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RESUMO
O manejo terapêutico de pacientes com fissura labio-
palatina é desafiador, e fissuras bilaterais completas 
são as mais difíceis de tratar. Esses pacientes apre-
sentam déficit de crescimento relacionado a proce-
dimentos reconstrutivos precoces. O objetivo deste 
estudo é revisar a literatura sobre protocolos de pro-
tração maxilar e seus efeitos em pacientes em cres-
cimento com fissura labiopalatina bilateral. As bases 
de dados utilizadas foram PubMed, Science Direct, 
Cochrane Library e Virtual Health Library (VHL), 
Scopus, usando as seguintes palavras-chave “pro-
tração maxilar”, “fenda bilateral” e “ortodôntico” com 
o operador booleano “AND”. Três protocolos para 
protração em pacientes com fissura labiopalatina bi-
lateral são relatados: protração com máscara facial 
com ancoragem dentária, protração com máscara 
facial com ancoragem esquelética e tração interma-
xilar com ancoragem esquelética. Os resultados su-
gerem que tanto as terapias de protração de anco-
ragem dentária quanto esquelética são eficazes em 
pacientes com hipoplasia maxilar, embora os efeitos 
específicos variem de acordo com o protocolo de 
tratamento, o tipo de ancoragem e fatores relacio-
nados à gravidade da fissura e histórico cirúrgico. 
A protração ortopédica da maxila tem efeitos estéti-
cos, esqueléticos e funcionais positivos. O tratamen-
to precoce e o uso de uma ancoragem esquelética 
aumentam esses efeitos. Grandes estudos são ne-
cessários para determinar o melhor protocolo para 
resultados ideais.
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ABSTRACT 
The therapeutic management of patients with cleft 
lip and palate is challenging, and complete bilateral 
clefts are the most difficult to treat. These patients 
have a growth deficit related to early reconstructive 
procedures. This study aimed to review the literature 
on maxillary protraction protocols and their effects 
in growing patients with bilateral cleft lip and palate. 
The PubMed, ScienceDirect, Cochrane Library, 
and Virtual Health Library, and Scopus databases 
were searched using keywords “maxillary protraction”, 
“bilateral cleft”, and “orthodontic” combined with the 
Boolean operator “AND”. In total, three protocols 
for protraction in patients with bilateral cleft lip and 
palate are reported: face mask protraction with 
dental anchorage, face mask protraction with skeletal 
anchorage, and intermaxillary traction with skeletal 
anchorage. The results suggest that dental and 
skeletal anchorage protraction therapies effectively 
treat patients with maxillary hypoplasia, although the 
specific effects vary according to treatment protocol, 
type of anchorage, and factors related to cleft 
severity and surgical history. Orthopedic protraction 
of the maxilla has positive aesthetic, skeletal, and 
functional effects. Early treatment and the use of 
skeletal anchorages enhance these effects. Large 
studies are needed to determine the best protocol 
for optimal results.

Keywords: Maxillary protraction; Orthodontic; Cleft 
lip; Growing patients.
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INTRODUÇÃO
A fissura labiopalatina é uma das malformações 

congênitas mais comuns que afetam a região da boca 
e da face (1). A prevalência anual de recém-nascidos 
com fissura labial, com ou sem fenda palatina, é de 
10 em 10.000 (2). Pacientes com fissura labiopala-
tina apresentam características faciais típicas, como 
hipoplasia maxilar, padrão esquelético de Classe III e 
anormalidades no número e na posição dos dentes 
(3). Uma vez que essa malformação afeta a região 
facial, as consequências psicológicas são muito gra-
ves. O manejo terapêutico de pacientes com fissura 
labial requer muito esforço e atenção, e as fissuras 
completas são as mais difíceis de serem tratadas (4). 
Tais pacientes apresentam déficits de crescimento 
intrínsecos que afetam a morfologia facial em idade 
mais avançada e déficits de crescimento extrínsecos 
relacionados à cirurgia reconstrutiva precoce (5). 

