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RESUMO 
 
As cirurgias primárias interferem em graus variados sobre o crescimento e 

desenvolvimento do complexo maxilar de indivíduos com fissura labiopalatina (FLP). 

O objetivo do estudo foi avaliar a influência da palatoplastia em dois estágios – “2Stg” 

(1º estágio: Queiloplastia + Asa Nasal + Palato duro com retalho de vômer; 2º estágio: 

Palato mole) no desenvolvimento maxilar de crianças com fissura labiopalatina 

unilateral (FLPU), e sem intervenção ortodôntica prévia. O grupo foi comparado a um 

grupo controle de crianças submetidas a palatoplastia em um estágio – “1Stg”, com 

fechamento simultâneo do palato duro e mole.  Ambos os protocolos se referem ao 

protocolo atual e antigo do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais 

(HRAC) – USP. A influência da técnica, expertise do cirurgião plástico operante e 

cronologia de fechamento do lábio, palato duro e palato mole foram verificados e 

comparados. 349 modelos de gesso de pacientes em fase da dentadura decídua 

completa ou mista precoce (2Stg: 169; 1Stg: 180) foram avaliados e categorizados o 

grau de severidade da discrepância maxilo mandibular por meio do Índice Oclusal dos 

5 anos por três ortodontistas. O grau de reprodutibilidade intra avaliadores foi “Muito 

bom” (0.81 a 0.98) e inter avaliadores “satisfatório” (0.56 a 0.83).  O índice oclusal 

médio apresentado em 2Stg e 1Stg foi respectivamente 2,77 e 3,03. Houve 

significância na distribuição de índice oclusal G5. O grupo de interesse apresentou 

mais casos de índice G1 (10,65%) e menos casos G5 (1,18%), enquanto o GC 

apresentou 11,11% de índice G5. Os índices agrupados apresentaram maior 

percentual de resultados bom a excelente (1+2 = 36,68%) e menor percentual de 

índices pobres com provável necessidade de cirurgia ortognática (4+5 = 25,44%), 

enquanto o grupo 1Stg apresentou (1+2 = 31,67%; 4+5 = 30,56%). A variável cirurgião 

parece influenciar nos resultados dos índices oclusais. Não houve diferença entre 

índices oclusais dos cirurgiões que operaram nos dois grupos. Apesar da diferença 

estatística no índice 5 entre os grupos, não é possível afirmar que um protocolo seja 

melhor que o outro. Sugere-se não haver diferença entre eles e sim na experiência do 

cirurgião ino prognóstico do crescimento maxilar. Estudos futuros com “follow-up” mais 

longo devem ser realizados afim de acompanhar o crescimento dessas crianças.   

 

Descritores: Fissura palatina. Crescimento e Desenvolvimento. Índice de 

Necessidade de Tratamento Ortodôntico. Má Oclusão. Vômer. 



 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 
  



 

 



 

 

ABSTRACT 
 

Is there a difference in the dental arch relationship in children with UCLP 

between one stage and two stages primary palatoplasty? 

 
Primary surgeries interfere, to a variable extent, on the maxillary growth and 

development in patients with cleft lip and palate (CLP). The aim of the present study 

was to evaluate the influence of two-stage palatoplasty – “2Stg“ (1st stage: lip repair + 

nasal ala + hard palate with vomer flap at 3-6m; 2nd stage: soft palate at 12-18m) on 

the maxilla development of children with unilateral cleft lip and palate (UCLP), without 

previous orthodontic intervention. The 2Stg group was compared to a control group of 

children submitted to one-stage palatoplasty (1Stg), with simultaneous repair of hard 

and soft palate (12-18m). Both protocols refer to the current (2Stg) and prior (1Stg) 

protocol of the Hospital for Rehabilitation of Craniofacial Anomalies (HRAC/–USP). 

The influence of the technique, expertise of the plastic surgeon and timing of lip, hard 

palate and soft palate closure were verified and compared. A total of 349 plaster 

models of patients in complete deciduous or mixed dentition phase (2Stg: 169; 1Stg: 

180) were categorized by three orthodontists as to severity of maxillomandibular 

discrepancy using the 5-year old occlusal index. The intraexaminer reliability was very 

good (0.81 to 0.98) and interexaminer reliability varied from satisfactory to very good 

(0.56   0.83). The mean occlusal index of 2Stg and 1Stg groups was 2.77 and 3.03, 

respectively. The variability of the mean index between surgeons varied from 2.38 to 

3.2 (2Stg) and 2.91 to 3.2 (1Stg). There was significance in the distribution of G5 index 

(p=0.002) in which the study group (2Stg) presented more cases of index 1 (10.65%) 

and fewer cases of index 5 (1.18%), while the control group (1Stg) presented 11.11% 

of index 5. The grouped index showed a higher percentage of good to excellent results 

(indexes 1 + 2 = 36.68%) and lower percentage of poor index with probable need for 

orthognathic surgery (indexes 4 + 5 = 25.44%) compared to the 1Stg group (1 + 2 = 

31.67%; 4 + 5 = 30.56%), though not statistically different. Individuals who underwent 

2Stg palatoplasty had lower percentage of severe maxillomandibular discrepancy 

(index 5) compared to 1Stg palatoplasty, however, it is not possible to state that the 

2Stg protocol is better than the 1Stg protocol, considering that there was no statistical 

difference between the mean occlusal indexes. The percentage distribution of occlusal 

indexes showed considerable variation between surgeons. Surgeons operating in both  



 
 
 



 

 

groups had similar mean occlusal indexes in both groups. Future studies with longer 
follow-up should be carried out to monitor the growth of children in the present sample. 

Keywords: CUCLP, dental arch relationship, maxillary growth, vomerine flap. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

As cirurgias primárias (Queiloplastia e Palatoplastia) podem ocasionar 

alterações na configuração facial ao longo do crescimento em decorrência da fibrose 

do tecido cicatricial adquirida. O perfil é caracterizado principalmente pela retrusão 

maxilar, perfil côncavo, altura facial inferior aumentada e alterações nas relações 

dentárias1,2,3. 

