,7 

4,2 19,7 10,8 91,6 4,2 22,5 10,8 94,0 

4,3 20,4 10,9 91,8 4,3 23,2 10,9 94,2 

4,4 21,0 11,0 92,0 4,4 24,0 11,0 94,5 

4,5 21,7 11,1 92,2 4,5 24,8 11,1 94,7 

4,6 22,4 11,2 92,5 4,6 25,6 11,2 94,9 

4,7 23,1 11,3 92,7 4,7 26,4 11,3 95,1 

4,8 23,8 11,4 92,9 4,8 27,2 11,4 95,3 

4,9 24,6 11,5 93,1 4,9 28,0 11,5 95,4 

5,0 25,4 11,6 93,3 5,0 28,9 11,6 95,6 

5,1 26,2 11,7 93,5 5,1 29,7 11,7 95,8 

5,2 27,0 11,8 93,7 5,2 30,5 11,8 96,0 

5,3 27,8 11,9 93,9 5,3 31,3 11,9 96,2 

5,4 28,6 12,0 94,0 5,4 32,1 12,0 96,3 
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5,5 29,5 12,1 94,2 5,5 33,0 12,1 96,4 

5,6 30,3 12,2 94,4 5,6 34,0 12,2 96,5 

5,7 31,1 12,3 94,5 5,7 35,0 12,3 96,6 

5,8 31,8 12,4 94,6 5,8 36,0 12,4 96,7 

5,9 32,6 12,5 94,8 5,9 37,0 12,5 96,8 

6,0 33,6 12,6 95,0 6,0 38,0 12,6 96,9 

6,1 34,7 12,7 95,1 6,1 39,1 12,7 97,0 

6,2 35,8 12,8 95,2 6,2 40,2 12,8 97,1 

6,3 36,9 12,9 95,4 6,3 41,3 12,9 97,2 

6,4 38,0 13,0 95,6 6,4 42,5 13,0 97,3 

6,5 39,2 13,1 95,7 6,5 43,9 13,1 97,4 

6,6 40,6 13,2 95,8 6,6 45,2 13,2 97,5 

6,7 42,0 13,3 95,9 6,7 46,7 13,3 97,6 

6,8 43,6 13,4 96,0 6,8 48,0 13,4 97,7 

6,9 45,1 13,5 96,1 6,9 49,5 13,5 97,8 

7,0 46,7 13,6 96,2 7,0 51,0 13,6 98,0 

7,1 48,3 13,7 96,3 7,1 52,9 13,7 98,1 

7,2 50,0 13,8 96,4 7,2 55,5 13,8 98,2 

7,3 52,0 13,9 96,5 7,3 57,8 13,9 98,3 

7,4 54,3 14,0 96,6 7,4 61,0 14,0 98,3 

7,5 56,8 14,1 96,7 7,5 65,0 14,1 98,4 

7,6 59,6 14,2 96,8 7,6 68,0 14,2 98,5 

7,7 62,5 14,3 96,9 7,7 71,8 14,3 98,6 

7,8 66,0 14,4 97,0 7,8 75,0 14,4 98,7 

7,9 69,0 14,5 97,1 7,9 77,0 14,5 98,8 

8,0 71,6 14,6 97,2 8,0 78,8 14,6 98,9 

8,1 73,5 14,7 97,3 8,1 80,2 14,7 99,0 

8,2 75,1 14,8 97,4 8,2 81,2 14,8 99,1 

8,3 76,4 14,9 97,5 8,3 82,2 14,9 99,1 

8,4 77,7 15,0 97,6 8,4 83,1 15,0 99,2 
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8,5 79,0 15,1 97,7 8,5 84,0 15,1 99,3 

8,6 80,2 15,2 97,8 8,6 84,8 15,2 99,4 

8,7 81,2 15,3 97,8 8,7 85,3 15,3 99,4 

8,8 82,0 15,4 97,9 8,8 86,1 15,4 99,5 

8,9 82,8 15,5 98,0 8,9 86,7 15,5 99,6 

9,0 83,6 15,6 98,1 9,0 87,2 15,6 99,6 

9,1 84,3 15,7 98,2 9,1 87,8 15,7 99,7 

9,2 85,0 15,8 98,2 9,2 88,3 15,8 99,8 

9,3 85,6 15,9 98,3 9,3 88,8 15,9 99,9 

9,4 86,2 16,0 98,4 9,4 89,3 16,0 100,0 

9,5 86,7   9,5 89,8   

Fonte: DEMIRJIAN et al. (1973) (adaptada) [12]. 

