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Fissuras labiopalatinas: protocolo de atendimento 
multidisciplinar e seguimento longitudinal em 91 
pacientes consecutivos
Cleft lip and palate: protocol of multidisciplinary team treatment and longitudinal 
follow up of 91 consecutive patients

RESUMO
Introdução: A fissura labiopalatina é a malformação congênita mais frequente da face. É im-
perativa a necessidade dos pacientes fissurados serem avaliados e acompanhados em centros 
de referência por equipe multidisciplinar. Atualmente, não há consenso na literatura quanto ao 
melhor protocolo de tratamento a ser seguido, estudos comparativos entre a escolha do tipo 
de técnica, momento ideal para as intervenções cirúrgicas e para o apoio multidisciplinar são 
amplamente realizados. Objetivo: Este estudo tem por objetivo apresentar o protocolo utili-
zado por centro de referência multidisciplinar nacional, demonstrando sua experiência anual. 
Método: Estudo prospectivo, no qual 91 pacientes portadores de fissura labiopalatina foram 
operados no período de 12 meses, submetidos a tratamento mediante protocolo pré-determi-
nado e analisados de acordo com a localização da deformidade, características morfológicas 
e tipo de procedimento realizado. Resultados: Oito categorias cirúrgicas foram relatadas; 
palatoplastia (41,58%) foi a mais realizada, seguida por queiloplastia (unilateral e bilateral), 
sendo 90% primária. A técnica descrita por Von Langenbeck associada a veloplastia intravelar 
estendida foi realizada em 97,5% dos casos. Todos os casos de queiloplastia unilateral foram 
submetidos a uma variante da técnica de Millard 2. Realizou-se enxerto ósseo alveolar secun-
dário em 70% dos casos. Faringoplastia foi realizada em dois pacientes e em 15 casos foram 
necessários procedimentos de revisão de lábio e nariz. Conclusão: Análises periódicas dos 
dados obtidos devem ser realizadas, com objetivo de obter em longo prazo consensos quanto 
ao melhor planejamento terapêutico do paciente portador de fissura labiopalatina.
Descritores: Fissura palatina/cirurgia. Fenda labial/cirurgia. Equipe de assistência ao paciente. 

SUMMARY
Introduction: The cleft lip and palate is the most frequent congenital malformation of the 
face. It’s imperative that cleft lip and palate patients be evaluated and seen in centers of 
reference by multidisciplinary teams. At present, there’s no consensus in the literature as 
to the best treatment protocol to be followed, although comparative studies on the choices 
of technique types, the ideal moment for the surgical interventions and the multidiscipli-
nary support are broadly carried out. Objectives: Present the protocol utilized by national 
multidisciplinary reference center, showing its annual experience. Methods: Prospective 
study, 91 patients with cleft lip and palate were operated in 12 months period, submitted 
to treatment following pre-determined protocol and analyzed according to location of the 
deformity, morphologic characteristics and kind of procedure carried out. Results: Eight 
surgical categories were related, palate repair (41.58%) was the most utilized one followed 
by lip repair (unilateral and bilateral), 90% of it primary. The technique described by Von 
Langenbeck associated to the extended intravelar veloplasty was carried out in 97.5% of the 
cases. The technique of unilateral cleft lip repair was variant of the Millard 2 procedure. In 
83.5% of the bilateral ones, the Spina technique was carried out and in the remainder, the 
variant one of the Millard 2 technique was chosen. Secondary alveolar bone graft was perfor-
med in 70% of the cases. Conclusion: Periodic analyses of the data obtained must be done; 
to achieve, tire long term consensus as for the best therapeutic planning of these patients.

Descriptors: Cleft palate/surgery. Cleft lip/surgery. Patient care team.
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INTRODUÇÃO

A fissura labiopalatal é a malformação congênita mais 
frequente que acomete o segmento cefálico e o pescoço1,2, 
tendo sua incidência estimada em nosso meio de um para 
cada 650 nascidos vivos1-4.

É imperativa a necessidade que os pacientes portadores 
desta condição têm de serem avaliados e acompanhados 
em centros de referência por uma equipe multidisciplinar, 
composta principalmente por cirurgiões plásticos, gene-
ticistas, otorrinolaringologistas, fonoaudiólogos, entre 
outros5,6. Dessa forma, desde o nascimento até a vida adulta, o 
suporte profissional completo estará à disposição, auxiliando 
o tratamento do paciente fissurado com o intuito de que, ao 
seu término, o estigma seja superado pela associação de satis-
fatórios resultados estéticos e funcionais (fonação e oclusão 
dentária7,8), sem ônus ao crescimento facial9-13, possibilitando 
a estes pacientes melhor inserção na sociedade.

