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Avaliação do crescimento craniofacial em portadores 
de fissuras labiopalatinas submetidos a palatoplastia 
em tempo único
Evaluation of craniofacial growth in patients with cleft lip and  
palate undergoing one-stage palate repair

RESUMO
Introdução: As cirurgias primárias, queiloplastia e palatoplastia, interferem na morfologia 
e na fisiologia do complexo maxilofacial, provocando alterações em seu crescimento nos 
portadores de fissura transforame incisivo unilateral (FTIU). Este estudo tem por objetivo 
avaliar precocemente os efeitos das cirurgias sobre o crescimento maxilofacial, por meio 
da relação dos arcos dentários desses pacientes. Método: Foram avaliados 45 pacientes 
portadores de FTIU submetidos a cirurgias primárias de lábio e palato. Foi realizado estudo 
comparativo de modelos dos arcos dentários decíduos em que a relação maxilomandibular 
foi avaliada por 2 ortodontistas, que aplicaram o índice Atack. Resultados: Dentre os pa-
cientes analisados, 44,4% se encontravam nos escores 1 e 2, apresentando condições mais 
favoráveis de crescimento maxilomandibular. O escore intermediário (escore 3) correspondeu 
a 40% da amostra e os escores 4 e 5, a 15,6%, apresentando tendência a crescimento desfa-
vorável. A média obtida aos 4 anos de idade foi de 2,62 + 0,98. Ao relacionar os escores 1 
e 2 com outros estudos, houve diferença significativa (P = 0,023) comparativamente à série 
de Bongaarts, que apresentou os melhores resultados. Nos resultados para os escores 3, 4 
e 5, observaram-se proporções semelhantes às de três dos estudos relacionados e melhores 
em relação ao primeiro a utilizar o índice Atack na avaliação de suas cirurgias primárias. 
Conclusões: A aplicação do índice Atack possibilitou a análise dos resultados de cirurgias 
primárias sobre o crescimento maxilofacial e a comparação destes com os dados obtidos 
por centros de referência para tratamento da FTIU. 

Descritores: Fenda labial. Fissura palatina. Desenvolvimento maxilofacial. 

ABSTRACT
Background: Primary surgeries such as cheiloplasty and palatoplasty interfere with the 
morphology and physiology of the maxillofacial complex, causing alterations in its growth 
and development in unilateral cleft lip and palate (UCLP) patients. The aim of the present 
study was to perform a preliminary analysis of the effects of surgery on maxillofacial growth 
through an examination of dental arch relationships. Methods: Forty-five patients with 
UCLP who underwent primary surgery for the repair of cleft lip and palate were evaluated. 
Comparative analysis of plaster models of dental arches was performed by two orthodontists 
using the Atack index. Results: Some patients (44.4%) analyzed showed scores of 1 and 
2, representing the most favorable maxillofacial growth conditions. The intermediate score 
(score 3) was found in 40% of patients, while 15.6% showed unfavorable maxillary growth 
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tendencies (scores 4 and 5). The mean score at 4 years of age was 2.62 + 0.98. A correlation 
between scores 1 and 2 in the present study with those of previous studies resulted in a 
significant difference (P = 0.23) in comparison to Bongaarts’ series, which obtained the best 
results. Our results for scores 3, 4, and 5 were similar to those of 3 related studies in terms 
of the percentages obtained, which were better than those of the first study that used the 
Atack index for the evaluation of primary surgeries. Conclusions: The Atack index enabled 
the analysis of the effects of primary surgery on maxillofacial growth and a comparison 
with the results obtained by other centers for the treatment of UCLP. 

Keywords: Cleft lip. Cleft palate. Maxillofacial development.

INTRODUÇÃO

A reconstrução cirúrgica do lábio e do palato é imprescin-
dível para o tratamento dos pacientes portadores de fissura 
transforame incisivo unilateral (FTIU). Em conjunto com a 
atenção oferecida por uma equipe multi e interdisciplinar, 
tem o objetivo de satisfazer o aspecto funcional e estético da 
face desses pacientes1. 