A relação interarcos é um importante indicador para verificar o crescimento 

maxilar e facial de um paciente com fissura labiopalatina. O índice oclusal de Goslon4, 

é um método simples, eficaz e de alta reprodutibilidade que possibilita a avaliação dos 

arcos dentários nas três dimensões do espaço (sagital, vertical e transversal)5. 

Embora tenha sido formulado para a avaliação dos resultados cirúrgicos na 

fase da dentadura mista tardia ou na dentadura permanente precoce, muitos autores 

aplicam esse método em fase de dentadura decídua completa ou mista precoce, 

sendo denominado “Five Years Old Index” (FYOI), ou “Índice dos cinco anos”6.  

Estudos compararam diferentes protocolos de tratamentos através do índice 

Goslon e o FYOI para verificar a relação interarcos de suas respectivas amostras. O 

princípio de ambos os métodos é semelhante, diferenciando na idade de obtenção da 

documentação para análise do índice oclusal5,7,8,9. 

Apesar dos inúmeros estudos relacionando o protocolo cirúrgico das cirurgias 

primárias e o desenvolvimento craniofacial, ainda existem controvérsias de resultados 

e opiniões. A palatoplastia é um procedimento cirúrgico polêmico com relação aos 

diferentes protocolos cirúrgicos existentes nos centros de reabilitação e o prognóstico 

em longo prazo. 

Durante décadas o HRAC-USP preconizava o protocolo de reparo cirúrgico de 

queiloplastia com a técnica de Millard ou Spina a partir dos 3 meses e a palatoplastia 

em um estágio pela técnica de Von Langenbeck modificada aos 12 meses. A técnica 

de Furlow foi avaliado e comparado com a técnica de Von Langenbeck em um estudo 

a partir de década de 90. Em geral, ambos os protocolos em estágio único 

apresentavam índices oclusais G4+G5 entre 30 e 40%. 
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A partir de 2009, o protocolo cirúrgico foi modificado para técnica em dois 

estágios, operando o lábio e palato duro com retalho de vômer no primeiro estágio e 

o palato mole no segundo estágio.  

O presente estudo objetiva avaliar a relação maxilo mandibular desses 

pacientes e comparar com um grupo submetido a palatoplastia em um estágio 

verificando através do índice oclusal dos 5 anos, a influência da técnica cirúrgico, 

expertise do cirurgião plástico operante e cronologia de cirurgia de lábio, palato duro 

e palato mole. Espera-se um melhor índice oclusal no grupo de palatoplastia em dois 

estágios comparado ao grupo submetido ao protocolo antigo em um estágio. 
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2 OBJETIVOS 
 

 

Avaliar a relação maxilo-mandibular dos pacientes submetidos a palatoplastia 

em dois estágios e comparar com um grupo submetido a palatoplastia em um estágio.  

 

 

Objetivo Geral 

 

Avaliar a influência da palatoplastia em dois estágios no desenvolvimento 

maxilo-mandibular de crianças com fissura labiopalatina unilateral, através da análise 

do índice oclusal entre os 5 e 8 anos de idade, antes do tratamento ortodôntico.  

 

 

Objetivos específicos 

 

1- Comparar o índice oclusal do grupo de pacientes submetidos a 

palatoplastia em um e dois estágios. 

2- Verificar a influência da técnica cirúrgica, experiência do cirurgião e 

cronologia de cirurgia de lábio, palato duro e palato mole na relação maxilo-

mandibular dos pacientes operados por diferentes cirurgiões plásticos no 

protocolo de palatoplastia em 2Stg e 1Stg (2Stg x 1Stg). 

 

 

Hipótese Nula (H0):  

 

Espera-se uma melhor relação maxilo-mandibular dos pacientes submetidos a 

palatoplastia em dois tempos comparados aos submetidos em tempo único. 
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3 ARTIGO 
 

 

 Artigo apresentado nessa Dissertação foi escrita de acordo com as instruções 

e orietanções do The Journal of Craniofacial Surgery instructions and guidelines para 

a submissão do artigo.  
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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: As cirurgias primárias interferem em graus variados sobre o 

crescimento e desenvolvimento do complexo maxilar de indivíduos com fissura 

labiopalatina (FLP). O objetivo do estudo foi avaliar a influência da palatoplastia em 

dois estágios – “2Stg” (1º estágio: Queiloplastia + Asa Nasal + Palato duro com retalho 

de vômer; 2º estágio: Palato mole) no desenvolvimento maxilar de crianças com 

fissura labiopalatina unilateral (FLPU), e sem intervenção ortodôntica prévia. 

MATERIAL E MÉTODO: O grupo foi comparado a um grupo controle de crianças 

submetidas a palatoplastia em um estágio – “1Stg”, com fechamento simultâneo do 

palato duro e mole. Ambos os protocolos se referem ao protocolo atual e antigo do 

Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC) – USP. A influência da 

técnica, expertise do cirurgião plástico operante e cronologia de fechamento do lábio, 

palato duro e palato mole foram verificados e comparados. 349 modelos de gesso de 

pacientes em fase da dentadura decídua completa ou mista precoce (2Stg: 169; 1Stg: 

180) foram avaliados e categorizados o grau de severidade da discrepância maxilo 

mandibular por meio do Índice Oclusal dos 5 anos por três ortodontistas. 