De acordo com Tellez-Conti et al. (6), o tratamen-
to ortopédico em idade precoce é recomendado para 
compensar os déficits de crescimento no terço mé-
dio da face, evitar os efeitos cicatriciais da cirurgia 
e alcançar uma melhor relação facial, esquelética e 
dentária ao final do período de crescimento. Embora 
o tratamento ortopédico de protração maxilar tenha 
sido amplamente estudado e sua eficácia tenha sido 

demonstrada em pacientes com e sem fissura labio-
palatina unilateral (FLPU), poucos artigos se concen-
traram em demonstrar sua eficácia em pacientes com 
fissura labiopalatina bilateral (FLPB) (7). Esta revisão 
teve como objetivo investigar os protocolos utilizados 
na protração ortopédica maxilar e a quantidade de 
alterações dentoesqueléticas e de tecidos moles em 
pacientes em crescimento com FLPB.

MATERIAL E MÉTODO
Realizou-se uma busca eletrônica não sistemá-

tica nas bases de dados PubMed, ScienceDirect, 
Cochrane Library, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) 
e Scopus, utilizando-se os seguintes descritores 
em inglês: “maxillary protraction”, “bilateral cleft” e 
“orthodontic”, com uso do operador booleano “AND”. 
Os critérios de inclusão e exclusão estão listados na 
Figura 1. A busca inicial resultou em 212 artigos, 
e após a aplicação dos critérios de inclusão e ex-
clusão, oito artigos foram selecionados para esta 
revisão bibliográfica. O fluxograma de seleção de 
artigos é apresentado na Figura 1, de acordo com 
as diretrizes PRISMA (Figura 2) (8). As buscas foram 
realizadas até 10 de novembro de 2024. As listas de 
referências de todos os artigos incluídos foram pes-
quisadas em busca de estudos adicionais.

Critérios de inclusão Critérios de exclusão

•	 Pacientes com FLPB tratados com protração maxilar ortopédica 
isoladamente ou combinada com outros tratamentos;

•	 Idiomas: inglês e francês
•	 Estudos clínicos.

•	 Pacientes com fissura labiopalatina sindrômica;
•	 Pacientes com ou sem fissura, não tratados por protração maxilar;
•	 Artigo duplicado;
•	 Revisão de literatura, livros, teses, resumos e cartas ao editor.

Figura 1 - Critérios de inclusão e exclusão
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Figura 2 - Fluxograma de seleção de artigos.

RESULTADOS

Características dos artigos
Foram extraídas as seguintes informações dos 

artigos selecionados: tipo de ancoragem, autor 
do estudo e ano de publicação, delineamento do 
estudo, amostra estudada, dispositivo e protocolo 
de protração ortopédica utilizados, idade no início 
do tratamento, duração do tratamento, e desfechos 
do tratamento (Tabela 1). O ano de publicação dos 
estudos variou de 1993 a 2022; com relação ao tipo 
de estudo, foram analisados sete estudos retrospec-
tivos e um ensaio clínico.

A amostra total avaliada por todos os artigos foi 
de 210 pacientes, sendo 82 pacientes com FLPB, 
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113 pacientes com FLPU, e 15 pacientes sem fis-
suras, com faixa etária dos pacientes variando de 
4 a 12 anos.

Em relação ao tipo de ancoragem e método de 
tração, quatro estudos (9-12) utilizaram tração com 
máscara facial em conjunto com ancoragem dentária, 
podendo ser quadrihélice, expansor palatino, ou arco 

transpalatino. Tais ancoragens dentárias também fo-
ram utilizadas para expansão maxilar. Três estudos 
(13-15) utilizaram máscara facial em conjunto com 
mini-placas infrazigomáticas para ancoragem esque-
lética. Um estudo (16) utilizou tração intermaxilar com 
elásticos em mini-placas infrazigomáticas para anco-
ragem esquelética.