As reparações primárias (queiloplastia e palatoplastia) nos 
pacientes com FTIU induzem a formação de um tecido cica-
tricial na região cirúrgica, promovendo alterações dinâmicas 
e estáticas, que, associadas à própria fissura, trazem conse
quências negativas para o crescimento e o desenvolvimento 
da maxila, com repercussão em todo o complexo maxilofacial 
da criança2-5. Para alguns autores, a restrição no crescimento da 
maxila não decorre do potencial genético inerente à presença 
da fissura, sendo secundária às reparações cirúrgicas primá-
rias6-8. No entanto, a habilidade do cirurgião, a amplitude da 
fenda e a forma como as técnicas cirúrgicas são executadas 
influenciam os resultados, interferindo no crescimento e no 
desenvolvimento das estruturas faciais envolvidas5,9.

Inicialmente, o crescimento da maxila é inibido, alterando 
o crescimento e o desenvolvimento da face média e de todo 
o complexo maxilofacial, com posterior repercussão na oclu
são dentária, na fala e na forma do nariz. Muitas vezes, essas 
alterações só serão corrigidas por meio de procedimentos 
complexos, como osteotomias e cirurgias ortognáticas, na 
maturidade esquelética5,7,10-12. 

A avaliação precoce das alterações do crescimento maxi-
lomandibular, utilizando fatores de prognóstico, torna-se 
oportuna, por identificar a qualidade das alterações cirúr-
gicas relacionadas ao crescimento maxilofacial e permitir 
a troca de informações intercentros sobre os protocolos de 
tratamento adotados para os pacientes portadores de fissura 
labiopalatina13-17. 

Dentre esses fatores de prognóstico, o índice Atack18 é 
aplicado como um indicador de crescimento, pela avaliação 
da relação entre os arcos dentários (maxila e mandíbula) dos 
pacientes portadores de FTIU na fase da dentadura decídua 
e início da dentadura mista, entre 4 anos e 7 anos de idade. 
Dessa forma, permite a detecção precoce das alterações 

decorrentes das cirurgias primárias no crescimento dos ma
xilares, numa fase em que os pacientes ainda não foram 
submetidos a palatoplastia secundária, tratamento ortodôn-
tico ou enxertos ósseos alveolares13,18-23. 

A avaliação na dentadura decídua proporciona o acompa-
nhamento do desenvolvimento da relação maxilomandibular 
do paciente em crescimento e pode demonstrar a necessidade 
de intervenções precoces nas crianças com baixa idade, 
favorecendo o progresso do tratamento24-26. O índice foi 
adaptado para a dentadura decídua por Atack18,23, baseado 
no índice Goslon Yardstick desenvolvido por Mars et al.25, 
para avaliar as alterações do crescimento dos arcos dentários 
na dentadura permanente jovem dos pacientes portadores de 
FTIU em centros europeus, que aplicavam diferentes técnicas 
e protocolos cirúrgicos (The Eurocleft Study)12,16,19,20,22,26. 

No índice, as relações entre os arcos dentários maxilar 
e mandibular estão representadas por uma escala de escores 
de 1 a 5. À medida que esses escores aumentam na escala, 
o prognóstico torna-se mais desfavorável ao crescimento 
maxilofacial23. 

Partindo desses pressupostos, o Centro de Atenção aos 
Defeitos da Face do Instituto de Medicina Integral Prof. 
Fernando Figueira (CADEFI), por meio deste estudo, aplicou 
esse método nas crianças com FTIU com dentadura decídua, 
objetivando avaliar precocemente os resultados das cirurgias 
primárias desenvolvidas dentro do protocolo cirúrgico esta-
belecido no centro. E, dessa forma, utilizar esse mecanismo 
para relacionar seus resultados com os de outros centros 
experientes na atenção ao portador de fissura, visando a 
encontrar a melhor forma de tratamento para seus pacientes 
portadores de fissuras labiopalatinas. 

