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Cirurgia ortognática nos portadores de fissuras lábio-
palatais: experiência e desafios
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SUMMARY

Introduction: The cleft patient is undergone to many sur-
gical procedures in the midface in early age. This manipulation 
may affect the facial growing, resulting in midface deficiency and 
class III malocclusion that require surgical treatment. Methods: 
20 cases of orthognathic surgery in cleft patients were reviewed. 
The follow up time was from 2 to 84 months (average 31 months). 
Most of the patients were undergone orthodontia. We evaluated the 
type of surgical procedure, the maxillary advancement, presence of 
pharyngeal flap and evolution of speech, complications and relapse. 
Results: The age range was from 19 to 40 years and 70% were 
female. Nine patients had unilateral cleft lip and palate, 6 bilateral 
cleft lip and palate, 3 cleft palate, and 2 unilateral cleft lip. Only 
3 patients needed surgical disjunction of maxilla previously. The 
maxillary advancement was performed in 17 patients and 2 patients 
needed bimaxillary procedure and 1 patient was undergone to ma-
xilla distraction with RED device. We had 2 cases of relapsing in the 
outcome. Conclusion: The maxillary advancement is the main 
procedure performed to treat patients with midface retrusion. Great 
benefits aesthetic and functional may be achieved with orthognathic 
surgery. However, it is higher the incidence of relapsing comparing 
to conventional patients. Care must be taken in velopharyngeal 
function that may decompensate in post-operative time.

Descriptors: Cleft lip/surgery. Cleft palate/surgery. Surgery, 
oral/methods.
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RESUMO

Introdução: Os pacientes fissurados são submetidos a vários 
procedimentos cirúrgicos do terço médio da face na infância. Esta 
manipulação pode afetar o crescimento facial, gerando deficiências 
de terço médio e má oclusão tipo III de Angle, que eventualmente 
necessitam de tratamento cirúrgico. Método: Análise retrospectiva 
de 20 casos de cirurgia ortognática em pacientes fissurados. O 
seguimento foi de 2 a 84 meses (média 31 meses). A maioria dos 
pacientes foi submetida a preparo ortodôntico prévia. Foram ava-
liados os seguintes parâmetros: cirurgia realizada, média de avanço 
maxilar, presença de retalho faríngeo, evolução da função velofarín-
gea, complicações e perda de resultados. Resultados: O limite 
de idade foi de 19 a 40 anos e 70% dos pacientes pertenciam ao 
sexo feminino. Nove pacientes tinham fissura transforame unilateral, 
6 com fissura transforame bilateral, 3 fissura pós-forame, e 2 fissura 
pré-forame unilateral. Apenas 3 pacientes necessitaram de disjunção 
cirúrgica da maxila previamente. O avanço da maxila foi realizado 
em 17 pacientes, 2 pacientes foram submetidos a procedimentos 
combinados em maxila e mandíbula. Um paciente foi submetido à 
distração de maxila com RED (rigid external distractor). Dois pacien-
tes apresentaram recidiva da hipoplasia maxilar. Conclusão: O 
avanço de maxila é o principal procedimento para tratar pacientes 
com retração de terço médio da face. Ótimos resultados estéticos e 
funcionais podem ser obtidos com a cirurgia ortognática. No entanto, 
altos índices de recidivas são encontrados em pacientes fissurados. 
Cuidados devem ser tomados quanto à função velofaríngea, a qual 
pode ser prejudicada no pós-operatório.

Descritores: Fenda labial/cirurgia. Fissura palatina/cirurgia. 
Cirurgia bucal/métodos. 
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INTRODUÇÃO

As fissuras lábio-palatinas são malformações congênitas 
que ocorrem entre a 4ª e 9ª semana do período embrionário, 
devido à falta de fusão dos processos maxilar e nasomedial. 
São atribuídas aos fatores genéticos e ambientais. Apresentam 
incidência bastante elevada, estimada entre 1:500 a 1:2.000 
nascidos vivos, estando situada entre as malformações congê-
nitas mais frequentes. O indivíduo portador apresenta diversos 
distúrbios decorrentes das alterações anatômicas e funcionais1. 
A maior deformidade encontrada ocorre na maxila, que é o osso 
primariamente afetado pela fissura. Pacientes com fissura de 
lábio ou palato necessitam de inúmeros procedimentos para 
se obter a completa reabilitação. O crescimento e o desen-
volvimento anormal das estruturas craniofaciais em pacientes 
com fissura lábio-palatina tratados é um achado frequente. As 
cirurgias primárias do lábio e do palato parecem exercer um 
efeito restritivo ao crescimento da maxila, já segmentado pela 
deformidade e com potencial alterado de crescimento, de tal 
modo que os cuidados na realização da cirurgia inicial são 
essenciais para o sucesso final do tratamento1,2.

Um dos fatores que compromete o crescimento facial 
no fissurado pode ser inibição do crescimento, resultante da 
correção cirúrgica da fissura de lábio e palato em idade precoce. 