Tabela 1 - Artigos selecionados

Tipo de 
ancoragem 

Autor, ano 
Delineamento 

do estudo 
Amostra 

Aparelho 
ortopédico 

de protração 
mandibular 

Protocolo de protração 
ortopédica (tempo 
de uso, quantidade 
de força, direção da 

força de tração) 

Idade da 
protração 

Duração do 
tratamento 

Desfechos 

Máscara facial 
com ancora-
gem dentária 

Mutluol et 
al. 2022 (9) 

Estudo 
retrospectivo 

- 30 pacientes; 
-15 pacientes 
sem fissura; 
-15 pacientes 
com FLPB. 

Máscara facial 
Petit + expansor 
Hyrax 

- 24 horas por dia (ex-
cluindo refeições); 
- 500g de cada lado; 
- Para frente e 30-45 
graus para baixo 
em relação ao plano 
oclusal maxilar 

Pacientes 
com FLPB: 
10.8 anos 

Pacientes 
sem fis-
sura: 11.4 
anos 
 

Pacientes 
com FLPB: 
6 meses 

Pacientes 
sem fissura: 
6 meses 
 

Expansão rápida da maxila 
combinada com máscara 
facial induziu melhora em 
ambos os grupos: 
- Tecido mole: diminuição da 
concavidade do perfil 
- Tecido duro: protrusão ma-
xilar, retração mandibular  
- Aumento da proclinação 
dos incisivos superiores, 
mais significativa no grupo 
FLPB 

Kobayashi 
et al. 2015 
(10) 

Estudo 
retrospectivo 

- 7 pacientes 
com FLPB 

Máscara facial 
tipo Delaire + 
arco palatino 
 

- 8-12 horas por dia 
- 150-250g de cada 
lado; 
- 10 graus para baixo a 
partir do plano oclusal. 

- 4-5 anos 
 

- 6-12 
meses 

O crescimento maxilar 
aos 10 anos de idade foi 
satisfatório após o uso 
do aparelho de protra-
ção maxilar para retardo 
pós-operatório de casos 
de crescimento maxilar. 
O protocolo de tratamento 
baseado em ortopedia pré-
-cirúrgica, gengivoperios-
teoplastia, palatoplastia de 
Furlow e protração maxilar 
pode ser uma opção, mas 
o crescimento a longo prazo 
é desconhecido. 

Tindlund 
and Rygh 
1993 (11) 

Estudo 
retrospectivo 

- 87 pacientes; 
- 63 pacientes 
com FLPU; 
- 24 pacientes 
com FLPB. 

Máscara facial 
tipo Delaire + 
quadrihélice 

- 11 horas por dia; 
- 350g de cada lado; 
- Para frente e 15 
graus para baixo 
em relação ao plano 
oclusal maxilar. 

- 6 anos  
- 11 meses 
 

- 12-15 
meses 
 

Efeito da protração no teci-
do mole: a convexidade do 
perfil do tecido mole (ângulo 
SS-NS-SM) aumentou signi-
ficativamente em ambos os 
grupos, especialmente no 
grupo FLPB.  

Tindlund 
and Rygh 
1993 (12) 

Estudo 
retrospectivo 

- 87 pacientes; 
- 63 pacientes 
com FLPU; 
- 24 pacientes 
com FLPB. 

Máscara facial 
tipo Delaire + 
quadrihélice 

- 11 horas por dia; 
- 350g de cada lado; 
- Para frente e 15 
graus para baixo 
em relação ao plano 
oclusal maxilar. 

