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RESUMO 
Objetivo: Comparar as medidas transversais da maxila no pré e pós-ope-
ratório imediato de cirurgia ortognática em pacientes com e sem enxerto 
ósseo alveolar (EOA), a fim de avaliar se o grupo com EOA apresenta 
menor recidiva transversal e maior estabilidade oclusal em relação ao 
grupo sem EOA. Metodologia: Foram analisados 30 exames de tomo-
grafia computadorizada de feixe cônico (TCFC), sendo 15 de pacientes 
com enxerto ósseo alveolar secundário prévio à cirurgia ortognática e 15 
de pacientes sem o procedimento prévio. As medidas transversais da ma-
xila foram registradas nos períodos pré e pós-operatório. Resultados: 
As variáveis “molar”, “canino” e as diferenças entre os grupos com e sem 
enxerto não apresentaram significância estatística. Assim, infere-se que a 
dimensão transversal da maxila não sofre alteração após a osteotomia Le 
Fort I, independentemente da realização prévia do EOA. Conclusão: 
Apesar de a literatura indicar maior tendência de recidiva em pacientes 
com fissura labiopalatina (FLP) sem EOA, neste estudo não foi possível 
comprovar estatisticamente diferenças entre os grupos em relação à reci-
diva transversal ou estabilidade oclusal. Novas pesquisas, com amostras 
maiores, são necessárias para esclarecer a questão.
Palavras-chave: Fenda labial; Fissura palatina; Cirurgia ortognática.

 
Objective: To compare transverse maxillary measurements in the pre- 
and immediate postoperative periods of orthognathic surgery in pa-
tients with and without alveolar bone grafting (ABG), in order to as-
sess whether the ABG group presents less transverse relapse and greater 
occlusal stability compared to the non-ABG group. Methods: Thirty 
cone-beam computed tomography (CBCT) scans were analyzed, 15 
from patients with previous secondary alveolar bone grafting before 
orthognathic surgery and 15 from patients without previous grafting. 
Transverse maxillary dimensions were measured in the pre- and postop-
erative periods. Results: The variables “molar,” “canine,” and the dif-
ferences between the groups with and without grafting showed no sta-
tistically significant results. Thus, it can be inferred that the transverse 
maxillary dimension is not altered after Le Fort I osteotomy, regardless 
of prior alveolar bone grafting. Conclusion: Although the literature 
suggests a higher tendency for relapse in cleft lip and palate (CLP) pa-
tients without ABG, this study did not statistically confirm differenc-
es between the groups regarding transverse relapse or occlusal stability. 
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A fissura labiopalatina (FLP) é a anomalia cra-
niofacial mais comum em seres humanos.1,2,3 Sua 
frequência está relacionada a etnia, pode variar de 
1:450-2000, bebês nascidos vivos. Ocorre entre a 5ª 
e 9ª semana de gestação compreendendo o final do 
período embrionário e início do período fetal. Os 
fatores etiológicos são hereditariedade, tabagismo, 
etilismo, deficiências nutricionais da mãe, entre ou-
tros.4 A reabilitação dos indivíduos com FLP depen-
de da atuação multidisciplinar das áreas da saúde, e 
as intervenções começam desde os primeiros dias de 
vida e os acompanham até a vida adulta.5 A cirurgia 
de enxerto ósseo alveolar é comumente realizado 
para reconstruir a crista alveolar em pacientes com 
defeitos ósseos. É uma etapa importante para a jun-
ção dos rebordos segmentados pela FLP da maxila. 
O enxerto ósseo alveolar secundário é realizado na 
dentição mista, preferencialmente antes erupção do 
caninos superiores, devido à sua contribuição para 