 

Estimativa da idade dentária através do método de Nicodemo, Moraes e Médici Filho 

Os dentes inferiores permanentes do lado esquerdo, incluindo o terceiro molar, foram 

comparados, segundo o seu grau de mineralização, com a tabela abaixo (Tabela 6), sem distinção por 

gênero. 

 

Tabela 6. Tabela cronológica (em meses) da mineralização dos dentes permanentes do método de 

Nicodemo. 

Dente EM 1/3 

coroa 

2/3 

coroa 

CC IFR 1/3 raiz 2/3 raiz TA 

Superiores 

IC 5-7 8-15 18-30 36-57 60-78 75-90 87-108 100-116 

IL 9-15 24-30 33-57 54-72 72-88 84-102 96-112 105-117 

C 5-6 12-33 36-60 60-78 76-87 90-114 111-141 126-156 

1PM 27-30 48-66 57-75 78-96 87-108 102-126 117-138 129-159 

2PM 36-54 51-66 66-84 78-102 93-117 105-129 117-144 141-159 

1M 1-6 6-16 18-30 36-48 54-66 66-84 75-96 90-104 

2M 39-57 52-66 69-84 81-102 102-126 120-134 129-153 150-162 

3M 90-132 96-138 102-156 138-174 162-198 182-208 185-238 216-245 

Inferiores 

IC 3,9-6,1 9-12 18-27 28-45 48-68 60-78 76-96 90-102 

IL 4,6-5,8 7-12 18-30 18-66 54-78 68-88 80-99 92-102 

C 4-7 8-30 24-54 51-72 69-93 84-108 105-135 129-156 

1PM 27-36 45-60 51-72 69-90 84-102 102-126 114-141 132-156 
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2PM 33-54 48-63 66-81 78-96 93-144 108-132 117-144 141-159 

1M 1-6 6-12 18-28 18-45 54-66 57-81 78-96 90-104 

2M 39-60 51-66 72-87 84-105 102-126 117-135 129-153 150-165 

3M 90-132 96-138 102-156 138-174 162-198 182-208 185-238 216-245 

Fonte: NICODEMO; MORAES; MÉDICI FILHO (1974) (adaptada) [16]. Evidência de mineralização 

(EM); coroa completa (CC); início da formação radicular (IFR); término apical (TA); incisivo central (IC); 

incisivo lateral (IL); canino (C); primeiro pré-molar (1PM); segundo pré-molar (2PM); primeiro molar 

(1M); segundo molar (2M); terceiro molar (3M). 

 

Em seguida, fixou-se uma média das idades mínimas estimadas e outra das idades máximas 

estimadas, estabelecendo assim o intervalo de idade provável do indivíduo no momento do exame 

radiográfico. Quando o dente se encontrava entre dois estágios de mineralização, considerou-se o limite 

máximo do estágio inferior e o limite mínimo do estágio superior, como o provável intervalo de tempo. 

 

Análise estatística 

Os dados foram expressos em valores de média e desvio padrão, submetidos ao teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e comparados com a idade real por meio dos testes t pareado e 

correlação de Pearson (dados paramétricos). Adicionalmente, análise de erro foi realizada por meio de 

cálculo dos coeficiente de correlção inter classe e de Dahlberg. Após isso, os participantes foram 

categorizados com base na mediana das idades para cálculo de sensibilidade, especificidade, valores 

preditivos positivo e negativo e acurária. Todas as análises foram realizadas adotando uma confiança de 

95% no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20,0 para Windows®. 

 

Resultados 

 

A amostra foi composta por 18 (42,9%) indivíduos do sexo feminino e 24 (57,1%) do sexo 

masculino (idade média: 11,29 ± 3,65 anos), sendo 73% com fissura labiopalatina unilateral (FLPu) e 27% 

com fissura labiopalatina bilateral (FLPb). Ademais, 85% da amostra tinha entre 6 e 10 anos de idade, 

enquanto 15% tinha acima de 10 anos. 

Não houve diferença estatística significativa dos métodos de Nolla, Demirjian e Nicodemos com 

a idade cronológica. Os três métodos apresentaram excelentes coeficientes de correlação (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Métodos de estimativa de idade e idade cronológica. 

