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Resumo
A fissura labiopalatina é a malformação congênita mais comum do ser humano, envolvendo a face e a cavi-
dade bucal. Uma das fases do tratamento reabilitador consiste, na maioria dos casos, na movimentação den-
tária no local onde há ausência de suporte ósseo. Isso só é possível com a realização do enxerto ósseo alveolar 
na região da fissura, objetivando-se o suporte e reconstrução do arco dentário e o fechamento de fístula nasal. 
O enxerto realizado na época de dentição mista, antes da irrupção do canino permanente, é considerado 
um procedimento fundamental e quando retirado da crista ilíaca do próprio paciente tem as vantagens de 
um material autógeno cuja incorporação é favorecida. Entretanto, pesquisas têm sugerido o uso de proteína 
morfogenética óssea recombinante humana para enxertia em pacientes fissurados. O objetivo deste artigo é 
revisar a literatura atual sobre enxertos ósseos alveolares e discorrer sobre as perspectivas futuras diante de 
novos materiais disponíveis.
Descritores: Fenda labial • Fissura palatina • Transplante ósseo • Reabilitação bucal.

Abstract
Cleft lip and palate is the most common congenital malformation of the human involving the face and oral 
cavity. A rehabilitation stage of treatment consists, in most cases, the tooth movement in the location where 
there is no bone support. This is only possible with the completion of alveolar bone grafting in the cleft region, 
aiming to support and reconstruction of the arch and the nasal fistula closure. Bone graft performed in mixed 
dentition prior to permanent canine eruption is considered a key procedure and when taken from the iliac crest 
of the patient has the advantages of autogenously material whose incorporation is favored. However, research 
has suggested the use of recombinant human bone morphogenetic protein for grafting onto cleft. The aim of 
this article is to review the current literature on alveolar bone grafts and discuss future prospects ahead to new 
materials available.
Descriptors: Cleft lip • Cleft palate • Bone transplantation • Mouth rehabilitation
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Introdução 

O desenvolvimento craniofacial é ex-
tremamente complexo por envolver di-
versas estruturas anatômicas e processos 
moleculares. Alterações durante esse 
desenvolvimento podem resultar em di-
versas anomalias. Dentre as anomalias 
craniofaciais, a fissura labiopalatina des-
taca-se por ser a malformação congênita 
mais comum do ser humano, envolvendo 
a face e a cavidade bucal e atinge em tor-
no de 1,7 em 1000 nascidos vivos com 
variações dependendo da etnia e região 
geográfica1.  No Brasil, em 2011, estimou-
-se o nascimento de 2900 a 4400 crianças 
portadoras de fissuras orais2, causadas por 
falhas na fusão entre os processos maxi-
lares e os processos palatinos durante a 
embriogênese3, podendo levar a altera-
ções na fala, audição, estética e impacto 
emocional com consequências negativas 
na saúde, na integração social do indiví-
duo e na sua qualidade de vida1, 4. 

Pacientes portadores de fissuras orais 
são submetidos a tratamentos multidisci-
plinares complexos e de longo prazo. A 
movimentação ortodôntica é indispen-
sável na maioria dos casos, entretanto, o 
defeito ósseo alveolar presente em função 
das fissuras que envolvem o rebordo al-
veolar limita a possibilidade de movimen-
tação dentária nessa região, tornando o 
enxerto ósseo um procedimento funda-
mental na época da dentadura mista. 

As indicações dos enxertos ósseos alve-
olares (EOA) estão relacionadas à neces-
sidade de osso de suporte para os dentes 
erupcionados ou não adjacentes à fissura, 
na estabilização da pré-maxila, nos casos 
de fissuras bilaterais, na continuidade do 
rebordo alveolar, no suporte da base alar 
e do contorno nasolabial e na eliminação 
da fístula oronasal5, 6, 7. Os enxertos au-
tógenos são considerados “padrão ouro” 
para as cirurgias de enxerto, pois é o úni-
co material que possui propriedades os-
teogênicas, reunindo todos os princípios 
biológicos para adequada incorporação8. 
Entretanto, alguns fatores têm levado à 
busca de novas soluções para substituir o 
osso da crista ilíaca9, como, por exemplo, 
o alto custo das cirurgias e as complica-
ções pós-operatórias10. 