MÉTODO

Foram selecionados 45 pacientes portadores de fissura 
labiopalatina unilateral entre 2001 e 2004. Após as cirurgias 
primárias de lábio e palato no período de 2006 a 2007, foram 
realizados moldes dentários e feita a avaliação da relação 
maxilomandibular. Os moldes dentários foram avaliados de 
acordo com a classificação de Atack.
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O protocolo cirúrgico primário ao qual foram subme-
tidas as crianças da amostra preconiza a queiloplastia aos 3 
meses de idade pela técnica de Millard, com as modificações 
de Mohler27 de avanço e rotação dos retalhos labiais com 
alteração no alongamento da columela e reconstrução do 
assoalho nasal, evitando a incisão na base do vestíbulo e asa 
nasal. A palatoplastia foi realizada a partir dos 9 meses em 
um tempo cirúrgico, utilizando a técnica de Von Langenbeck, 
com modificações preconizadas por Kriens28 e Braithwaite29 
como primeira escolha, havendo reversão para a técnica de 
Veau nas situações em que ocorreram dificuldades técnicas 
para o fechamento do palato anterior. 

Como critério de inclusão, as crianças deveriam ter sido 
submetidas a cirurgias primárias no CADEFI, precisavam 
apresentar dentadura decídua completa sem intervenções 
cirúrgicas secundárias, como revisão do lábio superior, fa
ringoplastia e tratamento ortodôntico com máscara facial 
prévio, e não serem portadoras de síndromes genéticas ou 
transtornos associados a erro inato do metabolismo.  

Foram identificados 60 prontuários de crianças portado
ras de FTIU no período de maio de 2006 a fevereiro de 2007, 
por meio de consulta ao banco de dados da equipe diagnós
tica do serviço. Os pais e responsáveis foram convidados a 
participar da pesquisa por carta, telefone ou pessoalmente, 
à medida que compareciam para atendimento de rotina. 
Compareceram 52 crianças para avaliação, das quais 5 não 
apresentaram a dentadura decídua completa e 2 não tinham 
sido submetidas a palatoplastia primária. A amostra final foi 
de 45 crianças portadoras de FTIU para um estudo do tipo 
transversal série de casos.

Após a assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido pelos pais ou responsáveis, foram aplicados for
mulários para aquisição dos dados sociodemográficos. Cada 
criança foi submetida a tomada de fotografias da face, frente 
e perfil, com máquina digital para identificação pessoal. 
Foram realizadas moldagens dos arcos dentários em alginato 
de presa rápida para confecção dos modelos de estudo em 
gesso pedra tipo III, com posterior duplicação e numeração 
aleatória, para a avaliação do grau de desenvolvimento 
dos arcos dentários na dentadura decídua através do índice 
Atack30 (Figura 1). 

Na classificação desse índice, os  escores 1 e 2 significam 
que a relação entre os arcos dentários é excelente ou boa, 
com possibilidade de chegar a uma relação maxilomandi-
bular satisfatória com tratamento ortodôntico convencional 
(Figura 1). O escore 3 refere-se aos casos que requerem maior 
atenção, com tratamento ortodôntico mais complexo que nas 
duas primeiras situações. Os escores 4 e 5 correspondem a 
uma discrepância mais grave na relação da maxila com a 
mandíbula, podendo indicar a necessidade futura de osteo-
tomias e cirurgias ortognáticas para sua correção23.

A classificação da relação interarcos nos modelos de 
estudo foi realizada por duas ortodontistas, com experiência 

no atendimento aos portadores de fissuras, treinadas previa-
mente. Os 45 modelos em oclusão foram numerados, distri-
buídos aleatoriamente para classificação do índice e, em sepa-
rado, classificados pelas profissionais, em dois momentos, 
com intervalo de uma semana entre cada avaliação. 

O grau de concordância, nas duas avaliações inter e in
traexaminadoras dos modelos, foi demonstrado por meio do 
coeficiente de Kappa. Testes t de Student e de Marascuillo 
foram aplicados para comparar a diferença entre médias, 
atribuindo significância estatística para valores de P < 0,05. 
Os dados foram digitados em dupla entrada, utilizando o 
software Epi Info 6.04 com validação da digitação e apre-
sentados em porcentuais, utilizando as medidas de tendência 
central (médias e desvios padrão). 