  

Estimativa 

 

Idade 

cronológica Nolla 

 

Nicodemos 

 

Demirjian 

Idade 11.29±3.65 10.87±3.69 

 

11.08±2.96 

 

11.80±3.35 

Teste t pareado 

      
p-Valor 

 

0,095 

 

0,285 

 

0,070 
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Correlação de Pearson 

 

 

 

 

 

 

p-Valor 

 

<0,001 

 

<0,001 

 

<0,001 

r 

 

0,905 

 

0,950 

 

0,877 

Fórmula  

y = 0,9151x + 

0,5365  

y = 0,7706x + 

2,3824  

y = 0,806x + 

2,6956 

Análise de erro 

      
CCI 

 

0,950 

 

0,964 

 

0,933 

Dahlberg 

 

2,98 

 

2,78 

 

2,77 

Fonte: elaborada pela autora. Coeficiente de correlação inter classe (CCI). 

 

Ao avaliar a amostra completa, sem divisão por sexo ou tipo de fissura, todos os métodos 

apresentaram resultados ótimos de sensibilidade, especificidade e acurácia (> 80%) (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Amostra completa. 

  Até 10  >10  S (>10) E (<10) VPP (>10) VPN (<10) A 

Método Nolla 

Até 10 20 3 85,7% 95,2% 94,7% 87,0% 90,5% 

>10 1 18 

     
Método Nicodemo 

Até 10 19 1 95,2% 90,5% 90,9% 95,0% 92,9% 

>10 2 20 

     
Método Demirjian 

Até 10 17 1 95,2% 81,0% 83,3% 94,4% 88,1% 

>10 4 20 

     
Fonte: elaborada pela autora. Sensibilidade (S); Especificidade (E); Valor Preditivo Positivo (VPP); Valor 

Preditivo Negativo (VPN); Acurácia (A). 

 

Ao avaliar a amostra separada em subgrupos com base no sexo e no tipo de fissura (unilateral ou 

bilateral), os métodos de Nolla e Demirjian apresentaram dificuldade para encontrar valores de idade >10 

anos (62,5%) e <10 anos (66,7%), respectivamente, no subgrupo bilateral (Tabelas 9 e 10). 

 

Tabela 9. Amostra categorizada por sexo. 

  Até 10 >10 S (>10) E (<10) VPP (>10) VPN (<10) A 

Sexo feminino 
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Método Nolla 

Até 10 9 1 88,9% 100,0% 100,0% 90,0% 94,4% 

>10 0 8 

     
Método Nicodemo 

Até 10 8 0 100,0% 88,9% 90,0% 100,0% 94,4% 

>10 1 9 

     
Método Demirjian 

Até 10 7 1 88,9% 77,8% 80,0% 87,5% 83,3% 

>10 2 8 

     
Sexo masculino 

Método Nolla 

Até 10 11 2 83,3% 91,7% 90,9% 84,6% 87,5% 

>10 1 10 

     
Método Nicodemo 

Até 10 11 1 91,7% 91,7% 91,7% 91,7% 91,7% 

>10 1 11 

     
Método Demirjian 

Até 10 10 0 100,0% 83,3% 85,7% 100,0% 91,7% 

>10 2 12 

     
Fonte: elaborada pela autora. Sensibilidade (S); Especificidade (E); Valor Preditivo Positivo (VPP); Valor 

Preditivo Negativo (VPN); Acurácia (A). 

 

Tabela 10. Amostra categorizada por tipo de fissura. 

  Até 10 >10 S (>10) E (<10) VPP (>10) VPN (<10) A 

FLPu 

       
Método Nolla 

       
Até 10 17 0 100,0% 94,4% 92,9% 100,0% 96,8% 

>10 1 13 

     
Método Nicodemo 

       
Até 10 16 0 100,0% 88,9% 86,7% 100,0% 93,5% 

>10 2 13 
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Método Demirjian 

       
Até 10 15 0 100,0% 83,3% 81,3% 100,0% 90,3% 

>10 3 13 

     
FLPb 

       
Método Nolla 

       
Até 10 3 3 62,5% 100,0% 100,0% 50,0% 72,7% 

>10 0 5 

     
Método Nicodemo 

       
Até 10 3 1 87,5% 100,0% 100,0% 75,0% 90,9% 

>10 0 7 

     
Método Demirjian 

       
Até 10 2 1 87,5% 66,7% 87,5% 66,7% 81,8% 

>10 1 7 

     
Fonte: elaborada pela autora. Sensibilidade (S); Especificidade (E); Valor Preditivo Positivo (VPP); Valor 

Preditivo Negativo (VPN); Acurácia (A); Fissura labiopalatina unilateral (FLPu); Fissura labiopalatina 

bilateral (FLPb). 