O estudo em questão avalia retrospectivamente 20 pacientes 
com fissuras lábio-palatinas. Os seguintes parâmetros foram 
avaliados: cirurgia realizada, média de avanço maxilar, 
presença de retalho faríngeo, evolução da função velofaríngea, 
complicações e perda de resultados.

MÉTODO

Vinte pacientes fissurados submetidos à cirurgia ortogná-
tica foram avaliados retrospectivamente. Todos os pacientes 
foram operados pelo mesmo médico no Centro de Atendimento 
Integrado ao Fissurado Lábio Palatal (CAIF). Foram revisados 
prontuários e dados pré-operatórios. A documentação inclui 
fotografias de qualidade médica com visão da face e da oclusão, 
análise cefalométrica dentoesquelética lateral, avaliação fono-
audiológica e ortodôntica. A grande maioria dos pacientes foi 
submetida a preparo ortodôntico previamente à cirurgia de 
avanço de maxila.

RESULTADOS

No presente estudo, dos 20 pacientes avaliados, 14 (70%) 
eram do sexo feminino. A faixa etária variou dos 19 aos 40 anos 
de idade, com média de 20 anos. Nove pacientes tinham fissura 
transforame unilateral; seis casos de fissura de transforame 
bilateral, três de fissura pós-forame, e dois, fissura pré-forame 
unilateral (Tabela 1).

Dezessete pacientes foram submetidos a avanço de maxila, 
com osteotomia tipo Le Fort I; um paciente foi submetido à 
osteotomia Le Fort I e distração de maxila com RED (rigid 
external distractor); e dois pacientes foram submetidos a 
procedimentos combinados em maxila e mandíbula. Cinco 
pacientes tinham sido submetidos a enxerto ósseo alveolar 
previamente (Tabela 2). Apesar de dois pacientes terem 

Tabela 1- Dados clínicos.

Caso Idade Sexo
Tipo de 
Fissura

Ortodontia Disjunção
Retalho 
faríngeo

Enxertia 
Prévia

1 24 F FTB sim não não não

2 19 M FP sim não não não

3 31 F FTUE sim não sim não

4 15 F FTUE sim não não não

5 34 F FTUE sim não não não

6 40 F FTUD sim não não sim

7 21 F FTB sim não não não

8 23 F FP sim não não não

9 33 M FTB sim não não não

10 30 F FPreUD sim não não não

11 28 F FP sim sim não não

12 19 F FTUD sim não não não

13 25 F FTUE não não não não

14 21 M FTB sim não não não

15 25 F FTUE sim sim não não

16 26 F FTB sim não não sim

17 25 F FPreUE sim não não sim

18 24 M FTUE sim não não sim

19 27 M FTB sim sim não não

20 19 M FTUE sim não não sim
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Tabela 2 - Procedimentos cirúrgicos e seguimento.

Caso Cirurgia Realizada  Tempo de seguimento Resultado Maxila Mandíbula

1 Le Fort I 84 Sem recidiva Sem inf. 0

2 Le Fort I 18 Sem recidiva +8/+3/0 0

3 Le Fort I 18 Sem recidiva +6/+4/-3 0

4 Le Fort I + RED 50 Sem recidiva Sem inf. 0

5 Le Fort I 66 Sem recidiva +7/0/0 0

6 Le Fort I 34 Recidiva +7/+4/-2 0

7 Le Fort I 24 Recidiva +12/0/0 0

8 Le Fort I 6 Sem recidiva +10/+4/0 0

9 Le Fort I + Obweg 64 Sem recidiva Sem inf. Recuo

10 Le Fort I 59 Sem recidiva 0/-3/0 0

11 Le Fort I 53 Sem recidiva Sem inf. 0

12 Le Fort I + Obweg 66 Sem recidiva Sem inf. Recuo

13 Le Fort I 6 Sem recidiva +7/+4/0 0

14 Le Fort I 4 Sem recidiva +5/+4/-3 0

15 Le Fort I 6 Sem recidiva +8/0/-2 0

16 Le Fort I 10 Sem recidiva Sem inf. 0

17 Le Fort I 24 Sem recidiva +8/+4/0 0

18 Le Fort I 26 Sem recidiva Sem inf. 0

19 Le Fort I 2 Sem recidiva +6/0/0 0

20 Le Fort I 6 Sem recidiva Sem inf. 0

realizado previamente retalho faríngeo, nenhum deles neces-
sitou a secção do pedículo durante a intubação, ou a realização 
de outras vias de intubação.

O seguimento pós-operatório foi de 2 a 84 meses (média de 
31 meses), sendo que 5% (1 paciente) abandonou o seguimento 
pós-operatório. Não foi observado sofrimento vascular da 
maxila, entretanto, dois pacientes apresentaram perda parcial 
de resultado. Ambas pacientes apresentaram mordida cruzada 
posterior unilateral, que foi manejada com nova expansão 
maxilar e ortodontia.

As Figuras 1 e 2 ilustram alguns casos de pacientes  
dessa casuística.