Os resultados obtidos foram relacionados a cinco estudos 
com protocolos definidos de tratamento para as cirurgias 
primárias que avaliaram a relação maxilomandibular pelo 
mesmo método em portadores de FTIU (Tabela 1). 

RESULTADOS

  As FTIUs foram mais frequentes no sexo masculino 
(76%) e o lado esquerdo foi o mais afetado (62%). A quei-
loplastia foi realizada entre 2 meses e 12 meses, com média 
de idade de 4,7 + 2,7 meses, por meio da técnica de Millard, 
em 100% dos casos. A palatoplastia ocorreu entre 6 meses 
e 24 meses, com média de idade de 11,3 + 4,1 meses, tendo 
sido utilizadas as técnicas de Von Langenbeck modificada ou 
Veau. A média de idade das crianças na avaliação das relações 
interarcos foi de 4 + 0,8 anos. Os valores de Kappa indicaram 
concordância boa entre as avaliadoras (Kappa = 0,66) e muito 
boa intra-avaliadoras (Kappa = 0,87). 

A distribuição dos porcentuais atribuídos aos escores 
de seis estudos de referência, que utilizaram metodologia 
semelhante para avaliação de resultados das suas cirurgias 
primárias em pacientes portadores de FTIU, está demonstrada 

A B C

D E

Figura 1 – Representação das categorias ou escores do índice 
Atack na dentadura decídua (CADEFI). Em A, escore 1.  

Em B, escore 2. Em C, escore 3. Em D, escore 4. Em E, escore 5.
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na Tabela 2. Nessa tabela, verifica-se que 44,4% dos pacientes 
avaliados encontram-se nos escores 1 e 2, significando oclu
são dentária mais favorável ao crescimento maxilomandibular 
(Figura 2); 40% das crianças foram classificadas no escore 
3, situação intermediária que pode evoluir para o escore 2 
ou, de forma negativa, para o escore 4; e as condições mais 
desfavoráveis ao crescimento maxilomandibular (Figura 3), 
escores 4 e 5, estiveram presentes em 15,6% da amostra. 

Ao relacionar os porcentuais dos escores 1 e 2 dos seis 
centros, verifica-se, pelo teste de Marascuillo, que o estudo 
IV, de Bongaarts et al.20, apresentou resultados significante-
mente  mais favoráveis (P = 0,023) da relação interarcos que 
os obtidos neste estudo. 

DISCUSSÃO

 Alguns autores afirmam que o desenvolvimento ântero-
-posterior da maxila dos portadores de FTIU é prejudicado, 
em decorrência das alterações no crescimento provocadas 
pelas cirurgias primárias8,31. 

O índice Atack tem sido aplicado na avaliação de trata-
mentos e de protocolos de serviços, comparando resultados 
intercentros, acompanhando fases do crescimento e desen-
volvimento do complexo maxilomandibular em estudos 
longitudinais e avaliando os resultados de diferentes técnicas 
cirúrgicas9,13,19,20,22,24. 

Em nossa instituição, esse índice foi utilizado para cate
gorizar o crescimento dos arcos dentários, em torno dos 

Tabela 1 – Protocolo de cirurgias primárias dos seis centros relacionados.

Cirurgia 
primária

Resultado 
CADEFI/ 

presente estudo 
(n = 45)

Estudo I/ 
Atack et al.23  

(n = 46)

Estudo II/ 
Atack et al.30  

(n = 54)

Estudo III/
DiBiase et al.21 

(n = 44)

Estudo IV 
Bongaarts et al.20  

(n = 44)

Estudo V  
Clark et al.13  

(n = 30)

Queiloplastia
Idade 3 meses 3 meses 3 meses 3 meses 4,5 meses 3 meses

Técnica cirúrgica Millard Millard Millard e retalho 
vomeriano

Millard e retalho 
vomeriano Millard

Tennison 
Randall e retalho 

vomeriano
Palatoplastia

Idade 9 a 12 meses 6 meses 18 meses 6 a 8 meses
Mole – 13 meses

6 a 12 meses
Duro – 9 anos

Técnica cirúrgica Von Langenbeck/ 
Braithwaite

Veau ou Von 
Langenbeck Von Langenbeck Von Langenbeck Von Langenbeck 

modificado Wardil Kilner

Número de 
cirurgiões por 
cirurgia primária

Dois em 85% 
dos casos Múltiplo Um Um Um Um

n = número de pacientes.