RESULTADOS: O grau de reprodutibilidade intra avaliadores foi “Muito bom” (0.81 a 

0.98) e inter avaliadores “satisfatório” (0.56 a 0.83). O índice oclusal médio 

apresentado em 2Stg e 1 Stg foi respectivamente 2,77 e 3,03. Houve significância na 

distribuição de índice oclusal G5. O grupo de interesse apresentou mais casos de 

índice G1 (10,65%) e menos casos G5 (1,18%), enquanto o GC apresentou 11,11% 

de índice G5. Os índices agrupados apresentaram maior percentual de resultados 

bom a excelente (1+2 = 36,68%) e menor percentual de índices pobres com provável 

necessidade de cirurgia ortognática (4+5 = 25,44%), enquanto o grupo 1Stg 

apresentou (1+2 = 31,67%; 4+5 = 30,56%). A variável cirurgião parece influenciar nos 

resultados dos índices oclusais. Não houve diferença entre índices oclusais dos 

cirurgiões que operaram nos dois grupos. CONCLUSÃO: Apesar da diferença 

estatística no índice 5 entre os grupos, não é possível afirmar que um protocolo seja 

melhor que o outro. Sugere-se não haver diferença entre eles e sim na experiência do 

cirurgião ino prognóstico do crescimento maxilar. Estudos futuros com “follow-up” mais 

longo devem ser realizados afim de acompanhar o crescimento dessas crianças. 
 

Descritores: Fissura palatina. Crescimento e Desenvolvimento. Índice de Necessidade 

de Tratamento Ortodôntico. Má Oclusão. Vômer. 
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INTRODUÇÃO 

 

As cirurgias primárias (Queiloplastia e Palatoplastia) podem ocasionar 

alterações na configuração facial ao longo do crescimento em decorrência da fibrose 

do tecido cicatricial adquirida. O perfil é caracterizado principalmente pela retrusão 

maxilar, perfil côncavo, altura facial inferior aumentada e alterações nas relações 

dentárias1,2,3. 

A relação interarcos é um importante indicador para verificar o crescimento 

maxilar e facial de um paciente com fissura labiopalatina. O índice oclusal de Goslon4, 

é um método simples, eficaz e de alta reprodutibilidade que possibilita a avaliação dos 

arcos dentários nas três dimensões do espaço (sagital, vertical e transversal)5. 

Embora tenha sido formulado para a avaliação dos resultados cirúrgicos na 

fase da dentadura mista tardia ou na dentadura permanente precoce, muitos autores 

aplicam esse método em fase de dentadura decídua completa ou mista precoce, 

sendo denominado “Five Years Old Index” (FYOI), ou “Índice dos cinco anos”6.  

Estudos compararam diferentes protocolos de tratamentos através do índice 

Goslon e o FYOI para verificar a relação interarcos de suas respectivas amostras. O 

princípio de ambos os métodos é semelhante, diferenciando na idade de obtenção da 

documentação para análise do índice oclusal5,7,8,9. 

Apesar dos inúmeros estudos relacionando o protocolo cirúrgico das cirurgias 

primárias e o desenvolvimento craniofacial, ainda existem controvérsias de resultados 

e opiniões. A palatoplastia é um procedimento cirúrgico polêmico com relação aos 

diferentes protocolos cirúrgicos existentes nos centros de reabilitação e o prognóstico 

em longo prazo. 

Durante décadas o HRAC-USP preconizava o protocolo de reparo cirúrgico de 

queiloplastia com a técnica de Millard ou Spina a partir dos 3 meses e a palatoplastia 

em um único estágio pela técnica de Von Langenbeck modificada aos 12 meses. A 

técnica de Furlow foi avaliado e comparado com a técnica de Von Langenbeck em um 

estudo a partir de década de 90. Em geral, ambos os protocolos em estágio único 

apresentavam índices oclusais G4+G5 entre 30 e 40%. 

A partir de 2009, o protocolo cirúrgico foi modificado para técnica em dois 

estágios, operando o lábio e palato duro com retalho de vômer no primeiro estágio e 

o palato mole no segundo estágio.  
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O presente estudo objetiva avaliar a relação maxilo mandibular desses 

pacientes e comparar com um grupo submetido a palatoplastia em um estágio 

verificando através do índice oclusal dos 5 anos, a influência da técnica cirúrgico, 

expertise do cirurgião plástico operante e cronologia de cirurgia de lábio, palato duro 

e palato mole. Espera-se um melhor índice oclusal no grupo de palatoplastia em dois 

estágios comparado ao grupo submetido ao protocolo antigo em um estágio. 

 

 

MATERIAL E MÉTODO 

 

O presente trabalho obteve a aprovação do comitê de ética do HRAC-USP. 

(CAAE: 95623418.8.0000.5441) 

349 pacientes cadastrados e submetidos à cirurgias primárias no HRAC-USP 

foram selecionados para o estudo e os critérios para a inclusão na amostra foram: 

indivíduos com fissura lábio palatina unilateral completa, ausência de síndromes,  

submetidos a palatoplastia em um estágio (1Stg) com retalho do palato ou 

palatoplastia em dois estágios (2Stg) com retalho de vômer, ausência de tratamento 

ortodôntico-ortopédico prévio, documentação de modelos de gesso cadastrados nos 

arquivos do hospital em fase da dentadura mista precoce (entre 5 e 8 anos).  

O grupo controle (1Stg – GC) consistiu de indivíduos participantes de um 

estudo prospectivo e randomizado realizado previamente no HRAC com o objetivo de 

comparar resultados de protocolos de cirurgia primária com variação de duas técnicas 

de queiloplastia (Millard e Spina) e palatoplastia em um estágio (Von Langenbeck 

modificada e Furlow) realizadas entre 9 a 12 meses. Para a composição do grupo 

controle do presente estudo foram alocados apenas os 180 pacientes submetidos à 

palatoplastia pela técnica de Von Langenbeck modificada, considerada rotina antiga 

do HRAC – Quadro 3. 

O grupo de interesse recebeu a palatoplastia em 2Stg, e foi composto por 

crianças submetidas ao protocolo de queiloplastia associada a correção da asa nasal 

anterior e palatoplastia anterior com retalho de vômer dos 3 aos 6 meses de idade, e 

em um segundo estágio realizado o fechamento do palato mole a partir dos 12 meses 

de idade – Quadro 3. 
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Três ortodontistas (E1, E2 e E3) experientes em tratamento de pacientes com 

fissura labiopalatina, utilizaram o Índice oclusal dos 5 anos, para categorizar a 

condição da relação interarcos em índices que variaram de 1 (excelente) a 5 (muito 

pobre) – Quadro 1. Os modelos foram numerados e randomizados. Os examinadores 

receberam uma calibração minuciosa afim de eliminar possíveis dúvidas durante a 

avaliação. Para verificar o erro do método, 50% da amostra foi avaliada novamente 

por todos os avaliadores em um intervalo de 30 dias.  