DISCUSSÃO

A cirurgia ortognática no paciente fissurado é desafiadora 
até para os cirurgiões mais experientes. O tratamento multidis-
ciplinar coordenado deve sempre objetivar o acompanhamento 
do crescimento e desenvolvimento facial destes indivíduos, 
realizando os procedimentos nas idades ideais. A literatura 
apresenta dados bastante variados em relação à porcentagem 
de indicação de cirurgia ortognática em pacientes fissurados. 
Ocorre variação de 6 até 48% da necessidade de cirurgia ortog-
nática, porém se considera aceitável os índices entre 1 e 10% 
de pacientes submetidos a osteotomias da face para correções 
de deformidades dentoesqueléticas3,4.

A correção cirúrgica das deformidades maxilares é mais 
bem realizada quando o esqueleto está maduro e os dentes 
foram ortodonticamente alinhados. O crescimento craniofacial 
está geralmente completo entre as idades de 14 e 16 anos, nas 
mulheres, e entre 16 e 18 anos, nos homens. Todavia, o cresci-
mento esquelético é variável, e uma avaliação do fechamento 
da placa de crescimento epifiseal deve ser feita por meio de 
radiografia de punho.

Vários são os trabalhos na literatura que demonstram a 
associação de fissura lábio-palatina e alterações do crescimento 
da maxila3,5-10. As explicações sugeridas são: 1. Qualquer inter-
venção cirúrgica resulta em cicatrizes, e essas podem retardar 
ou afetar completamente o desenvolvimento da maxila; 2. A 
técnica de cirurgia proposta: quanto mais traumática a cirurgia, 
maior as repercussões no crescimento da maxila; 3. A idade do 
paciente no momento da indicação cirúrgica corretiva para lábio 
e palato (quanto mais precoce, maior o comprometimento); 4. 
Cuidados pré e pós-cirúrgicos, incluindo atividades multidis-
ciplinares; 5. A própria fissura funciona como fator restritivo 
ao desenvolvimento da maxila; e 6. A gravidade da fissura5.

Fica evidente, então, que as cirurgias primárias do lábio e do 
palato (fator primário preponderante) parecem exercer um efeito 
restritivo ao crescimento da maxila, já segmentado pela defor-
midade, de tal modo que os cuidados na realização da cirurgia 
inicial são essenciais para o sucesso final do tratamento10,11. 

Não obstante, a cirurgia ortognática no paciente fissurado 
também se apresenta desafiadora devido a inúmeras dificul-
dades associadas. A presença de fístulas oronasais e as cicatrizes 
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 Figura 1 – Aspecto pré e pós-operatório de 
paciente da casuística.

Figura 2 – Aspecto pré e pós-operatório de 
paciente da casuística.
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são importantes no planejamento, bem como a qualidade da 
gengiva inserida e a presença do sulco gengivolabial supe-
rior. Temos utilizado sempre que possível a enxertia óssea, 
conjuntamente ao fechamento da fístula oronasal em um tempo 
específico12. A osteotomia maxilar é realizada após o mínimo 
de seis meses, o que confere maior estabilidade, possibilitando 
trabalhar com segmento maxilar único, cirurgia mais rápida e 
menor risco de necrose asséptica de maxila.

A necrose de maxila apresenta maior risco na cirurgia 
de pacientes fissurados, apesar desta série não ter observado 
nenhum caso13-15. Cuidados como incisões mais reduzidas, 
menor descolamento da maxila, e evitar grandes avanços e 
tracionamento do pedículo vascular são medidas que foram 
utilizadas para a obtenção de índice zero de necrose asséptica 
de maxila.

O cirurgião muitas vezes se depara com pacientes apresen-
tando hipoplasia maxilar associada à insuficiência velofaríngea 
ou mesmo com pacientes tratados de insuficiência com retalho 
faríngeo. É praticamente certo que haverá uma piora da fonação 
após o avanço maxilar, mesmo que não tenha repercussão 
clínica, e isto deve ser avisado ao paciente. Não se pode 
esquecer de considerar os distúrbios da respiração associados, 
desvios septais, hipertrofias dos cornetos e a síndrome da 
apnéia obstrutiva do sono. Em pacientes com retalho faríngeo, 
realizou-se a avaliação prévia com nasofibroscopia da largura 
dos orifícios laterais. Todos nossos pacientes puderam ser intu-
bados via nasotraqueal, sem necessidade de secção do pedículo 
do retalho. Único cuidado foi posicionar a cânula lateralmente 
e, por meio de palpação do palato mole via oral, introduzí-la 
pelo orifício maior até a traquéia.

CONCLUSÃO

O planejamento e o preparo dos pacientes fissurados para 
cirurgia ortognática é desafiador e exigem experiência por parte 
do médico visto as grandes diferenças em relação às cirur-
gias ortognáticas em outras deformidades dentoesqueléticas. 
Sempre se deve considerar sequelas pregressas devido a outros 
tratamentos e alterações anatômicas e funcionais associadas às 
fissuras lábio-palatinas.
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