Tabela 2 – Escores individuais e distribuição porcentual do índice Atack.

Índice Atack

Resultado 
CADEFI/ 

presente estudo 
(n = 45)

Estudo I/ 
Atack et al.23  

(n = 46)

Estudo II/ 
Atack et al.30  

(n = 54)

Estudo III/
DiBiase et al.21 

(n = 44)

Estudo IV 
Bongaarts et al.20 

(n = 44)

Estudo V  
Clark et al.13  

(n = 30)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 5 (11,1) 6 (13) 15 (28) 7 (16) 13 (30) 6 (20)
2 15 (33,3) 10 (22) 16 (29) 18 (41) 20 (45) 11 (37)
3 18 (40) 11 (24) 15 (28) 13 (29,5) 10 (23) 8 (27)
4 6 (13,4) 10 (22) 5 (9) 4 (9) 1 (2) 4 (13)
5 1 (2,2) 9 (20) 3 (6) 2 (4,5) __ 1 (3)

Média de idade 4 meses 5,3 meses 5 meses 5 a 6 meses 4 meses 5,6 meses
n = número de pacientes.
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4 anos de idade, avaliando o grau de comprometimento 
deixado pelas cirurgias primária do lábio e do palato sobre a 
maxila das crianças com FTIU. Embora o método utilizado 
tenha sido preconizado para ser aplicado em crianças com 
mais idade18,23, o estudo de Clark et al.13 empregou o mesmo 
índice em avaliações dos arcos dentários com dentadura 
decídua completa, após as cirurgias primárias. Outro estudo 
utilizou o mesmo índice aos 4 e 6 anos, não encontrando 
diferença estatisticamente significante entre as médias dos 
dois resultados obtidos20.

O índice, neste estudo, demonstrou praticidade, alta re
produtibilidade e capacidade de identificar alterações na 
dentadura decídua em crianças portadoras de FTIU, assim 
como confirmado por outros autores13,20,22. Os resultados 
obtidos podem ser utilizados como uma medida preditiva 
do crescimento maxilomandibular dos portadores de FTIU, 
desde que sejam consideradas as peculiaridades da relação 
oclusal da dentadura decídua durante as avaliações dos es
cores32,33. No entanto, precisa ser validada futuramente com 
as mesmas crianças com dentadura permanente jovem32,33. 

Estudos de análise facial utilizando radiografias cefalo-
métricas observaram retrognatismo maxilar já aos 5 anos de 
idade, possibilitando um diagnóstico precoce das atresias 

maxilares nos portadores de FTIUs. No entanto, os autores 
apontaram dificuldades de identificação das estruturas do 
esqueleto maxilar por meio de radiografias cefalométricas 
realizadas nessa idade11,15, o que torna o método em análise 
menos invasivo e mais prático.

Estudando o perfil dos pacientes portadores de FTIU 
na dentadura decídua e início da dentadura mista, Gomide 
et al.34 concluíram que o crescimento nessa faixa etária é 
considerado satisfatório, mas piora com o passar dos anos, 
culminando em modificações esteticamente desfavoráveis, 
com um perfil facial reto ou côncavo no período da adoles-
cência. A maxila e a mandíbula podem estar retropostas no 
paciente portador de fissura no final da dentadura decídua 
(início da dentadura mista), demonstrando relação interma-
xilar positiva para avaliações precoces26. 

As avaliações foram realizadas por duas ortodontistas, em 
dois momentos distintos, tendo-se obtido concordância muito 
boa nas avaliações intra e interexaminadoras. Essa forma de 
avaliação foi semelhante à empregada por outros estudos que 
aplicaram o mesmo índice12,13,19,20. 