Assim, em função da importância de se 
conhecerem as características dos mate-
riais que compõem os enxertos ósseos e 
de se utilizar aquele com o melhor cus-
to benefício, o objetivo deste trabalho é 
revisar a literatura sobre enxertos ósseos 
alveolares na reabilitação de pacientes fis-
surados, com a finalidade de otimizar seu 
uso pelos profissionais e permitir que os 
pacientes se beneficiem de suas proprie-
dades11, 12.

Revisão de literatura

A fissura labiopalatina
A etiologia das fissuras labiopalatinas 

é multifatorial, envolvendo fatores gené-
ticos e ambientais. Diversos genes e loci 
candidatos foram associados às fissuras 
orais isoladas em diferentes estudos e po-
pulações. 

A fissura labiopalatina (FL/P) pode ser 
isolada ou estar associada a síndromes 
(OMIN). Pequenas malformações adicio-
nais são frequentes em pacientes porta-
dores de fissuras não sindrômicas, entre 
estas, destacam-se as anomalias do de-
senvolvimento dentário13.  Sabe-se que 
uma alta prevalência de agenesias, den-
tes supranumerários e alterações de forma 
nas coroas dentárias são características 
comuns na cavidade bucal desses indiví-
duos e podem ser consideradas parte do 
fenótipo individual13. 

A identificação de fatores de risco en-
volvidos com a patologia, como o fumo 
materno, estilo de vida, dieta, suplemen-
tos minerais e multivitamínicos, drogas e 
medicamentos1 contribui para a imple-
mentação de programas de prevenção 
de fissuras orais na saúde pública. Além 
disso, sabe-se que malformações congêni-
tas e o câncer podem compartilhar fatores 
etiológicos comuns e a associação entre 
fissura não sindrômica e câncer tem sido 
observada em diferentes estudos14, 15. 

O tratamento cirúrgico e ortodôntico 
da fissura labiopalatina

As cirurgias plásticas primárias, a quei-
loplastia e a palatoplastia, realizadas nos 
primeiros meses e anos de idade, respec-
tivamente, reparam o defeito no tecido 
mole, lábio e palato, deixando uma fissura 
alveolar residual. A persistência do defeito 
no osso alveolar é um limite para o futuro 
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tratamento ortodôntico16. 
Por um outro lado, a intervenção ci-

rúrgica pode resultar na formação de 
uma grave cicatriz17. Tanto a técnica uti-
lizada para o reparo quanto as habilida-
des da equipe possuem um importante 
papel na obtenção de bons resultados18. 
Além disso, a idade em que é realizada 
a primeira intervenção e o tipo de fissura 
também podem influenciar a ocorrência 
de complicações no pós-operatório, espe-
cialmente no processo de cicatrização19. 
Portanto, é importante coordenar a época 
do enxerto ósseo alveolar da fissura com 
o movimento ortodôntico no local. A me-
lhor idade para o enxerto ósseo é durante 
a dentição mista, geralmente entre 5 e 12 
anos de idade, antes da erupção do cani-
no ou, nos casos viáveis, do incisivo late-
ral superior5, 20. 

Um dos pré-requisitos para o sucesso 
do enxerto alveolar é a perfeita técnica 
operatória evitando-se a tensão vestibular 
mucoperiosteal do retalho e buscando o 
recobrimento adequado de gengiva cera-
tinizada sobre o enxerto. O pré-operatório 
ortodôntico do tratamento não deverá 
causar um colapso do septo ósseo que 
circunda o dente adjacente à fissura, para 
que não haja laceração do tecido com o 
posicionamento do enxerto sobre as raí-
zes do dente20. 

Enxertos ósseos alveolares (EOA)
Tem sido utilizada a classificação ba-

seada no estágio de desenvolvimento den-
tal: enxerto primário durante o primeiro 
estágio de dentição; enxerto secundário 
durante o estágio misto de dentição; en-
xerto terciário após o completo segundo 
estágio de erupção20. 

O enxerto alveolar primário, quando 
realizado, cria uma ponte óssea através 
do defeito congênito, isso não significa 
que a fístula será fechada ou que um osso 
adequado será formado. Já o enxerto se-
cundário consegue fechar a fístula oro-
-nasal21.  O enxerto secundário objetiva 
a restauração do rebordo alveolar em fis-
surados com  eficácia no fechamento da 
fístula oro-nasal e estabilização dos seg-
mentos maxilares, restaurando a crista al-
veolar, promovendo suporte ósseo para os 
dentes adjacentes à fissura, minimizando 
os distúrbios de crescimento da maxila, 

preparando o caminho para erupção dos 
dentes e posteriormente para movimentos 
ortodônticos e implantes22. 