- 6 anos e 
11 meses 

- 12-15  
meses 
 

Efeitos no tecido duro:  
Para o grupo FLPU - 90% 
dentoalveolar; 
- 10% esquelético 
Para o grupo FLPB 
- 55% dentoalveolar; 
- 45% esquelético 
Avanço do Ponto A FLPB 
< FLPU 
- Rotação anti-horária do 
plano palatino em ambos 
os grupos; 
- Rotação horária do plano 
oclusal significativamente 
maior no grupo FLBP 

(Continua...)
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Tipo de 
ancoragem 

Autor, ano 
Delineamento 

do estudo 
Amostra 

Aparelho 
ortopédico 

de protração 
mandibular 

Protocolo de protração 
ortopédica (tempo 
de uso, quantidade 
de força, direção da 

força de tração) 

Idade da 
protração 

Duração do 
tratamento 

Desfechos 

Máscara facial 
ancorada por 
mini-placas 

Kim JE 
et. al. 2020 
(13) 
 

Estudo 
retrospectivo 
 

- 24 pacientes; 
- 11 pacientes 
com BCLP; 
- 13´pacientes 
com FLPU. 
 

Máscara 
facial de Petit 
+ mini-placas 
infrazigomáticas 
 

- 12-4 horas por dia; 
- 500g de cada lado; 
- SD. 

- 12 anos 
 

- 57 meses A quantidade de protração 
maxilar obtida com a 
máscara facial + mini-placas 
infrazigomáticas teve cor-
relação significativa com as 
melhorias nos espaços das 
vias aéreas 

Woon On 
et al. 2018 
(14) 

Estudo 
retrospectivo 

- 21 pacientes; 
- 16 pacientes 
com FLPU; 
- 5 pacientes 
com FLPB. 

Máscara 
facial de Petit 
+ mini-placas 
infrazigomáticas 

- 12-14 horas por dia; 
- 500g de cada lado;  
- Para frente e 30 
graus para baixo 
em relação ao plano 
oclusal maxilar. 

- 11 anos - 57 meses O uso prolongado de 
máscara facial + mini-placas 
infrazigomáticas é eficaz 
na protração maxilar em 
pacientes adolescentes com 
fissura, sem rotação horária 
da mandíbula. A alteração 
da inclinação dentária nos 
incisivos maxilares e man-
dibulares foi minimizada 
durante o uso prolongado. 

Ahn HW 
et al. 2012 
(15) 

Estudo 
retrospectivo 

- 30 pacientes; 
- 15 pacientes 
com FLPU; 
- 15 pacientes 
com FLPB. 

Máscara 
facial de Petit 
+ mini-placas 
infrazigomáticas 

- 12-14 horas por dia 
- Mais do que 500g de 
cada lado;  
- Para frente e 30 
graus para baixo 
em relação ao plano 
oclusal maxilar.  

- 11 anos - 24 meses Efeito da protração no 
tecido duro: 
- Avanço do Ponto A FLPB 
< FLPU; 
- Rotação anti-horária mí-
nima do plano palatino nos 
dois grupos; 
- Não houve diferença no 
grau de vestibularização 
dos incisivos superiores/
lingualização dos incisivos 
inferiores entre os dois 
grupos.      
- Não houve diferença em 
relação à rotação horária da 
mandíbula.  

Elásticos 
intermaxilares 
ancorados por 
mini-placas  

Jahanbin A 
et al. 2016 
(16)          

Ensaio 
clínico 

- 11 pacientes 

Grupo 1 (3 
pacientes 
com FLPU, 3 
pacientes com 
FLPB); 

Grupo 2 (3 
pacientes 
com FLPU, 2 
pacientes com 
FLPB)

Grupo 1 Elásti-
cos intermaxila-
res ancorados 
por mini-pla-
cas +  
arco em W 

Grupo 2 
Máscara facial 
ancorada por 
mini-placas + 
arco em W 

Grupo 1 
- 12-14 horas por dia; 
- 500g de cada lado; 
- Para frente e 15 
graus para baixo 
em relação ao plano 
oclusal maxilar; 

Grupo 2 
- 24 horas 
- Força de até 250g de 
cada lado;  
- Elásticos de 
Classe III.

Grupo 1 10 
anos; 

Grupo 2 
8 anos. 

Grupo 1 
- 7 meses; 

Grupo 2 
- 5 meses. 