 

Quadro 1 - Índice dos 5 anos: Características oclusais e prognóstico.6 

Índice 
Oclusal Características Oclusais Prognóstico 

1 

- Trespasse horizontal (+) com inclinação normal ou 
retroinclinação dos incisivos. 

Excelente - Ausência de mordidas cruzadas e ausência de 
mordidas abertas. 
- Morfologia do arco dentário superior e anatomia do 
palato boa. 

2 

- Trespasse horizontal (+) com inclinação normal ou 
incisivos vestibularizados. 

Bom - Mordida cruzada unilateral/tendência à mordida 
cruzada. 
- Tendência à mordida aberta adjacente à fissura.  

3 

- Relação de topo anterior com inclinação de incisivos 
normal ou vestibularizados ou trespasse horizontal (-) 
com incisivos retroinclinados.  Regular 

- Tendência à mordida aberta adjacente à fissura.  

4 

- Trespasse horizontal (-) com inclinação dos incisivos 
normal ou vestibularizados. 

Pobre - Tendência à mordida cruzada unilateral/bilateral. 
- Tendência à mordida aberta na área de fissura. 

5 

- Trespasse horizontal (-) com incisivos vestibularizados, 
mordida cruzada bilateral. Muito Pobre - Morfologia do arco dentário superior e anatomia do 
palato pobre. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O nível de precisão e reprodutibilidade intra e inter examinadores foi verificado 

pelos valores de Kappa “k” descritos por Altman - Tabela 1.  

O teste Qui-Quadrado foi utilizado para a análise comparativa entre os grupos 

e verificar a variação dos índices nos dois grupos. Para identificar se houve alteração 

com relação às variantes tempo cirúrgico e cirurgião relacionados ao índice oclusal foi 

utilizado o teste não paramétrico de Mann Whitney. 
 
Tabela 1 - Valor de k e nível de concordância. 

Valor k Nível de concordância 
£ 0,20 Pobre 
0,21 a 0,40 Regular 
0,41 a 0,60 Moderada  
0,61 a 0,80 Bom 
0,81 a 1,00 Muito bom 

 

 

RESULTADOS 

 

REPRODUTIBILIDADE INTRA E INTER AVALIADORES 

 

A média intra avaliadores foi de 0.90 com uma variação entre 0.81 - 0.98 

indicando um nível de reprodutibilidade “Muito bom” dos três examinadores. A média 

inter avaliadores na primeira avaliação foi de .65 variando entre 0.56 - 0.83. Na 

segunda avaliação a média foi de 0.67 variando entre 0.81 e 0.57. Mesmo o E3 não 

ter apresentado um grau de reprodutibilidade alto como E1 e E1, as avaliações 

indicaram um nível de concordância inter- avaliadores “Bom” – Quadro 2. 
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Quadro 2 - Confiabilidade intra avaliadoreres e interavaliadores. 

INTRA AVALIADORES 

  Porcentagem de 
concordância (%) 

Weighted 
Kappa 

Nível de 
concordância 

Avaliação 1 
x 

Avaliação 2 

E1 98,31 0.98 Muito bom 

E2 94,35 0.92 Muito bom 

E3 87,01 0.81 Muito bom 

INTER AVALIADORES 

  Porcentagem de 
concordância (%) 

Weighted 
Kappa 

Nível de 
concordância 

Avaliação 1 

E1 x E2 88,14 0.83 Muito bom 

E1 x E3 68,93 0.58 Moderado 

E2 x E3 67,23 0.56 Moderado 

Avaliação 2 

E1 x E2 86,44 0.81 Muito bom 

E1 x E3 74,01 0.65 Bom 

E2 x E3 67,23 0.57 Moderado 
 

AMOSTRA FINAL 

 

Dos 354 modelos selecionados para este estudo, 180 foram submetidos a 

palatoplastia em um estágio (1Stg – GC) e 169 à palatoplastia em dois estágios com 

retalho de vômer (2Stg) – Quadro 3. 

 
Quadro 3 - Descrição amostral. 

CIRURGIA 

GRUPO 1 - 1Stg GRUPO 2 - 2Stg 

n = 180 Idade n = 169 Idade 
TÉCNICA CIRÚRGICA 

Queiloplastia Millard / Spina 3-6 m Millard 3-6 m 

Asa Nasal 
Anterior Skoog / McComb 3-6m Skoog / McComb 3-6 m 

Palato Anterior 
(duro) Von Langenbeck 

modificada 9-18 m 

Hans Pichler com 
retalho de vômer 3-6 m 

Palato Posterior 
(mole) 

Von Langenbeck  
Sommerlad 12-18 m 
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RESULTADOS DO CRESCIMENTO, BASEADO NOS INDICES OCLUSAIS 

 

A média do índice oclusal do grupo 1Stg foi 3,03 e do grupo 2Stg foi 2,77. O 

percentual dos índices G1 (excelente) e G5 (muito pobre) apresentaram diferença 

estatisticamente significante entre os grupos 1 Stg – GC e 2 Stg – Tabela 2, 5 e Figura 

1. 
 

Tabela 2 - 1Stg – GC x 2Stg: Distribuição percentual dos índices oclusais. 

Indice 
Oclusal  G1 G2 G3 G4 G5  

Prognóstic
o  Excelent

e Bom Aceitável Pobre Muito 
Pobre n total 

1Stg - GC 
n 11 46 68 35 20 180 
% 6,11%  25,56% 37,78% 19,44% 11,11% * 100% 

2Stg 
n 18 44 64 41 2 169 
% 10,65% 26,03% 37,86% 24,26% 1,18% * 100% 

(P = 0,002) 
 

Figura 1 - 1Stg – GC x 2Stg: Distribuição gráfica dos índices oclusais. 