 

Discussão 

 

O presente estudo encontrou uma alta correlação dos métodos de Nolla, Demirjian e Nicodemo 

com a idade cronológica, para ambos os sexos, corroborando com os achados de Ribeiro et al. (2018), que 

encontrou correlação entre o desenvolvimento dos terceiros molares e a idade cronológica ao aplicar os 

mesmos métodos [38]. 

Segundo Melo et al. (2017), os métodos de Nolla e Demirjian são totalmente reprodutíveis, mas 

demonstraram subestimação e superestimação da idade da população em geral, respectivamente [39]. Tal 

afirmação aplicou-se também aos pacientes com FLP do presente estudo. No grupo FLPb, os métodos de 

Nolla e Demirjian apresentaram dificuldade para encontrar valor maiores e menores que 10 anos de idade, 

respectivamente. A tendência de superestimar a idade no método de Demirjian em relação à idade 

cronológica também foi relatada por Almotairy et al. (2018), que avaliaram pacientes com FLP [10]. 

Há diferentes explicações possíveis para essa fraqueza metodológica do método de Demirjian et 

al. (1973), entre elas as variações nos padrões de crescimento com a etnia, limitando a validade do método 

para diferentes grupos étnicos [10]. 

Adicionalmente, uma dificuldade inerente em descrever a maturidade e a idade são as taxas 

variáveis de maturação exibidas por crianças individualmente. O tempo biológico não é o mesmo para 

todos, o que representa um desafio ao usar a maturidade para estimar a idade cronológica [40]. 

Por fim, dificuldades podem ser encontradas ao usar radiografias panorâmicas para estimar a 

idade do paciente, como problemas de distorção, ampliação, posicionamento e sobreposição. Porém, como 
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vantagem, ao estudar os dentes situados na mandíbula, todos os fatores locais relacionados à fissura 

(dilacerações, dentes deformados, erupção ectópica, dentes supranumerários) são excluídos. O resultado é, 

portanto, independente do efeito da fenda [41]. 

 

Conclusões 

 

Os métodos de Nolla, Demirjian e Nicodemo foram capazes de estimar a idade cronológica da 

população de pacientes com FLP estudada. Entretanto, não houve diferença estatisticamente significante 

entre eles, o que reforça a importância de pesquisas futuras no contexto forense utilizando tais métodos em 

indivíduos com FLP.  
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IV CONCLUSÕES GERAL 

 

• Houve uma alta prevalência de anomalias dentárias, especialmente de agenesias, 

na amostra avaliada; 

• Constatou-se a presença de diferenças dentocraniofaciais na amostra avaliada, e 

elas devem ser consideradas no plano de tratamento, a fim de proporcionar uma 

abordagem mais adequada do paciente; 

• Os métodos de Nolla, Demirjian e Nicodemo foram capazes de estimar a idade 

cronológica da população de pacientes com FLP estudada. Entretanto, não houve 

diferença estatisticamente significante entre eles, o que reforça a importância de 

pesquisas futuras no contexto forense utilizando tais métodos em indivíduos com 

FLP. 
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FORTALEZA, 17 de Agosto de 2021

FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador(a))

Assinado por:

Declaração de
Pesquisadores

termo_thyciana_pesquisador.pdf 25/06/2021
10:57:21

SARA MARIA SILVA Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

pre_anuencia_sabin.pdf 25/06/2021
10:51:12

SARA MARIA SILVA Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

fiel_depositario_beija_flor.pdf 25/06/2021
10:49:09

SARA MARIA SILVA Aceito

Orçamento orcamento.pdf 25/06/2021
10:48:22

SARA MARIA SILVA Aceito

Declaração de
Pesquisadores

declaracao_pesquisadores_envolvidos.p
df

25/06/2021
10:46:33

SARA MARIA SILVA Aceito

Cronograma cronograma.pdf 25/06/2021
10:38:39

SARA MARIA SILVA Aceito

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 25/06/2021
10:34:20

SARA MARIA SILVA Aceito

Situação do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciação da CONEP:
Não
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