Os elásticos intermaxilares 
com ancoragem esquelética 
apresentaram efeitos  
semelhantes à máscara 
facial ancorada à mini-placa 
na protração maxilar. Além 
disso, ambos os métodos 
apresentaram resultados 
semelhantes no contorno 
dos tecidos moles do lábio 
e do queixo. 
Não houve diferença 
significativa entre os dois 
grupos em relação ao tipo 
de fissura. 

*SD: Sem detalhes

(Continuação)

O período de tratamento variou de seis a 24 
meses, enquanto o tempo diário de uso da más-
cara variou de 11 a 24 horas por dia (excluindo 
as refeições). A força vetorial foi aplicada em di-
reção anterior e inferior, com um ângulo de in-

clinação entre 10 a 45° abaixo do plano oclusal 
maxilar. A quantidade de força variou de 150g a 
350g de cada lado para pacientes com menos de 
seis anos de idade, e 500g de cada lado para os 
mais velhos.
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Três estudos compararam o tratamento entre 
pacientes com fissura unilateral e fissura bilateral 
(11,12,15); um estudo comparou o tratamento en-
tre pacientes com fissura bilateral e sem fissura (9), 
e um estudo avaliou o protocolo de protração em um 
grupo de crianças com fissuras bilaterais, compa-
rando seu crescimento com um grupo de crianças 
sem fissuras que não receberam tratamento (10). 
Os três estudos restantes avaliaram a protração em 
pacientes com fissuras bilaterais e unilaterais, mas 
não houve comparação entre os dois tipos de fissu-
ras (13,14,16).

Os autores utilizaram diversas análises cefa-
lométricas para avaliar os desfechos dos trata-
mentos. Para interpretar os resultados, medidas 
semelhantes foram comparadas, que estão lista-
das abaixo:

•	 (ua.is-n.ss) ou (U1-NA): avaliação da procli-
nação dos incisivos superiores;

•	 (L1-NB) ou (la.ii-nsm) ou IMPA: avaliação da 
proclinação dos incisivos inferiores;

•	 (GOGNSN) ou (ML-NSL): avaliação da diver-
gência mandibular.

Resultados dos estudos individuais 
Os resultados sugerem que tanto a terapia de 

protração por ancoragem dentária quanto a esque-
lética são bem-sucedidas em pacientes com FLPB 
e hipoplasia maxilar, embora os efeitos específicos 
possam variar dependendo do protocolo e da dura-
ção do tratamento. A Tabela 2 apresenta os estudos 
que relataram medidas cefalométricas esqueléticas 
idênticas (SNA, SNB, ANB e GoGn-SN) antes e de-
pois da protração ortopédica.

Efeitos no tecido duro: o avanço maxilar é 
um desfecho relevante na maioria dos estudos: 
SNA=+2,19° (9), SNA=+0,45° (15), SNA=+0,1° (12) 
(diferença SNA-SNA medida antes e depois da pro-
tração). O avanço do ponto A foi maior no grupo 
FLPU do que no grupo FLPB (12,15). Rotação do 
plano oclusal: alguns estudos verificaram rotação, 
particularmente rotação horária do plano oclusal, 
observada em casos de ancoragem dentária (9,12).

Tabela 2 - Análise quantitativa dos estudos incluídos

 
Amostra 

Pacientes com FLPB: 
SNA  

(T2 - T1)
SNB 

(T2 - T1) 
ANB  

(T2 - T1) 
GOGNSN 
(T2 - T1) 

Máscara facial tipo Delaire + quad-hélice (12) 24 +0,1 -1,8 +1,8 +0,7 

Máscara facial de Petit + mini-placas (15)  15 +0,45 -0,82 +1,27 +0,46 

Máscara facial de Petit + expansor (ancoragem dentária)  15 +2,19 -0,52 +2,33 +0,81 

Efeitos nos tecidos moles: ambas as terapias 
com máscara facial (com mini-placas ou ancoragem 
dentária) levaram a alterações significativas nos te-
cidos moles, diminuindo a concavidade do perfil 
SS-N-SM=+2,5° e aumentando significativamente a 
espessura do gnátio, subnasal, e lábio superior (9,11).