O enxerto ósseo na dentição perma-
nente, após o tratamento ortodôntico cor-
retivo, recebe o nome de enxerto tardio 
ou terciário. Apresenta o inconveniente 
de não resolver problemas de perda óssea 
nos dentes adjacentes à fissura e, ocasio-
nalmente, provocar reabsorção radicular 
progressiva no terço cervical dos dentes 
adjacentes à fissura, principalmente o ca-
nino. Quando o enxerto é realizado na 
época propícia, tem ocorrência desprezí-
vel, em torno de 3% dos pacientes. A rea-
bsorção cervical ocorre 3 a 4 anos após a 
realização do enxerto ósseo secundário16. 

Os EOA podem ser: autógeno, quando 
removidos do próprio indivíduo; homólo-
go, quando doado por indivíduo da mes-
ma espécie; heterógeno, quando retirado 
de um indivíduo de outra espécie e alo-
plástico ou implante, quando produzido 
sinteticamente23. Dentre os biomateriais 
disponíveis, o osso autógeno é tido como 
primeira opção para a reconstrução ós-
sea2, 3, 11. O uso de enxertos ósseos removi-
dos da crista ilíaca tem apresentado altos 
índices de sucesso e uma baixa incidência 
de complicações24, 25. 

Os enxertos autógenos têm potencial 
para reunir todos os principais fatores po-
sitivos de incorporação: osteocondução, 
osteoindução, osteogênese e ausência de 
reação imunológica8, 26. Dentre as van-
tagens do osso autógeno destacam-se a 
biocompatibilidade, a presença de células 
osteogênicas e a osseoindução8, 26, 27. Por 
outro lado, uma desvantagem seria o seu 
conhecido potencial de reabsorção que 
pode variar entre 24 a 51% após o primei-
ro ano28, 29. De acordo com um recente es-
tudo que avaliou os preditores associados 
às complicações nas cirurgias de enxerto, 
a necessidade de a cirurgia ser refeita por 
insucesso foi associada a complicações 
no pós-cirúrgico, à idade do paciente, ao 
sexo e ao tipo da fissura30. A reoperação 
também resultou na formação de mais 
tecido cicatricial e futuramente poderia 
comprometer a irrigação sanguínea local 
e a cicatrização de tecidos moles e du-
ros31, 32. 

A molécula rhBMP-2 é uma das alter-
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nativas para se evitar o uso do osso da 
crista ilíaca33. Considerada uma proteína 
morfogenética óssea recombinante huma-
na, é capaz de induzir a formação óssea 
quando colocada em meio adequado e 
age concentrando as células mesenqui-
mais hospedeiras no local, influencian-
do sua diferenciação em osteoblastos34. 
Têm-se realizado no HRAC-USP cirurgias 
com rhBMP-2 e os resultados têm sido tão 
bons quanto os enxertos da crista ilíaca e 
objetiva-se eliminar a morbidade cirúrgi-
ca e a dependência de outros profissionais 
da área médica, fazendo com que o trata-
mento se torne mais simples e acessível10. 

O uso do rhBMP-2 tem como vantagens 
a recuperação no pós-operatório, assim 
como  eliminar a necessidade de área do-
adora e de uma segunda equipe cirúrgica, 
entretanto, traz consigo um grande desa-
fio em sua aplicação nos serviços públicos 
de saúde, em razão de seu custo ser extre-
mamente elevado10. 

Discussão

Para alcançar o sucesso do tratamento 
com EOA torna-se indispensável coorde-
nar a época do enxerto ósseo-alveolar da 
fissura com o movimento ortodôntico. A 
reconstrução alveolar com enxerto ósseo 
antes da erupção do canino permanente 
resulta no fechamento do defeito ósseo, 
obtendo-se osso favorável à finalização 
dos movimentos ortodônticos, melhorias 
na estética e total reabilitação do pacien-
te. A erupção do canino permanente pro-
move um estímulo intrínseco no osso en-
xertado, tornando esse fator fundamental 
na prevenção de reabsorção mantendo, 
assim, o nível ósseo durante a cicatriza-
ção35. 