 
 
 

Os índices agrupados mostraram um maior percentual de índice 1+2 (36,68%) 

no grupo 2Stg comparado ao grupo 1Stg (31,67% de índice 1+2).  Os casos com 

provável necessidade de cirurgia ortognática (índices 4+5) mostraram um percentual 

de 25,44% no grupo 2Stg e 30,56% no grupo 1Stg – GC – Figura 2. 

 

26,03%
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11,11%*

2Stg

1Stg-GC

G2 G3 G4 G5



Artigo  35 

 

Figura 2 - 1Stg – GC e 2Stg: Índices agrupados (1+2); 3; (4+5). 

 
 
 
Figura 3 - 2Stg: Comparação percetual dos índices oclusais de forma agrupada e individual 

 
 
 
Figura 4 - 1Stg: Comparação percetual dos índices oclusais de forma agrupada e individual. 
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INFLUÊNCIA DA VARIÁVEL CIRURGIÃO PLÁSTICO OPERANTE 
 

Doze cirurgiões plástico (S1 a S12) realizaram palatoplastia em dois estágios 

com retalho de vômer e apresentaram resultados variados. Três deles (S7, S8 e S10) 

foram excluídos devido apresentarem um número muito baixo de casos operados. Os 

cirurgiões S9 e S12 foram os que obtiveram melhores resultados com relação ao 

índice oclusal apresentado pelos pacientes entre 5 e 7 anos de idade – Figura 3, 

Anexo 1. 

 
Figura 6 - 2Stg: Distribuição gráfica dos índices oclusais x cirurgiões 

 
 

Somente os cirurgiões (S1, S2 e S4) operaram nos dois protocolos cirúrgicos. 

O cirurgião S4 foi o que obteve melhores resultados, com índice oclusal médio de 2,91 

e um menor percentual de 5 (7,41%) e um maior percentual de índice 1+2 (1Stg: 

35,19%; 2Stg: 38,71%). Dentre os três, o cirurgião S1 foi o que obteve mais casos 

com prognóstico muito pobre (G5) – Figura 4, Anexo 2. 

Quando comparados os índices oclusais dos cirurgiões que operaram nos dois 

grupos, não houve diferença significativa entre os tempos cirúrgicos – Figura 4, Anexo 

2. 
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Figura 7 - 1Stg x 2Stg: Distribuição gráfica dos resultados cirúrgicos dos cirurgiões. 

 
 
 
Tabela 3 - 1Stg x 2Stg: Média dos índices oclusais e a média dos indices oclusais x cirurgião. 

Protocolo de 
Palatoplastia 

 Cirurgião Plástico operante n 
total 
354 

 S1 S2 S4 S3 S5 S6 S9 S11 S12 

1STG 

n  63 63 54       

180 Média 
Índice 

Oclusal 
3,03 3,2 3,02 2,91       

2STG 

n  6 9 31 6 27 23 27 16 24 

169 Média 
Índice 

Oclusal 
2,77 3,17 3,22 2,71 3,17 3 3,09 2,44 2,88 2,38 

 

 

DISCUSSÃO 

 

A relação interarcos é um importante indicador para verificar o crescimento 

maxilo-mandibular e facial de um paciente com fissura labiopalatina. O índice dos 5 

anos por ser um método simples e de fácil interpretação, diversos estudos adotam a 

metodologia para a avaliação dos arcos dentários nas três dimensões do espaço 

(sagital, vertical e transversal)5,7,8,9,10,11,12. A análise cefalométrica13,14,15,16 e 

mensurações do palato17,18 também foram meios encontrados na literatura. 

Considerando a documentação presente de modelos de gesso, a familiaridade dos 
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examinadores com o Índice dos 5 anos e a maior facilidade de interpretação, o 

presente estudo adotou esse método de análise para verificar o desenvolvimento 

maxilo-mandibular dos pacientes submetidos a palatoplastia em 1Stg e 2Stg.  

As cirurgias primárias constituem uma importante etapa para a reabilitação 

anatômica e funcional. Diversos protocolos cirúrgicos estão relatados na literatura por 

meio de estudos retrospectivos e prospectivos-randomizados. Diferenciam-se 

principalmente na idade de intervenção, técnica cirúrgica e cronologia do fechamento 

do lábio, palato duro e palato mole – Quadro  4. 

Estudos comparativos objetivam definir protocolos que proporcionem 

resultados mais satisfatórios do ponto de vista funcional (fala, mastigação e audição) 

e estético (desenvolvimento maxilo-mandibular adequado) para um melhor auto 

percepção e inclusão social desses indivíduos. Em situações em que o protocolo 

cirúrgico não é bem padronizado ou bem executado, a probabilidade da necessidade 

de novas intervenções cirúrgicas aumenta. 

O presente estudo envolveu variáveis comparando o protocolo cirúrgico antigo 

e atual do HRAC-USP.  Inicialmente o palato era fechado em um único estágio com 

retalhos palatinos e incisões relaxantes. Atualmente, o hospital preconiza o protocolo 

de fechamento inicial do lábio associado ao palato duro com o retalho de vômer, e 

posteriormente o fechamento do palato mole. 

Estudos sugerem que o auxilio do retalho de vômer para o fechamento do 

palato anterior gere menor restrição transversal e sagital da maxila ao decorrer do 

crescimento. Comparativos das técnicas cirúrgicas, mostram resultados favoráveis e 

questionáveis. Estudos multicêntricos (EUROCLEFT7 e AMERICLEFT5), mostraram 

que os melhores resultados da relação interarcos foram aqueles centros (Eurocleft: 

Centro E – 1.7, B – 2.2; Americleft: Centro C) que adotaram a palatoplastia com retalho 

de vômer. Outros autores estão de acordo com relação ao desenvolvimento facial 

mais favorável quando implantado o retalho14,16,19.  