Efeitos dentários: foi observada compensação 
dentoalveolar de Classe III, particularmente em an-
coragem dentária e protocolos de tratamento mais 
longos (9,12,13). Efeito funcional: a quantidade de 
protração maxilar com a máscara facial e as mini-
-placas teve relação significativa com as melhorias 
na via aérea superior nos espaços orofaríngeo e 
nasofaríngeo. O avanço maxilar, avanço do ponto A 
em relação ao plano de referência vertical está posi-
tivamente correlacionado com aumentos no espaço 
aéreo posterior superior, espaço aéreo médio e na-
sofaringe superior (13).

DISCUSSÃO
Os estudos revisados fornecem uma visão ge-

ral abrangente dos diferentes protocolos utilizados 

para tração ortopédica em pacientes com FLPB, 
bem como a eficácia, impacto nas estruturas esque-
léticas e nos tecidos moles, e desfechos a longo pra-
zo. A variabilidade nos desfechos é influenciada por 
fatores como tipo de ancoragem, método e protocolo 
de protração, características do tipo de fissura bila-
teral, e enxerto ósseo alveolar.

Independentemente do tipo de ancoragem, 
o avanço do ponto A é um desfecho comum em to-
dos os estudos. Para permitir comparações quan-
titativas, apenas três estudos (9,12,15) apresenta-
ram medidas cefalométricas esqueléticas idênticas 
(SNA, SNB, ANB, e GOGNSN), avaliadas antes e 
depois da protração ortopédica (Tabela 2). Através 
da análise estatística (Tabela 2), verificou-se maior 
progressão do ponto A no estudo em que os pacien-
tes foram tratados com protração com ancoragem 
dentária combinada com disjunção palatina (9), 
e melhor controle da direção vertical no estudo em 
que os pacientes com FLPB foram tratados com mi-
ni-placas (15), tornando-as uma opção terapêutica 
interessante em casos de hiperdivergência. Também 
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se verificou que a ancoragem esquelética proporcio-
nou melhor controle dos eixos incisais e rotação dos 
planos palatino e oclusal (14, 16).

Esses resultados são consistentes com o estu-
do de Baek et al. (2010), que confirma que efeitos 
secundários como vestibularização dos incisivos su-
periores, extrusão dos molares superiores e rotação 
horária do plano mandibular são melhor controlados 
com a ancoragem esquelética (17).

Faco et al. (2019) constataram que a ancoragem 
esquelética com máscara facial em pacientes com 
FLPU possibilitou protração maxilar ortopédica signi-
ficativa, melhora no padrão esquelético de Classe III, 
rotação anti-horária do plano palatino, e melhora na 
relação molar (18). Han Han et al. também demons-
traram que a ancoragem por mini-placas proporcio-
na melhores resultados estéticos e estabilidade (19). 
Portanto, o uso de ancoragem esquelética seria uma 
vantagem, exceto pelo fato de que as mini-placas 
só podem ser colocadas após os 10 anos de idade, 
pois a cirurgia realizada em pacientes mais jovens 
seria complicada devido à altura reduzida do osso 
alveolar maxilar e à erupção dos caninos mandibu-
lares (20). A potencialização do efeito da protração 
por disjunção é um resultado que deve ser interpre-
tado com cautela, pois contradiz a meta-análise de 
Zhang et al. (2015), que afirma que o resultado da 
protração ortopédica maxilar é semelhante com ou 
sem disjunção palatina rápida (21).

Todas as amostras dos estudos seleciona-
dos apresentaram alteração no perfil facial, 
que passou de côncavo a um perfil mais ortogná-
tico. Este achado é consistente com os resultados 
do trabalho de Shamlan et al. (2015), que analisa-
ram a correlação canônica entre tecidos duros e 
moles em perfis faciais e descobriram que 84% da 
variação do tecido mole foi explicada pela varia-
ção do tecido duro (22).