Pacientes portadores de fissuras bila-
terais têm significativamente mais chance 
de apresentar complicações nas cirurgias 
de enxertos. Portadores de fissuras transfo-
rames (fissura labial e palatina) estiveram 
mais associados à necessidade de refazer 
a cirurgia, além de uma tendência a maio-
res complicações que os portadores de 
pré-forames30. Enxertos terciários também 
não têm apresentado os mesmos índices 
de sucesso dos enxertos secundários, e 
normalmente acarretam o comprometi-
mento psicológico desses pacientes que 

são, na maioria das vezes, negligencia-
dos20, 35. 

A retirada do enxerto do osso ilíaco 
tem sido motivo de controvérsias devido 
às complicações pós-operatórias que po-
dem ocorrer com o paciente, tais como: 
dor persistente, hemorragia, cicatriz vi-
sível, tempo demorado de recuperação, 
lesão do nervo cutâneo femoral, fratura 
pélvica e peritonite6, 36, 37.  Em crianças, 
devido à dificuldade de se remover osso 
da crista ilíaca e causar uma alteração no 
crescimento, pode-se optar pelo enxerto 
costo-condral, apesar de alguns autores 
alegarem dificuldade de movimentação 
dentária nesse tipo de enxerto. Essa difi-
culdade ocorre devido ao componente 
cortical, sendo o osso esponjoso mais in-
dicado para permitir a erupção dentária. 
Novas tecnologias, como a BMP, estão 
sendo utilizadas com objetivo de encon-
trar uma alternativa para o uso do osso 
autógeno33, entretanto, nenhuma nova 
técnica pode ser considerada superior ao 
enxerto ósseo tradicional retirado da crista 
ilíaca24. Além disso, mais estudos de se-
gurança com relação ao potencial onco-
genético são necessários, principalmente 
para uso na infância. Vale ressaltar que 
o uso da BMP em crianças é vetado pelo 
FDA  (Food and Drug Adminstration) nos 
Estados Unidos. 

É imperativa a necessidade que os pa-
cientes portadores dessa condição têm de 
serem avaliados e acompanhados em cen-
tros de referência por uma equipe multi-
disciplinar, composta principalmente por 
cirurgiões, geneticistas, otorrinolaringo-
logistas, fonoaudiólogos, cirurgiões-den-
tistas, entre outros. Dessa forma, desde o 
nascimento até a vida adulta, o suporte 
profissional completo estará à disposição, 
auxiliando o tratamento do paciente fissu-
rado com o intuito de que, ao seu término, 
o estigma seja superado possibilitando, a 
esses pacientes, melhor inserção na socie-
dade38. 

Vale ressaltar que o Brasil possui al-
guns dos maiores centros especializados 
para tratamento de fissuras orais e ano-
malias craniofaciais, como o hospital de 
Reabilitação  de  Anomalias  Craniofaciais  
(HRAC),  ou  “Centrinho”,  em Bauru,  
São  Paulo  e  o  Centro  de Atendimen-
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to  Integrado  ao Fissurado Lábio Palatal 
(CAIF) em Curitiba, Paraná, dentre  outros. 
Entretanto, mesmo com os diferentes pro-
tocolos de tratamento para os pacientes 
com fissuras labiopalatinas, nota-se que, 
em todos eles, o tratamento multidiscipli-
nar é fundamental por buscar solucionar 
as necessidades estéticas e funcionais do 
aparelho estomatognático, bem como in-
tegrar o paciente na sociedade e propor-
cionar saúde psicossocial39. Diante do 
tema aqui discutido, vale destacar que a 
interação da equipe interdisciplinar com a 
perfeita execução das primeiras cirurgias 
e o correto acompanhamento ortopédico 
e ortodôntico são fundamentais para que 
a enxertia óssea seja feita no tempo corre-
to, ou seja, próximo à erupção dentária e 
com as arcadas alinhadas e niveladas.

Conclusão

O defeito ósseo no rebordo alveolar 
é uma característica presente na maioria 
dos portadores de fissura labiopalatina. 
O enxerto ósseo alveolar é um procedi-
mento fundamental e com evidências sig-
nificativas em relação ao ganho estético 
e reabilitador desses pacientes, entretan-
to, controvérsias ainda permanecem em 
relação à técnica cirúrgica, ao momento 
da cirurgia, ao sítio de doação e se o uso 
de materiais alógenos apresenta melhores 
resultados. Diante dos fatos, pesquisas são 
necessárias com o objetivo de produzirem 
evidências fortes o suficiente para se es-
tabelecerem protocolos únicos e otimizar 
o tratamento e a reabilitação dessa popu-
lação. 
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