Atualmente, não há total consenso na literatura quanto 
ao melhor protocolo de tratamento a ser seguido5. Estudos 
comparativos entre a escolha do tipo de técnica14-18, momento 
ideal para as intervenções cirúrgicas19-21 e para o apoio multi-
disciplinar são amplamente realizados. Portanto, muitos 
protocolos em vários serviços especializados já foram 
criados com o intuito de elucidar estas questões, porém sua 

avaliação é dificultada pelo fato que os resultados devem ser 
avaliados em longo prazo (até o final do crescimento facial 
em torno de 18 anos no mínimo), em estudos longitudinais 
e de preferência multicêntricos, tendo seus resultados anali-
sados por criteriosos parâmetros5,22. É válido mencionar que, 
mesmo grandes estudos de impacto, como “The Eurocleft 
Project 1996-2000”5,22-25, não possuem respostas objetivas, 
defendendo a idéia da centralização dos serviços de trata-
mento ao paciente fissurado, e enfatizando a necessidade 
de cirurgiões experientes para obter melhores decisões no 
planejamento terapêutico. 

Levando em consideração a grande expressão clínica 
desta malformação congênita, a necessidade do acompanha-
mento em centros especializados, desde o nascimento até a 
vida adulta; e da padronização das intervenções às quais os 
pacientes são submetidos, este estudo tem por objetivo apre-
sentar o protocolo (Quadro 1) utilizado por um dos principais 
centros de referência multidisciplinar nacional, inserido em 
ambiente universitário e de aprimoramento profissional, 
demonstrando sua experiência durante um ano.

Quadro 1. Protocolo do Grupo de Cirurgia Craniofacial da Disciplina de Cirurgia Plástica e Queimaduras  
do HCFMUSP para tratamento dos pacientes de fissuras labiopalatinas.

Idade Procedimento e/ou avaliação

Nascimento Orientação quanto à amamentação
Avaliação multidisciplinar inicial: fonoaudiólogo, geneticista, otorrinolaringologista e cirurgião plástico
Início do acompanhamento da curva de crescimento

3 meses de vida Queiloplastia:
Unilateral - Técnica de Millard15 modificada com rinoplastia primária estendida 
Bilateral - Técnica de Millard em tempo único. Se amplas, inicialmente adesão labial e, após 6 meses, 
procedimento cirúrgico padrão
Se otite - colocação de tubo de ventilação por otorrinolaringologista
Moldagem em gesso da fissura

12 meses de vida Palatoplastia segundo a técnica descrita por von Langenbeck1,2 com veloplastia intravelar14 estendida
Início do acompanhamento anual pela fonoaudiologia. 

5 anos de vida Faringoplastia com técnica de pedículo superior nos pacientes portadores de insuficiência velofaríngea 
Nasofibroscopia e polissonografia pré e com pós-operatório de 1, 6 e 12 meses, após anual. 
Moldagem de gesso e cefalometrias anuais

6 anos de vida Início do acompanhamento odontológico
7 a 9 anos de vida Enxerto ósseo alveolar com osso proveniente da crista ilíaca

Avaliação por meio de radiografia panorâmica, oclusal e periapical; e tomografia computadorizada da face 
pré e pós-operatória de 6 a 12 meses

13 a 15 anos de vida Cirurgia ortognática, se hipoplasia do terço médio da face
>  15 anos Rinoplastia secundária, quando necessária
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MÉTODO

Estudo prospectivo, no qual 91 pacientes portadores de 
fissura labiopalatina foram operados consecutivamente no 
período 1 de janeiro até 31 de dezembro de 2008, submetidos 
a tratamento realizado pelo Grupo de Cirurgia Craniofacial 
da Disciplina de Cirurgia Plástica e Queimaduras do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo (HC-FMUSP). Durante o período do estudo, todos 
os pacientes foram submetidos ao protocolo exposto, consi-
derando individualmente o momento terapêutico em que 
os mesmos se encontravam. Os pacientes foram analisados 
de acordo com a localização da deformidade, suas caracte-
rísticas morfológicas e o tipo de procedimento realizado. 
As cirurgias primárias e secundárias forma identificadas e 
analisadas separadamente. As cirurgias foram consideradas 
secundárias quando o mesmo procedimento já havia sido 
realizado previamente.