INTRODUÇÃO

RESUMEN
Objetivo: Comparar las medidas transversales del 
maxilar en los períodos pre y posoperatorio inme-
diato de la cirugía ortognática en pacientes con y sin 
injerto óseo alveolar (IOA), con el fin de evaluar si el 
grupo con IOA presenta menor recidiva transversal y 
mayor estabilidad oclusal en comparación con el gru-
po sin IOA. Metodología: Se analizaron 30 tomo-
grafías computarizadas de haz cónico (TCFC), 15 de 
pacientes con injerto óseo alveolar secundario previo 
a la cirugía ortognática y 15 de pacientes sin el pro-
cedimiento previo. Las dimensiones transversales del 
maxilar fueron medidas en los períodos pre y posope-
ratorio. Resultados: Las variables “molar”, “canino” 
y las diferencias entre los grupos con y sin injerto no 
mostraron significancia estadística. Por lo tanto, se 
infiere que la dimensión transversal del maxilar no 
se altera tras la osteotomía Le Fort I, independiente-
mente de la realización previa del IOA. Conclusión: 
Aunque la literatura indica una mayor tendencia a la 
recidiva en pacientes con fisura labiopalatina (FLP) 
sin IOA, en este estudio no fue posible confirmar 
estadísticamente diferencias entre los grupos con res-
pecto a la recidiva transversal o a la estabilidad oclusal. 
Se requieren más estudios con muestras mayores para 
esclarecer el tema. Palabras clave: Labio leporino; Fi-
sura palatina; Cirugía ortognática.

a manutenção do local enxertado e suportes vizi-
nhos periodonto.6,7,8 Esse procedimento é realizado 
visando possibilitar a continuidade do arco maxilar, 
maximizar o suporte ósseo para a dentição (favore-
cendo a erupção dos caninos superiores), estabilizar 
os segmentos maxilares, eliminar fístula oronasal, 
fornece suporte para a cartilagem nasal, estabelecer a 
morfologia alveolar ideal, e fornecer disponibilidade 
óssea para colocação de implantes.9 O que possibili-
tará posteriormente reabilitação do indivíduo com 
movimentação ortodôntica, por meio da instalação 
de implantes osseointegrados e também realização 
da cirurgia ortognática.10 Pacientes que não são sub-
metidos a cirurgia de enxerto ósseo alveolar apresen-
tam maior probabilidade de recidivas após a cirurgia 
ortognática devido à falta de continuidade do arco 
maxilar e o comprometido da estabilidade oclusal. 
A cirurgia do enxerto ósseo alveolar é fundamental 
para união dos segmentos maxilares, otimização do 
preparo ortodôntico, pois facilita o alinhamento 
e o nivelamento dos arcos. Além disso, melhora a 
vascularização, a mobilização da maxila e impede o 
colabamento dos segmentos maxilares apresentando 
melhor estabilidade transversal. O presente estudo 
teve como objetivo comparar a recidiva transversal da 
maxila em pacientes com enxerto ósseo alveolar e sem 
enxerto ósseo alveolar através de imagens de TCFC.

AMOSTRA
O estudo foi submetido e aprovado Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital de Reabilitação 
de Anomalias Craniofaciais da Universidade de 
São Paulo, Brasil (número do Parecer: 6.204.828). 
Foram analisadas 26 reformatações coronais da ma-
xila obtidas a partir de 26 exames de TCFC, nos 
períodos pré e pós-operatório de cirurgia ortogná-
tica, com médias de idades de 23,96 anos. As ima-
gens em formato DICOM, foram obtidas da seção 
de Diagnóstico do Hospital de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais. A seleção da amostra foi 
sem distinção de etnia, gênero, apenas obedecendo 
os critérios para inclusão na amostra. Os critérios 
de inclusão foram: pacientes maiores de 18 anos; 
que realizaram tratamento ortodôntico prévio; 
que possuíssem FLP não-sindrômica; com oclusão 
Classe III de Angle; que não possuam lesões e/ou 
artefatos que possam alterar a morfologia da região; 
cirurgia ortognática com osteotomia Le Fort I; e no 
caso do grupo dos pacientes com enxerto ósseo al-
veolar secundário, a realização do enxerto prévio.

Todos os pacientes selecionados foram sub-
metidos à cirurgia ortognática no Hospital de re-
abilitação de anomalias craniofaciais pelo mesmo 

METODOLOGIA

Further studies with larger samples are required to 
clarify this issue. Keywords: Cleft lip; Cleft palate; 
Orthognathic surgery.
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A caracterização da amostra é demonstrada no 
esquema abaixo (Figura 2). Na amostra final foram 
inseridos 26 pacientes, 13 no período pré-operató-
rio imediato de cirurgia ortognática e 13 no período 
pós-operatório imediato de cirurgia ortognática. Na 
calibração intra-observador obteve-se 0,89 no Índice 
de Correlação Intraclasse (ICC)11, sendo, portanto, 
consideração bom. A amostra não passou no teste de 
normalidade (Teste de Shapiro- Wilk) sendo consi-
derada uma amostra não normal.