De acordo com os resultados observados, a pro-
tração maxilar com ancoragem esquelética apresen-
ta efeitos não apenas esqueléticos e estéticos no 
tratamento de pacientes com FLPB, mas também 
funcionais em tratamento de longo prazo, permi-
tindo um aumento do espaço aéreo faríngeo (13). 
Este resultado corrobora o estudo de Steegman 
et al. (2023) (23), que confirma que após um ano 
e meio de tratamento com ancoragem esquelética, 
observou-se um aumento significativo no volume to-
tal das vias aéreas e da nasofaringe (P<0,01).

Nesta revisão, os estudos incluídos utilizaram tra-
ção com máscara facial (Delaire ou Petit) ou com 
elásticos intermaxilares. De acordo com Jahanbin 
et al. (2016), a tração intermaxilar com mini-pla-
cas pode ser uma alternativa à protração maxilar 

em pacientes com FLPU e FLPB (16), pois facilita 
a cooperação dos pacientes que não têm que lidar 
com um aparelho extraoral, o que está de acordo 
com Tiwari et al. (2024) (24). 

Três estudos incluídos nesta revisão investiga-
ram o efeito da protração maxilar ortopédica nos 
tecidos duros e moles levando em consideração o 
tipo de fissura (11,12,15). Esses estudos relataram 
que o avanço maxilar foi maior em pacientes com 
fissuras unilaterais. Isso se aplica tanto à máscara 
com ancoragem dentária quanto à máscara com an-
coragem esquelética, apesar da diferença em resul-
tados, que foram esqueléticos para a FLPU e prin-
cipalmente dentoalveolares para a FLPB. Tindlund 
e Rygh (11) demonstraram que as alterações no 
perfil dos tecidos moles foram aproximadamente as 
mesmas. Antes de se poder afirmar que a protração 
funciona melhor em fissuras unilaterais do que em 
fissuras bilaterais, é necessário considerar o históri-
co cirúrgico e a gravidade da fissura.

Cada um dos estudos selecionados utilizou um 
protocolo cirúrgico específico. No entanto, o pro-
tocolo foi o mesmo na FLPU e na FLPB (11, 15). 
Segundo Naqvi et al., a cirurgia pode não causar 
danos ósseos diretamente, mas o tecido cicatricial 
fibroso formado próximo aos locais de crescimento 
ósseo pode impedir a remodelação e o desenvol-
vimento normais da maxila para baixo e para fren-
te (25). Como os pacientes com FLPB geralmente 
apresentam mais tecido cicatricial do que os pacien-
tes com FLPU, a quantidade de tecido cicatricial e 
sua tensão podem ser uma das razões para a di-
ferença no avanço maxilar entre os pacientes com 
FLPB e FLPU. Necessita-se de mais estudos que 
avaliem a influência do tecido cicatricial da fissura 
nos desfechos da protração maxilar.

Os estudos analisados não levam em considera-
ção a gravidade da fissura no início do tratamento 
ou a maturação vertebral cervical (CVM), que é um 
indicador do potencial de crescimento do paciente. 
O índice GOSLON Yardstick é o mais amplamente 
utilizado para avaliar a eficácia e os desfechos do 
tratamento (26). De acordo com Harila et al. (27), 
tal índice é um método útil para avaliar a relação 
entre as arcadas dentárias e o prognóstico do trata-
mento em pacientes com fissura. Os autores verifi-
caram que pacientes com FLPB apresentam o pior 
prognóstico, pois o tamanho inicial da fissura cos-
tuma ser o maior e o mais grave. Portanto, o desfe-
cho desfavorável confirma que a gravidade inicial da 
fissura afeta o prognóstico da oclusão, o tratamento 
ortodôntico e os métodos terapêuticos.