RESULTADOS

Durante o período de 12 meses, 91 pacientes foram 
submetidos a reparos cirúrgicos, perfazendo um total de 101 
procedimentos realizados por quatro cirurgiões membros da 
equipe da Cirurgia Craniofacial, especializados e experientes 
no tratamento de fissura labiopalatina. Oito categorias de 
intervenções cirúrgicas foram relatadas: palatoplastia (42 
- 41,58%), queiloplastia unilateral (15 - 14,85%), queilo-
plastia bilateral (6 - 5,94%), enxerto ósseo alveolar (10 - 
9,90%), faringoplastia (2 - 1,98%), rinoplastia (7 - 6,94%), 
revisão de lábio e nariz (15 - 14,85%) e correção de fístula 
(4 - 3,96%); sendo que 10 destes procedimentos foram reali-
zados de forma combinada.

Em relação aos pacientes submetidos a palatoplastia, 
a idade média encontrada foi de 3,7 anos (entre um e 29 
anos), 19 eram do sexo masculino e 23 do sexo feminino. 
Seguindo a classificação proposta por Spina, 45% dos 
pacientes apresentaram fissura palatal pós-forame incom-
pleta, seguida por transforame unilateral esquerda (19%) 
(Tabela 1). Neste grupo de doentes, 78% e 12% foram 
submetidos a palatoplastia primária antes e após seis anos de 
idade, respectivamente, enquanto 10% (4 pacientes) corres-
pondem aos casos de palatoplastia secundária (dois destes 
pacientes provenientes de outros centros de tratamento). A 
técnica descrita por Von Langenbeck associada à veloplastia 
intravelar estendida foi realizada na grande maioria dos 
pacientes (41 - 97,5%), sendo que em apenas um caso de 
fissura submucosa optou-se pela realização da veloplastia 
intravelar isolada (1 - 2,5%). Foi realizada moldagem da 
fissura palatina com gesso em todos os casos, e a média 
do tamanho da fenda encontrado no ponto de maior tensão 
(transição entre palato duro e mole) foi de 11,7 mm (variando 

Tabela 1. Distribuição da fissura palatina dos pacientes 
submetidos a palatoplastia.

Tipo de Fenda Número de pacientes (%)
Pós-forame incompleta 19 (45%)

Transforame esquerda 8 (19%)
Transforame bilateral 6 (14,5%)
Pós-forame completa 5 (12%)
Transforame direita 3 (7%)
Submucosa 1 (2,5%)
Total 42 (100%)

Tabela 2. Distribuição conforme intervalo de idade no 
momento da realização da queiloplastia.

Idade Número de pacientes (%)
Até 6 meses de idade 5 (33,5%)
6 meses a 12 meses 7 (46,5%)
12 meses a 5 anos 2 (13,5%)
Acima de 5 anos 1 (6,5%)
Total 15 (100%)

de 5 a 20 mm). Cinquenta por cento dos pacientes apresen-
taram seguimento superior a 6 meses sem apresentar sinais 
e sintomas de insuficiência velofaríngea. Em quatro (10%) 
pacientes, durante o acompanhamento pós-operatório, foi 
constada presença de fístula, sendo todos portadores prévios 
de fissura ampla, com aferição do tamanho da fenda superior 
a 14 mm por meio da moldagem de gesso.

Oitenta por cento dos pacientes submetidos a queilo-
plastia unilateral eram do sexo feminino, apresentando idade 
média de 14 meses (variando de três meses a 15 anos), catego-
rizados em intervalos conforme idade na data da intervenção 
cirúrgica na Tabela 2. Todos os casos foram submetidos a uma 
variante da técnica de Millard 2. Quanto ao tipo de fissura 
presente, 6 (40%) pacientes possuíam fissura pós-forame 
esquerda (4 incompletas e 2 completas); 4 (26,5%) pacientes 
com fissura pré-forame direita (3 incompletas e 1 completa), 
5 (33,5%) pacientes com fissura transforame (3 à direita e 2 
à esquerda). Dos seis pacientes submetidos a queiloplastia 
bilateral, 5 (83,5%) apresentavam fissura transforame bila-
teral e em 1 (16,5%) caso foi identificada a presença de 
fissura pré-forame direita associada a fissura transforame 
esquerda. A distribuição entre os sexos foi equivalente, tendo 
21 meses como idade média da realização do procedimento; 
83,5% dos casos haviam sido previamente submetidos ao 
primeiro e segundo tempo da técnica de Spina. Por este 
motivo, concluindo os tempos cirúrgicos desta técnica, foram 
submetidos ao tempo definitivo da técnica de Spina. Em um 



Rev. Bras. Cir. Plást. 2009; 24(2): 176-81 179

A aponeurose epicraniana no segundo tempo da reconstrução de orelhaFranco T et al.Fissuras labiopalatinas: protocolo de atendimento multidisciplinar e seguimento longitudinal

(16,5%) caso, com idade de 12 meses, e conforme protocolo 
foi realizado a técnica de Millard 2.