RESULTADOS

cirurgião. Os exames de TCFC inseridos na amos-
tra correspondem a exames realizados para plane-
jamento e controle cirúrgico, ressaltando que esses 
exames já fazem parte da rotina desses pacientes, 
não sendo realizados exames extras para a realiza-
ção do estudo.

 
ANÁLISE DAS IMAGENS DE TCFC

As imagens de TCFC da face foram avaliadas 
no software ITK-SNAP, por um único examina-
dor, previamente calibrado e testado pelo teste es-
tatístico para verificação do valor intra-observador. 
Esse examinador avaliou os exames de TCFC em 
uma sala apropriada escurecida, própria para este 
tipo de análise. 

MEDIDAS AVALIADAS
Para ser avaliada o exame de TCFC foi im-

portado no software Dolphin 11.8 em arquivo DI-
COM e realizou-se a padronização da imagem com 
o alinhamento dos três planos da reformatação. Na 
reformatação sagital foi utilizado como referência o 
plano do palato duro paralelo ao solo. Na reforma-
tação coronal foi alinhado ao plano oclusal da ma-
xila. E por fim na reformatação axial foi alinhado à 
projeção dentária na região dos caninos e alinhado 
na cúspide mesiovestibular direita na região dos 
primeiros molares. 

Foram realizadas as mesmas mensurações nos 
pacientes com enxerto ósseo alveolar e sem enxerto 
ósseo alveolar.

MEDIDAS PRÉ-OPERATÓRIAS: 
Denominou-se as medidas pré-operatórias em 

Mi-Mi’ e Ci-Ci’. Na qual, a medida Mi-Mi’ é a dis-
tância entre a região cervical palatina dos primeiros 
molares superiores na imagem de TCFC pré-opea-
ratória e a medida Ci-Ci’ é a distância entre a região 
cervical palatina dos caninos superiores na tomo-
grafia pré-operatória (Figura 1.A e B)

MEDIDAS PÓS-OPERATÓRIAS: 
Já nas mensurações pós-operatórias denomi-

nou-se em Mf-Mf’e Cf-Cf’. Sendo a medida Mf-
-Mf’ a distância entre a região cervical palatina dos 
primeiros molares superiores na tomografia pós-
-operatória imediata e a medida Cf-Cf’ a distância 
entre a região cervical palatina primeiros caninos 
superiores na tomografia pós-operatória imediata 
(Figura 1.C e D).

Figura 1 - Exames de TCFC exemplificando as mensu-
rações transversais na maxila realizadas no pré e pós-
-operatório de cirurgia ortognática. A. Medida Mi-Mi’. 
B. Medida Ci-Ci’. C. Medida Mf-Mf’. D. Medida Cf-Cf’. 
Fonte: HRAC-USP

Figura 2 - Esquema da caracterização da amostra
FLP Fissura labiopalatina

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Todos os dados foram tabulados em planilha 

do excel e a análise estatística foi realizada pelo sof-
tware Sigma Plot 12.0. Teste de Shapiro- Wilk foi 
utilizado para verificar se a amostra apresenta nor-
malidade. E o teste anova foi utilizado para verificar 
se havia diferença estatisticamente significativa.
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As médias dos valores mensurados nos períodos 
pré e pós-operatórios são apresentados na Tabela 1.

Pelo Teste Anova dois critérios foram analisa-
dos os dados e os valores medidos para as variáveis 
“molar”, “canino” e as diferenças entre os grupos 
“com enxerto” e “sem enxerto” não apresentaram 
diferença estatisticamente significativa (p < 0,05).  
Desta Forma, a dimensão transversal da maxila não 
é alterada após a Le Fort I em pacientes com enxerto 
ósseo alveolar e pacientes sem enxerto ósseo alveolar. 
Os valores das mensurações que foram realizadas po-
dem ser visualizados nas tabelas 2 e 3.

Pré-operatório Pós-operatório

Grupo Mi-Mi’ Ci-Ci’ Mf-Mf’ Cf-Cf’

FLP sem EOA 35,45 21,35 35,59 20,95

FLP com EOA 34,59 20,79 34,72 20,95

Tabela 1 - Médias das distâncias entre molares e caninos 
mensuradas nos períodos pré e pós-operatórios.