As dificuldades encontradas neste estudo ocorreram du
rante o recrutamento dos pacientes e na forma de calibração dos 
avaliadores, o que também foi relatado por outros autores19,23,25. 
Na tentativa de eliminar os vieses sistemáticos, visando à ob
tenção de consistência nos resultados, foram realizados trei
namentos com as avaliadoras na aplicação do índice. 

Ao relacionarmos os primeiros escores obtidos pelo 
CADEFI com os de estudos encontrados na literatura, 
observamos a peculiaridade de cada protocolo de atuação 
em busca de melhores resultados de crescimento para suas 
cirurgias primárias. Observa-se que o estudo randomizado 
com protocolo de fechamento tardio para o palato duro 
(palato mole fechado aos 12/13 meses) obteve melhores 
escores20. No entanto, devem-se considerar as restrições 
secundárias sobre o crescimento da maxila após fechamento 
do palato5-9. Outras observações demonstram que, ao mudar 
a forma de organização, centralizando as cirurgias primá-
rias e estabelecendo um número maior de cirurgias para um 
mesmo cirurgião, é possível melhorar os resultados do cres-
cimento maxilomandibular13. Com isso, embora o manejo 
dos pacientes com fissura labiopalatina ainda não siga um 
protocolo único, os estudos multicêntricos do European Cleft 
Lip and Palate Research Group (Eurocleft)35 demonstram 
confiança ao concluir que fatores como estabelecimento de 
organização, centralização dos serviços prestados, número 
de cirurgias realizadas por um mesmo cirurgião e monito-
ramento dos resultados obtidos influenciam a qualidade dos 
efeitos alcançados nos tratamentos dos pacientes com fissura 
labiopalatina11,13,19,24,26.

A reconversão de vários protocolos de tratamento após 
análise dos resultados obtidos em estudos anteriores, reali-
zados em diversos centros europeus, tem demonstrado, por 
pesquisas subsequentes, evidente melhoria dos cuidados 

A B C

Figura 2 – Representação de relação dentária favorável ao 
crescimento maxilomandibular (escore 2) após cirurgia primária 

do palato. Em A, aspecto pré-operatório de paciente recém-nascida 
portadora de fissura transforame incisivo unilateral.  

Em B, mesma paciente, aos 4,5 anos de idade, em pós-operatório 
tardio de correção cirúrgica do palato. Em C, aspecto da  

arcada dentária demonstrando relação interarcos favorável  
ao crescimento maxilofacial. 

A B C

Figura 3 – Representação de relação dentária desfavorável ao 
crescimento maxilomandibular (escore 4) após cirurgia primária 

do palato. Em A, aspecto após cirurgia primária de paciente 
recém-nascida portadora de fissura transforame incisivo unilateral. 
Em B, mesma paciente, aos 4,5 anos de idade, em pós-operatório 

tardio de correção cirúrgica do palato. Em C, aspecto da  
arcada dentária demonstrando relação interarcos desfavorável  

ao crescimento maxilofacial.
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prestados ao portador de fissura labiopalatina13,20,36, o que 
reforça a necessidade de os centros de tratamento realizarem 
esse tipo de avaliação de forma sistemática e contumaz. 

CONCLUSÕES

Este estudo considerou o índice Atack um instrumento 
importante para a avaliação precoce dos resultados das pri
meiras cirurgias primárias sobre o crescimento maxilofacial 
dos pacientes portadores de FTIU do CADEFI, sobretudo 
pela simplicidade e reprodutibilidade do método. Por meio 
desse recurso, também foi possível relacionar os resultados 
com os de outros centros, levando em consideração os proto-
colos cirúrgicos adotados por cada um deles, principalmente 
fases e momentos de fechamento do palato dos pacientes. 
No entanto, estudos longitudinais são imprescindíveis para 
acompanhar o crescimento craniofacial e avaliar a estabili-
dade dos resultados obtidos após as cirurgias primárias.
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