Em dez pacientes, com idade entre sete e 24 anos (idade 
média: 10 anos) realizou-se enxerto ósseo alveolar, secun-
dário e terciário, em 70% e 30% dos casos, respectivamente. 
Todos os pacientes eram portadores de fissura transforame, 
sendo 40% bilateral, 40% à direita e 20% à esquerda.

Faringoplastia foi realizada em dois pacientes, avaliados 
por equipe multidisciplinar (incluindo avaliação fonoau-
diológica), auxiliados por métodos como nasofibroscopia e 
polissonografia. Sete pacientes realizaram rinoplastia, sendo 
cinco unilaterais e duas bilaterais.

Em 15 pacientes foram necessários procedimentos de 
revisão de lábio e nariz, sendo indicada, em 4 (26%) casos, 
pequena revisão da mucosa, enquanto em 7 (47%) e 3 (20%) 
pacientes uma revisão mais ampla e completa foram feitas, 
respectivamente. Um paciente foi submetido a confecção 
de retalho de Abbe. Foram realizadas quatro correções de 
fístulas em pacientes oriundos de outros centros de trata-
mento.

 DISCUSSÃO

 O tratamento de pacientes portadores de fissura labio-
palatina, mesmo após vários anos do desenvolvimento das 
principais técnicas cirúrgicas utilizadas, persiste um grande 
desafio, associando a experiência de várias especialidades e 
elaborando inúmeros estudos científicos com o propósito de 
proporcionar o mais completo suporte e satisfatório resul-
tado26. O HC-FMUSP, há mais de 50 anos, desempenha um 
trabalho assistencial voltado ao tratamento dos pacientes 
fissurados de forma indiscriminada. Durante estes anos de 
serviços prestados, muito já se contribuiu para o melhor 
entendimento de todo o processo diagnóstico e terapêutico 
pelo qual estes pacientes se submetem. Dentre estas contri-
buições, autores como Spina e Lodovici27-39 promoveram 
desde cedo estudos científicos, técnicas cirúrgicas e formas 
de classificar as fissuras, que influenciaram uma grande 
geração de cirurgiões, tendo como prova disto ampla disse-
minação e reconhecimento destas em território nacional 
e internacional. Sempre lembrando o enfoque acadêmico 
com que esta instituição é seriamente conduzida há anos e 
motivado pelos importantes estudos longitudinais multicên-
tricos internacionais que pregam a necessidade de rigorosa 
avaliação, mesmo dos centros mais conceituados, o Grupo 
de Cirurgia Craniofacial da Disciplina de Cirurgia Plástica 
e Queimaduras do HC-FMUSP busca promover, por meio 
deste protocolo, uma análise prospectiva e criteriosa de seus 
resultados, visando contribuir para o avanço da sistemati-
zação do tratamento destes pacientes.

Apesar do curto seguimento descrito neste estudo, 
inferências podem ser realizadas, principalmente quando 

comparado a outros estudos existentes na literatura mundial. 
A primeira baseia-se nos dados epidemiológicos encon-
trados, evidenciando uma falha importante do Sistema de 
Saúde presente nos países em desenvolvimento, onde muitos 
pacientes são encaminhados tardiamente aos centros de 
referência especializados, comprometendo seu tratamento 
global; diferentemente dos países desenvolvidos, onde o 
diagnóstico desta condição é realizado durante o programa 
de pré-natal e, certamente, desde o nascimento todo o 
planejamento terapêutico é realizado18. Portanto, mesmo 
estabelecendo datas prévias para que os pacientes sejam 
submetidos a realização dos procedimentos, alguns pacientes 
ultrapassaram a idade adequada, elevando a idade média da 
realização dos mesmos.

O HC-FMUSP possui nível quaternário de atendimento, 
conforme a classificação do SUS (Sistema Único de Saúde), 
segundo complexidade dos serviços prestados. Desta maneira, 
e por ser um dos maiores centros de referência nacional para 
o tratamento do paciente fissurado, com extrema freqüência, 
muitos casos de outros serviços são encaminhados para 
dar continuidade terapêutica ou mesmo reparar possíveis 
complicações. Por este motivo, verificaram-se altos índices 
(27%) de casos secundários, mesmo sem levar em conside-
ração neste estudo as cirurgias ortognáticas, que por si só 
possuem grande representatividade.