Tabela 2 - Mensurações realizadas nos exames de 
TCFC em FLP com enxerto ósseo alveolar

Tabela 3 - Mensurações realizadas nos exames de 
TCFC em FLP sem enxerto ósseo alveolar

Legenda: Mi-Mi’: Mensuração da distância entre a cervical 
palatina dos primeiros molares superiores, no período 
pré-operatório. Ci-Ci’: Mensuração da distância entre 
a cervical palatina dos caninos superiores, no período 
pré-operatório.  Mf-Mf’: Mensuração da distância entre 
a cervical palatina dos primeiros molares superiores, no 
período pós-operatório.  Cf-Cf’: Mensuração da distância 
entre a cervical palatina dos caninos superiores, no 
período pós-operatório. FLP Fissura labiopalatina.

Legenda: Mi-Mi’: Mensuração da distância entre a cervical 
palatina dos primeiros molares superiores, no período 
pré-operatório. Ci-Ci’: Mensuração da distância entre a 
cervical palatina dos caninos superiores, no período pré-
operatório.  Mf-Mf’: Mensuração da distância entre a 
cervical palatina dos primeiros molares superiores, no 
período pós-operatório.  Cf-Cf’: Mensuração da distância 
entre a cervical palatina dos caninos superiores, no 
período pós-operatório. FLP Fissura labiopalatina

FLP com EOA Mi-Mi’ Mf-Mf’ Ci-Ci’ Cf-Cf’

1 37,6 38,6 23,7 25

2 32,8 36 20 20,5

3 37,4 37,3 21 21,35

4 33,2 32,24 27,5 26,38

5 32,77 31,22 22,01 21,67

6 37,84 37,8 18,24 18,3

7 31,0 30,99 21,58 21,33

8 32,3 32,97 23,43 23,99

9 33,5 33,69 17,93 17,94

10 35,81 35,37 16,69 16,68

11 34,56 34,12 16,97 16,62

12 37,11 37,12 21,22 21,6

13 33,8 34,0 20,0 21,0

FLP  sem EOA Mi-Mi’ Mf-Mf’ Ci-Ci’ Cf-Cf’

1 38,19 41,98 27,02 26,73

2 43,36 44 32,71 33

3 35,68 35,62 24,54 25,52

4 32,82 33,17 24,05 23,71

5 46,33 45,35 22,02 17,22

6 38,99 38,9 19,01 20,08

7 29 29,25 15,02 15,62

8 30,8 30 22,4 21,7

9 31,69 32 18,5 18,57

10 30,01 30,8 20,1 20,8

11 36 33,5 16 13,3

12 26,12 26,24 14 14,41

13 41,88 41,86 22,19 21,74

A cirurgia ortognática em pacientes com FLP e 
pacientes que não apresentam essa condição difere em 
alguns aspectos. Em pacientes com FLP, a quantidade 
de avanço maxilar é limitada devido ao tecido cicatri-
cial no lábio e palato,28 e a cicatrização óssea em locais 
cirúrgicos pode ser ruim devido à redução do fluxo 
sanguíneo. Diante disso, é fato que a cirurgia ortogná-
tica em pacientes com FLP tem uma forte tendência 
à recidiva. Outro fator é o de que quando a maxila é 
avançada, o palato mole também se move para frente, 
o que aumenta a possibilidade de insuficiência velo-
faríngea.21,29 Devido a essas diferenças, a cirurgia or-
tognática em pacientes com FLP é mais complexa em 
termos de estabilidade e tem uma tendência maior à 
recidiva do que em pacientes em geral.

Portanto, na literatura científica é senso comum 
entre os autores o fato de que cirurgia ortognática 
em FLP tende a recidivar. Geralmente as recidivas 
da cirurgia ortognática é devido alguns fatores que 
foram gerados anteriormente e que atuam sobre a 
maxila desses pacientes, como, por exemplo, o tecido 
fibroso resultante das cirurgias primárias, alteração 
do formato do arco dentário da maxila e alteração no 

DISCUSSÃO
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funcionamento eficaz da musculatura da região.12,13 
Quando comparado e acompanhado o pós-