Ozawa et al. (2018)20 avaliaram o perfil facial de crianças em dentadura mista. 

Todos foram operados por um único cirurgião e realizados palatoplastia em 2Stg com 

protocolo cirúrgico semelhante ao presente estudo. Um perfil convexo foi encontrado 

em 67.5%, 20% com perfil reto e apenas 12.5% de perfil côncavo, mostrando um 

considerável percentual de crescimento satisfatório. 

Apesar dos resultados positivos, Deshpande et al. (2015)21 relata um maior 

índice de complicações no pós-operatório com palatoplastia em 2Stg e retalho de 
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vômer sugerindo melhores resultados com a técnica de Von Langenbeck em um 

estágio. Alguns relatam ausência de um ganho significativo ou restrição no 

desenvolvimento médio da face13,15. 

Existem controvérsias com relação as vantagens e desvantagens dos estágios 

cirúrgicos (1Stg ou 2Stg). Alguns estudos16,19 sugerem que a técnica cirúrgica com 

retalho de vômer também influencia positivamente nos resultados quando realizados 

em estágio único. Apesar da divergência de opiniões, o fechamento em 2Stg é 

adotado por diversos centros internacionais e tem gerado resultados satisfatórios no 

desenvolvimento maxilo-maxilar e na fala1,5,7,8,10,22,23.  

Pereira et al (2018)22, realizou um estudo clínico randomizado entre dois 

protocolos envolvendo palatoplastia em um e dois estágios (fechamento tardio do 

palato duro). Os pacientes foram operados por um único cirurgião e apresentaram 

melhores resultados no grupo de fechamento tardio com retalho de vômer. Os 

resultados de índices G1+G2 foram melhores comparado ao nosso estudo (2Stg: 74% 

x 38%; 1Stg: 52% x 31%) e os índices 4+5 foram 2Stg: 12.5% x 25.4%; 1Stg: 26.7% 

x 30.5%. 

Em nosso estudo, os pacientes submetidos a palatoplastia em 2Stg e com 

retalho de vômer, obtiveram resultados significativos nos índice oclusal G5. O grupo 

de interesse (1,18%) em relação ao grupo de controle (11,11%) (P = 0,002). Apesar 

do índice oclusal não apresentar diferença estatística (2Stg: 2,77; 1Stg: 3,03), os 

casos em 2Stg apresentaram melhor distribuição dos índices oclusais e se 

assemelharam aos outros dados encontrados na literatura1,5,7,9,10,12,19,16. 

Os índices agrupados confirmaram os dados, mostrando que o grupo 2Stg 

apresentou maior percentual de resultados bom a excelente (1+2=36,68%)  e menor 

percentual de índices pobres com provável necessidade de cirurgia ortognática 

(4+5=25,44%), enquanto o grupo 1Stg apresentou (1+2=31,67%; 4+5=30,56%). 

Além da época de realização e técnica cirúrgica empregada, a experiência do 

cirurgião operante é um dado de extrema relevância a ser considerada.  

Os pacientes pertencentes ao protocolo de palatoplastia em 2Stg foram 

operados por nove cirurgiões e do protocolo 1Stg por três cirurgiões. Essa diversidade 

pode ocasionar vies devido a experiência individual do profissional em relação a 

técnica cirúrgica. Dentre os nove cirurgiões, apenas dois deles apresentavam 

experiência em cirurgias primárias inferior a três anos. Os outros sete cirurgiões 

tinham experiência superior a 15 anos, e alguns com mais de 25 anos. No entanto, 
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esse conhecimento todo era pela técnica de fechamento do palato em 1 Stg e não 2 

Stg.  

Entre os cirurgiões, observou-se uma variação dos índices oclusais (2,38 a 3,2) 

na palatoplatia em 2Stg comparado a 1Stg (2,91 a 3,22). A variação do índice médio 

de G2 a G3 implica em resultados com prognostico bom a moderado entre os 

cirurgiões que operaram o mesmo protocolo cirúrgico . O percentual de índices G1+G2 

do grupo 2Stg variou de 16 a 55%, enquanto G4+G5 variou entre 11% e 33%. Os 

cirurgiões S9 e S12 obtiveram os resultados mais favoráveis com índice G1+G2 entre 

54% e 55%, e índice G4 entre 11 e 12% e 0,0% de G5. Apenas um dos cirurgiões 

obteve 44% de G4+G5, mostrando a diversidade de resultados dentro de um mesmo 

protocolo.  

 Analisando os três cirurgiões (S1, S2 e S4) que operaram nos dois protocolos 

estabelecidos, eles não apresentaram diferença estatística nos índices médios. No 

entanto, o cirurgião S4 mostrou melhores índices oclusais nos dois protocolos (1Stg: 

2,71; 2Stg: 2,91) e com menor percentual de G5 (7,41%).  

Os resultados estão de acordo com alguns relatos da literatura em que a 

experiência individual do cirurgião sugere diferentes resultados no crescimento 

maxilar e facial. Estudo multicêntrico AMERICLEFT mostrou que o índice oclusal e a 

morfologia apresentaram resultados mais favoráveis no único centro (Centro B) com 

um cirurgião operante5,23.  

Apesar de não ter sido o foco do nosso estudo, a amplitude da fissura mostrou-

se ser um fator indicativo do prognóstico das cirurgias primárias.  Maggiulli et al. 

(2014)17 avaliaram o efeito precoce de pacientes com FLPU. Aos 3 meses após os 

bebês submetidos com retalho de vômer, apresentaram uma redução significante na 

largura da fissura, sem a redução significante na largura anterior ou posterior do arco 

alveolar ou no comprimento anteroposterior do palato duro.  

As variáveis são inúmeras. O nosso estudo ressalta a importância de 

considera-las antes de definir um melhor protocolo cirúrgico. A expertise do cirurgião 

foi uma variável relevante para o presente estudo. 
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Quadro 4 - Revisão da literatura: trabalhos referentes à palatoplastias em um ou dois estágios cirúrgicos, com ou sem retalho de vômer .    