Tellez-Conti et al. (28) encontraram diferença 
no crescimento e desenvolvimento craniofacial em 
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pacientes com fissura labiopalatina. Pacientes com 
FLPU apresentavam, predominantemente, má oclusão 
de Classe III, enquanto pacientes com FLPB apresen-
tavam má oclusão de Classe II em idade precoce e, 
durante o período pré-puberal, os valores tornaram-se 
progressivamente negativos até o final do período de 
crescimento, resultando em Classe III. Assim, o trata-
mento ortopédico precoce é fortemente recomendado 
para compensar os déficits de crescimento na região 
média da face e evitar os efeitos cicatriciais dos proce-
dimentos cirúrgicos (28,29). É aconselhável reexami-
nar pacientes com fissuras bilaterais no período pré-
-puberal, período em que a Classe III tende a progredir.

De acordo com Ahn et al. (2020) (30), a gravi-
dade da fissura e a realização ou não de enxerto 
ósseo alveolar podem influenciar a posição do cen-
tro de resistência maxilar. Estudos mostram que a 
combinação de protração e enxerto proporciona 
bons resultados para a correção de fissuras alve-
olares, mas o momento da realização do enxerto é 
controverso (9,10, 31,32).

Em nossa revisão, Kobayachi et al. (2015) (10) 
realizaram enxerto ósseo alveolar após protração 
ortopédica na maioria dos pacientes para corrigir a 
insuficiência óssea alveolar residual. Isso é consis-
tente com o momento sugerido por Meazzini et al. 
(31), que afirmam que, em pacientes em cresci-
mento com fissuras unilaterais ou bilaterais amplas, 
a protração ortopédica pré-operatória pode ser um 
método eficaz para reduzir a largura alveolar e da 
fissura, minimizando o risco de fístulas pós-enxerto 
e reduzindo a necessidade de cirurgia adicional. 
No entanto, Yang et al. 2012 (32) constataram que, 
em sua análise tridimensional de elementos finitos, 
seria mais vantajoso realizar a protração maxilar 
com uma máscara facial com ancoragem esquelé-
tica e após o enxerto ósseo alveolar, independente-
mente do tipo de fissura.

Apesar da relevância dos resultados, esta pes-
quisa apresenta diversas limitações. O pequeno 
número de estudos incluídos, a pequena amostra 
de pacientes com fissuras bilaterais e a heteroge-
neidade dos protocolos e dos grupos comparados 
não permitiram a realização de uma meta-análise. 
Pesquisas futuras devem se concentrar em ensaios 
clínicos randomizados prospectivos para melhor 
avaliar a eficácia dos diferentes métodos de trata-
mento e seus resultados a longo prazo.

CONCLUSÃO
Existem vários protocolos para protração maxilar 
em pacientes em crescimento com fendas bilaterais. 
Os resultados são geralmente positivos em termos 

esqueléticos, estéticos e funcionais. Os estudos re-
lataram uma diminuição na concavidade do perfil. 
Houve compensação dentária-alveolar de Classe III, 
particularmente no caso de ancoragem dentária e 
protocolos de tratamento mais longos. O avanço do 
ponto A foi maior no grupo FPLU do que no grupo 
FPLB. O uso da ancoragem esquelética é possível a 
partir dos 10 anos de idade, permitindo melhor contro-
le vertical e minimizando os efeitos dentoalveolares.

Os resultados da protração podem ser otimiza-
dos, considerando-se os seguintes fatores:

•	 Cirurgia restauradora precoce: realização de 
procedimentos cirúrgicos conservadores pró-
ximos às áreas de sutura para minimizar o 
impacto negativo no crescimento maxilar.

•	 Idade do tratamento ortodôntico: início do tra-
tamento em tenra idade para compensar os 
déficits de crescimento causados pela tensão 
do tecido cicatricial.

•	 Acompanhamento: importante durante o perí-
odo pré-puberal. 

•	 Ancoragem: Uso de ancoragem esquelética 
em pacientes com mais de 10 anos de idade.
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