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1 INTRODUCAO

O tratamento cirdrgico de pacientes com fissura de labio e palato tem sido
amplamente discutido na literatura internacional. Tenta-se, com isso, definir o
melhor protocolo cirargico de reconstru¢cdo do defeito 6sseo alveolar, a melhor
técnica e o melhor momento para obtencdo dos melhores resultados estéticos e
funcionais, bem como o menor efeito iatrogénico sobre o crescimento craniofacial

destes pacientes.

Existe pouco consenso entre os centros de referéncia sobre o protocolo
ideal de tratamento; provavelmente, devido a dificuldade de conduzir trabalhos
prospectivos e de acompanhamento longitudinal, e as diversas variaveis e vieses

que a maioria dos trabalhos de pesquisa apresenta.’

A gengivoperiosteoplastia e o enxerto 6sseo alveolar sdo os procedimentos
mais difundidos para reconstrucdo do defeito 6sseo alveolar. Tais recursos tém
por objetivo estabilizar o arco dentario e o periodonto, permitir a irrup¢ao dentéria
no local, promover o fechamento de fistula oronasal, melhorar a simetria nasal e

promover suporte 6sseo para movimento ortodéntico ou implante dentario.

A literatura define como enxerto ésseo primario aquele realizado no mesmo
tempo cirdrgico das cirurgias de tecidos moles; o secundario, realizado por volta
de cinco a sete anos de idade, antes da irrupcdo do incisivo lateral® ou entre nove
e onze anos, antes da irrupcdo do canino® e terciario, apés a denticdo

permanente estar completa.

A gengivoperiosteoplastia primaria € uma técnica cirdrgica com a qual
retalhos gengivoperiostais sdo dispostos em forma de tlinel unindo os segmentos
fissurados com o intuito de gerar 0sso na area da fenda. Este procedimento é
usualmente realizado na idade de trés a seis meses, juntamente com a cirurgia de
labio; quando realizada aos 18 a 36 meses, junto com o fechamento do palato, &
denominada secundéria precoce” e por volta dos quatro a sete anos, secundaria

tardia.®
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A busca por um procedimento que pudesse ser realizado precocemente
sem envolvimento de um sitio 6sseo doador, fez com que a Técnica Collares de
gengivoperiosteoplastia fosse inserida no protocolo de reabilitacdo dos pacientes
com fissura labiopalatina do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Nesse hospital,
a queiloplastia passou a ser associada a gengivoperiosteoplastia no primeiro ano
de vida.

O sucesso dos procedimentos de corre¢cdo do defeito 6sseo alveolar tem
sido avaliado, tradicionalmente, por meio de radiografias convencionais, o que
nao permite uma adequada leitura do tecido 6sseo ali existente. Atualmente, a

tomografia Cone Beam € o melhor recurso diagndstico disponivel para avaliar

tridimensionalmente a area do defeito.

A literatura carece de parametros de avaliacdo do sucesso de neoformacéo
O0ssea nas fissuras labiopalatinas submetidas ao procedimento de
gengivoperiosteoplastia utilizando tomografia Cone Beam.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fissuras Labiopalatinas

A fissura oral € a malformacédo congénita craniofacial mais comum na
espécie humana, afetando em média um em cada 700 nascidos®. Caracteriza-se
pela auséncia de fusdo entre os processos faciais embrionarios e entre o0s

processos palatinos.

Essas fissuras surgem, precocemente, na vida pré-natal, uma vez que a
face completa-se até a oitava semana de vida intrauterina e o palato até a décima
segunda. As que envolvem labio e palato, unilateralmente, sdo as mais

frequentes, com predilecao pelo lado esquerdo e sexo masculino.

7

Sua etiologia € complexa, sofrendo influéncia da interagcdo de agentes
ambientais e fatores genéticos. Ela pode ocorrer de forma isolada ou como parte
de uma ampla gama de sindromes de origem teratogénica, cromossémica ou
mendeliana.® Aproximadamente 70% dos casos de fissuras sdo do tipo isolada:
nao associados a outra anormalidade cognitiva ou craniofacial aparente. Embora
progressos marcantes tenham ocorrido na identificagéo da etiologia das fissuras
associadas a quadros sindrémicos, a etiologia das fissuras isoladas permanece

ainda pouco caracterizada.