 

AUTORES, ANO 
PAÍS 

TIPO DE ESTUDO 
N PACIENTES FISSURA PROTOCOLO CIRÚRGICO 

TÉCNICA DE 
REPARO DO 

PALATO DURO 
MÉTODO DE 

ANÁLISE 
RESULTADOS                 

ÍNDICE OCLUSAL 
CEFALOMETRIA 

Saad et al., 201918 
Malásia 

Retrospectivo 

G1: 14 FTIU 
G1 e G2: L + PD (3m); PM (10.5m)  

G1 e G2: Retalho de 
vômer  

Fotos e anotações 
médicas 

(Mensurações da 
fissura e do palato) 

G1 e G2: redução 
significativa na região do 

palato médio e inter 
tuberosidade maxilar  

G2: 5 FTB 

Rossell - Perry, 
201812 
Peru 

Retrospectivo 

G1: 28 (21M; 7F) 
FTIU 

G1: L + PD (3m); PM (6m) G1: Retalho de vômer 
Modelo de gesso 

(Índice dos 5 anos) 

G1: 2.43 

G2: 32 (22M; 10F) G2: L (3m); PD + PM (12m); EOAs 
(60m) 

G2: Retalho único do 
lado s/ fissura G2: 2.69 

Pereira et al., 201822 
Brasil 
ECR 

G1: 32 (21M; 11F) 
FTIU 

G1: L; PM; PD (3-4a) G1: Veloplastia Modelo de gesso 
(Índice dos 5 anos) 

G1: 2.04 

G2: 32 (20M; 12F) G2: L; PM + PD (9-15m) G2: von Langenbeck 
modificado G2: 2.76 

Hay et al., 201813 
Inglaterra 

Retrospectivo 

G1: 28 (19M; 9F) 
FTIU 

G1: L + PD (3m); PM G1: Retalho de vômer 
Cefalometria 

G1 sem diferença 
estatisticamente 
significante no 

desenvolvimento maxilar  G2: 24 (13M; 11F) G2: L + PD (3m); PM G2: Sem retalho de 
vômer 

Heliovaara et al, 
20168 

Scandcleft 
ECNR 

G1: 142 (96M; 46F) 
A, B 

 
G2: 142 (94M; 48F) 

A, C 
 

G3: 134 (83M; 51F) 
A, D 

FTIU 

A: L + PM (3-4m); PD (12m) A: Retalho de vômer 

Modelo de gesso 
(Índice dos 5 anos) 

G1: 2.86 / 2.58 
 
 

G2: 2,78 / 2.52 
 
 

G3: 2.94 / 2.92 

B: L (3-4m); PD + PM (36m) B: Retalho de vômer 

C: L (3-4m); PD + PM (12m) C: von Langenbeck / 
Retalho de vômer 

D: L + PD (3-4m); PM (12m) D: Retalho de vômer 

Continua... 
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Quadro 4 - Revisão da literatura: trabalhos referentes à palatoplastias em um ou dois estágios cirúrgicos, com ou sem retalho de vômer .   (contínua) 
 
Deshpade et al., 

201521 
Índia 

Retrospetivo 

101 (64M; 37F) FTIU L + PD (12m) Retalho de vômer Clínico e fotografia 
pré-operatória 

Palatoplastia secundária: 
92/102.  

Elevado índice de 
complicações 

Mikoya et al., 201510 
Japão 
ECR 

G1: 31 (14M; 17F) 
FTIU 

G1: L (5.2m); PM (18m); PD + 
EOAs (5-7a) G1: Retalho de vômer Modelo de gesso 

(Índice dos 5 anos) 

G1: 2.94 

G2: 37 (15M; 22F) G2: L (5.3m); PD+ PM (18m); 
EOAs (9-11a) G2: Pushback G2: 3.1 

Xu et al., 201515 
China 

Retrospectivo 

G1: 18 (13M; 5F) 

FTIU 

G1: L + PD (6-12m); PM (18-30m) G1: Retalho de vômer 

Cefalometria 

G1 e G2 com redução e 
retrusão maxilar. Retalho 

de vômer inibe o 
crescimento vertical 

maxilar. 

G2: 22 (15M; 5F) G2: L (3-6m); PD + PM (18-30m) G2: Sommerlad 

G3: 20 (15M; 5F) G3: L (6-12m) G3: Queiloplastia 

Ganesh el al., 20159 
Índia 
ECR 

G1: 40 (24M; 16F) 

FTIU e 
Pré 

G1: L + PD (5.22m); PM (12.3m) G1: Retalho de vômer 

Fotografia intraoral 
(Índice Goslon 

G1: 70% (G1 e G2); 
30% (G3). 

Melhor potencial de 
crescimento. 

G2: 45 (23M; 22F) G2: L (6.3m); PD + PM (12.9m) G2: Retalho duplo 
G2: 54% (G1 e G2); 

37,7% (G3); 8,8% (G4). 
Melhor fala. 

Maggiuli et al., 
201417 

Inglaterra 
Retrospectivo 

G1: 18 

FTIU 

G1: L + PD (11.7s); PM (22.8s) G1: Retalho de vômer Modelo de gesso 
(Pontos de 
referência e 

mensurações do 
palato) 

G1: redução significativa 
na amplitude da fissura 

 G2: 22 G2: L (13.7s); PD + PM (24s) G2: Sem retalho de 
vômer 

...continuação 
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Quadro 4 - Revisão da literatura: trabalhos referentes à palatoplastias em um ou dois estágios cirúrgicos, com ou sem retalho de vômer . 