-operatório em pacientes com FLP e pacientes com 
hipoplasia maxilar sem FLP que foram submetido 
à cirurgia ortognática, os autores denotam núme-
ros de recidivas significativos para os pacientes com 
FLP.12,14 Estudos sugerem que para se alcançar re-
sultados melhores para cirurgia ortognática, o EOA 
seria uma estratégia para se alcançar maior estabili-
dade pós-operatória.15,16 Tentativas foram feitas para 
reduzir as taxas de recidiva usando ossos autógenos 
ou enxertos ósseos alogênicos na lacuna óssea feita 
pela osteotomia Le Fort I.21,30,31 Os estudos mencio-
nados21,30,31 relatam que os enxertos ósseos prévio 
a cirurgia ortognática melhoram a estabilidade es-
quelética. No entanto, os enxertos ósseos requerem 
locais doadores, aumentam a extensão da cirurgia, 
aumentam os tempos de operação e introduzem 
riscos adicionais de infecção.32 No presente estudo, 
mensurou-se valores transversais da maxila com a 
finalidade de avaliar se o grupo FLP com EOA apre-
senta menor recidiva transversal e maior estabilidade 
oclusal quando comparado com o grupo FLP sem 
EOA. Com os resultados do presente estudo não foi 
possível estabelecer estatisticamente essa diferença 
entre os grupos através dessa amostra. 

No entanto, outros estudos conseguiram firmar 
essa diferença com resultados estatisticamente signifi-
cativos entre os grupos, demonstrando os efeitos posi-
tivos da realização do EOA, com o benefício de mini-
mizar recidivas em cirurgia ortognática em pacientes 
com FLP.17,18,19 Outro fator importante a se conside-
rar é que com o avanço da maxila na cirurgia ortog-
nática, ocorre também por consequência o avanço do 
palato mole o que pode tornar o paciente suscetível a 
insuficiência velofaríngea.20,21 

Mas para se avaliar a estabilidade pós-operató-
ria da cirurgia ortognática é importante considerar a 
quantidade de avanço maxilar, autores demonstram 
a relação entre quantidades maiores de avanço e reci-
divas, isso se dá pelo fato de que quanto mais tensão 
aplicada sobre os tecidos moles e musculatura, a ci-
catrização e a remodelação óssea tendem a aumentar 
quanto mais avança a maxila.22 Para Saltaji et al.24, 
em sua revisão da literatura de 2012, mostrou que 
a recorrência sagital na direção de protrusão da ma-
xila é de 20 a 40% após propulsão inferior a 8  mm. 
Enquanto à recorrência da dimensão vertical, nesta 
revisão da literatura variam de 50% a 65%.24 Sabe-se 
que a quantidade adequada de avanço maxilar para 
aumentar a estabilidade pós-operatória e reduzir 
complicações em pacientes com fissura é menor que 
6 mm.28,33,34 Portanto, se a quantidade de avanço ma-
xilar for maior que 6 mm, a cirurgia de camuflagem 
pode ser usada para compensar o avanço maxilar au-

mentando a quantidade de recuo mandibular, mes-
mo quando a mandíbula está na posição anteropos-
terior normal.33

No entanto, quando se mensura a dimensão 
transversal da maxila, nosso estudo demonstrou que, 
essa medida não é alterada após a Le Fort I em pacien-
tes com enxerto ósseo alveolar e pacientes sem enxerto 
ósseo alveolar. Em um estudo de Eskenazi e Schendel 
(1992), no qual foram avaliados 24 pacientes, 3 pa-
cientes desenvolveram colapso transversal do peque-
no segmento da fissura maxilar e 4 desenvolveram 
angulação dos incisivos para compensar a recidiva es-
quelética maxilar, e o mesmo estudo conclui que o en-
xerto autógeno antes da osteotomia maxilar por si só 
fornece estabilidade suficiente.23 Embora no presente 
estudo, a presença ou não do enxerto ósseo alveolar 
não interferiu na medida transversal da maxila.

A presença de retalho de faringoplastia é outro 
elemento que dificulta a mobilização da maxila e fa-
vorece a recorrência. Frequentemente é necessário 
cortá-lo ou enfraquecê-lo. A oclusão pós-operatória 
instável é outro fator responsável.25,26 O uso da dis-
tração sagital maxilar progressiva tem se mostrado 
como um recurso interessante para evitar recidivas.26 
No estudo randomizado de Cheung e Chua, os au-
tores relataram uma recorrência horizontal de 8,24% 
para propulsões de 7 mm.27

Em nosso estudo que mensurou valores trans-
versais da maxila com a finalidade de avaliar se o gru-
po FLP com EOA apresenta menor recidiva trans-
versal e maior estabilidade oclusal quando compa-
rado com o grupo FLP sem EOA, não foi possível 
estabelecer estatisticamente essa diferença entre os 
grupos através dessa amostra. No entanto, mais es-
tudos são necessários para elucidar o assunto.

CONCLUSÃO
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