Mediante padronização das técnicas de queiloplastia 
entre os diferentes cirurgiões plásticos da equipe, resultados 
estéticos homogêneos foram encontrados, com altos índices 
de satisfação, tanto dos profissionais quanto dos pacientes. 
Como consequência disto, não houve nenhuma revisão 
cirúrgica dos pacientes que realizaram a cirurgia primária 
dentro do protocolo estudado, entretanto, casos prévios a 
este ou derivados de outras instituições necessitaram que 
novos procedimentos fossem realizados. Em longo prazo, 
por meio da avaliação de Goslon-Yardstick40, poderemos 
analisar os efeitos da cirurgia para correção labial sobre o 
crescimento facial.

Com a confecção de moldes de gesso para aferir a medida 
do tamanho da fenda no ponto de maior tensão (transição 
entre o palato duro e mole) foi possível correlacionar o 
tamanho deste com o aparecimento de fístula como compli-
cação pós-operatória; pois em todos os casos as fendas eram 
superiores a 14 mm. Outra vantagem consiste no fato de que 
ao comparar o molde pré-operatório com o confeccionado 
aos 5 anos de idade, associado as medidas cefalométricas 
previstas no protocolo, será possível estabelecer correlação 
e inferir quanto ao possível prejuízo ao crescimento facial. 

A princípio, o protocolo prevê a realização de enxerto 
ósseo alveolar secundário em todos os casos entre o sétimo 
e o novo ano de vida, porém nesta primeira casuística o 
enxerto terciário ocorreu em 30% dos casos. O motivo desta 
alta prevalência reside novamente no fato destes pacientes 
serem oriundos de outros serviços, sendo este procedimento 
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realizado com o intuito de fornecer o preparo adequado para 
o próximo passo, que consiste na cirurgia ortognática.

Relatos recentes da literatura demonstraram alta inci-
dência de alterações do sono em pacientes submetidos a 
faringoplastias. De forma a realizar o diagnóstico preciso e 
precoce; e promover o tratamento adequado, este protocolo 
preconiza a realização de nasofibroscopia e polissonografia 
pré e pós-operatória anuais.

Esforços têm sido desempenhados para que a quantidade 
de procedimentos secundários seja reduzida drasticamente, 
visando a correção dos defeitos em procedimentos de tempo 
único; padronizando assim a abordagem primária do nariz, 
bem como optando pela realização de procedimentos que 
cursam com menor déficit no crescimento facial e, por 
conseguinte, limitando a necessidade de cirurgia ortognática. 

Já está bastante evidente na literatura a necessidade de 
boa infra-estrutura associada à centralização dos serviços 
prestadores de atendimento ao paciente portador de fissura 
labiopalatina, conseguindo desta forma maior volume de 
atendimento e, conseqüentemente, melhores resultados. 
Além destes dois fatores, alguns estudos, e dentre eles 
“The Eurocleft Project 1996-2000”5,22-25, um dos maiores 
estudos multicêntricos realizados até o momento, relata 
que os melhores resultados aparecem com medidas que 
promovam maior organização dos serviços, através de regis-
tros e protocolos fidedignos, visando seguimento adequado 
em longo prazo e controle das complicações; e principal-
mente a presença de experientes cirurgiões na equipe, que 
realmente conheçam a processo fisiológico que envolve o 
tratamento deste tipo de paciente, para assim decidir qual o 
melhor procedimento para determinado paciente. Esta última 
variável apresenta tão expressiva importância, que estudos 
relacionam o número de cirurgias realizadas pelo cirurgião 
com qualidade de resultados, estabelecendo que o mesmo 
realize no mínimo 10 cirurgias primárias de lábio e/ou palato 
por ano, chegando ao ponto de, em alguns países, como na 
Inglaterra, somente aqueles que realizam 40 cirurgias por ano 
estão autorizados a operar pacientes fissurados.

CONCLUSÃO

Conscientes de que os resultados apresentados neste 
estudo representam sua experiência inicial, ficam evidentes 
as limitações deste na tentativa de responder todos os ques-
tionamentos quanto à melhor técnica a ser utilizada, ou 
mesmo quanto ao momento ideal para instituir determinado 
tratamento. Entretanto, análises periódicas dos dados obtidos 
por meio da aplicação desta padronização serão realizadas, 
tendo como objetivo obter em longo prazo consenso quanto 
ao melhor planejamento terapêutico do paciente portador de 
fissura labiopalatina.
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