Liao et al., 201414 
China 

Retrospectivo 

G1: 45 (23M; 22F) 
FTIU 

G1: L (6m); PD (14.7m); PM 
(21.4m) G1: Retalho de vômer 

Cefalometria 

Retalho de vômer tem 
menos efeitos negativos 

no desenvolvimento 
maxilar comparado ao 

retalho duplo 
G2: 50 (28M; 22F) G2: L (5.5m); PD (13m) + PM 

(13m) G2: Retalho duplo 

Fudalej et al., 201219 
Polônia 

Retrospectivo 

G1: 47 (27M; 20F) 
FTIU 

G1: L + PM + PD (10.4m) G1: von Langenbeck Modelo de gesso 
(Índice 

EUROCRAN) 

G1: 3.04 

G2: 61 G2: L + PM + PD (9.1m) G2: Retalho de vômer G2: 2.63 

Hathaway et al., 
20115 

Americleft 
Retrospectivo 

B: 40 

FTIU 

B: L (2-3m); HP (11-15m) B: Wardill 

Modelo de gesso 

B: 3.7 

C: 41 C: L (3m); PD (12m); PM (18m) C: Retalho de vômer C: 2.6 

D: 38 D: L (3-5m); PD + PM (9-18m) D: Retalho de vômer D: 3.3 

E: 35 E: L (3-4m); PD + PM (12-14m) E: Retalho de vômer 3.2 

Kulewicz and 
Dudkiewicz, 201016 

Polônia 
Retrospectivo 

G1: 22 (16M; 6F) 

FTIU 

G1: L + PD + PM (7.4m) G1: von Langenbeck 

Cefalometria G3: melhor 
desenvolvimento maxilar G2: 22 (14M; 8F) G2: L + PD + PM (7.2m) G2: von Langenbeck 

modificado 

G3: 22 (16M; 6F) G3: L + PD + PM (7.3m) G3: Retalho de vômer 

Molsted et al., 20037 
Eurocleft 

Longitudinal 

A: 23/23/23  A: L (3-5m); PM (9-18m); PD (8-
11a) A: Variados 

Modelo de gesso 
9a/12a/17a 

A: 2.6/2.1/1.9 

B: 26/26/24  B: L + PD (3m); PM (24m) B: Retalho de vômer B: 2.5/2.1/2.2 

D: 25/25/24 FTIU D: L (3-5m); PD + PM (9-18m) D: Variados C: 3.5/3.1/3.4 

E: 30/30/30  E: L + PD (3m); PM (18m) E: Retalho de vômer D: 2.6/2.5/1.7 

F: 19/20/20  F: L (5m); PD + PM (18m) F: Wardill-Kilner 
pushback E: 3.0/3.2/3.3 

...conclusão 
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4 CONCLUSÕES 
 
 
 Apesar da diferença estatística no índice 5 entre os grupos (G5: 1,15% x 

11,11%), não é possível afirmar que o protocolo de palatoplastia em 2Stg seja melhor 

que o protocolo de palatoplastia em 1Stg. A variável cirurgião operante apresentou 

considerável variação na distribuição dos índices oclusais médios.  Aqueles que 

operaram nos dois grupos avaliados, não houve diferença significativa entre os 

protocolos cirúrgicos. Sugere-se não haver diferença entre os protocolos cirúrgicos, 

mas sim na expertise do profissional. Estudos futuros com “follow-up” mais longo 

devem ser realizados afim de acompanhar o crescimento das crianças da presente 

amostra.   
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Anexo 1 - Distribuição percentual dos índices oclusais dos cirurgiões que realizaram 

palatoplastia em 2 Stg.  

Cirurgião 
Indice Oclusal 

n total G1 G2 G3 G4 G5 

S1 - - 5 1 - 6 
- - 83,33 16,67 -  

S2 - 2 3 4 - 9 
- 22,22 33,33 44,44 -  

S3 - 1 3 2 - 6 
- 16,67 50 33,33 -  

S4 4 8 12 7 - 31 
12,90 25,81 38,71 22,58 -  

S5 2 5 11 9 - 27 
7,41 18,52 40,74 33,33 -  

S6 3 4 6 8 2 23 
13,04 17,39 26,09 34,78 8,7  

S9 3 12 9 3 - 27 
11,11 44,44 33,33 11,11 -  

S11 1 4 7 4 - 16 
6,25 25 43,75 25 -  

S12 5 8 8 3 - 24 
20,83 33,33 33,33 12,5 -  

 
 
Anexo 2 - Distribuição percentual dos índices oclusais dos cirurgiões que operaram 

os protocolos de 1Stg – GC e 2Stg.  

  G1 G2 G3 G4 G5 Total 
(100%) 

S1 
2Stg 0  

(0,00%) 
0  

(0,00%) 
5  

(83,33%) 
1  

(16,67%) 
0  

(0,00%) 6  

1Stg - GC 3  
(4,76%) 

14 
(22,22%) 

25 
(39,68%) 

11 
(17,46%) 

10 
(15,87%) 63 

S2 
2Stg 0  

(0,00%) 
2  

(22,22%) 
3  

(33,33%) 
4  

(44,44%) 
0  

(0,00%) 9  

1Stg - GC 3  
(4,76%) 

18 
(28,57%) 

23 
(36,51%) 

13 
(20,64%) 

6  
(9,52%) 63 

S4 
2Stg 4  

(12,90%) 
8  

(25,81%) 
12 

(38,71%) 
7  

(22,58%) 
0  

(0,00%) 31 

1Stg - GC 5  
(9,26%) 

14 
(25,93%) 

20 
(37,04%) 

11 
(20,37%) 

4  
(7,41%) 54 
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Anexo 3 – Declaração de uso exclusivo de artigo a ser publico em periódico de língua 

portuguesa  

 
DECLARAÇÃO DE USO EXCLUSIVO DE ARTIGO EM DISSERTAÇÃO/TESE 

 
 

Declaramos estarmos cientes de que o trabalho “Avaliação de crescimento em 

crianças com fissura labiopalatina unilateral após palatoplastia em dois estágios” será 

apresentado na Dissertação da aluna Érika Tiemi Kurimori e que não foi e nem será 

utilizado em outra dissertação/tese dos Programas de Pós-Graduação da FOB-USP. 
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___________________________   ________________________ 

      Daniela Garib                       Assinatura 
 
___________________________   ________________________ 
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