Os fatores genéticos envolvidos na etiologia das fissuras labiopalatinas
ndo-sindromicas sdo: SATB2, ACOD4, CLPTM1,’ fatores de crescimento (TGFA,
TGFB3), fatores de transcricdo (MSX1, IRF6, TBX22), genes envolvidos no
metabolismo de xenobibticos (CYP1Al, GSTM1, NAT2), genes envolvidos no
metabolismo nutricional (MTHFR, RARA) e genes envolvidos na resposta
imunolégica (PVRL1, IRF6).2

Dentre os fatores etiol6gicos ambientais que concorrem para as fissuras
labiopalatinas n&o-sindrémicas, podem ser citados: 0 consumo materno de alcool,
fumo, acido valproico, deficiéncia nutricional (acido félico, vitamina A e zinco),

hipertermia, estresse emocional, obesidade materna, exposicdo ocupacional,
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radiagdo ionizante, infeccdes virais, fatores teratogénicos e drogas

(corticosteréides e anticonvulsivantes).®®

Imediatamente apds o nascimento, os pacientes com fissura labiopalatina
ja apresentam dificuldades inerentes a esta anomalia, necessitando de
intervencado precoce de varias especialidades médicas. Na época de aquisi¢ao da
linguagem, a fonoterapia passa a ter fundamental importancia para o
desenvolvimento de uma fonacgdo adequada.

Com o crescimento, defeitos no desenvolvimento dentario e esquelético
necessitam de tratamento ortodéntico e/ou cirdrgico. O tratamento até a fase
adulta é bastante longo, sendo um fardo pesado para o paciente, a familia e a

sociedade.’

Enquanto o conhecimento sobre a terapia genética e a cirurgia fetal ndo
estdo ao alcance de nossos pacientes, 0 avanco no tratamento das fissuras
labiopalatinas tem ocorrido por meio de inovacfes cirdrgicas, nao-cirurgicas e

tecnoldgicas.’

2.2 Técnicas cirargicas de reparo alveolar

A correcdo cirargica do defeito 6sseo alveolar em pacientes com fissura
labiopalatina pode ser realizada, fundamentalmente, por meio do enxerto 6sseo

alveolar ou da periosteoplastia.

O enxerto 0sseo alveolar pode ser classificado em primario, secundario ou
terciario. O enxerto 6sseo primario € realizado no mesmo tempo cirdrgico das

cirurgias primarias.

O enxerto 6sseo secundario € normalmente realizado na denticdo mista,
para permitir a irrupcao de dentes permanentes e tratamento ortodontico na area.
Pode ser realizado em dois momentos: imediatamente antes da irrupcdo do
incisivo lateral, quando este dente esta presente,’ ou imediatamente antes da

irrupcao do canino.?
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O enxerto 6sseo € denominado tardio ou tercidrio quando realizado — com
0 intuito de promover um incremento 0sseo ha regido da fissura para a futura
reabilitacdo protética ou para a resolucdo de fistulas residuais — apés a denticao

permanente estar com pleta.

A periosteoplastia € também classificada como precoce, quando realizada
juntamente com as cirurgias primarias. Quando realizada entre os quatro e sete
anos de idade é denominada tardia. A periosteoplastia pode ter sua origem de
retalhos pediculados periostais, retalhos de periosteo livre e retalhos muco

periostais.

O peribsteo é uma membrana dupla de tecido conjuntivo fibroso,
abundantemente vascularizada e inervada, que reveste externamente 0S 0SSO0S,
exceto as articulagbes. Tem como funcdo a nutricdo, inervacdo, protecao,
crescimento 6sseo em espessura (nas criancas) e regeneracdo (nos adultos).
Apresenta uma camada externa ou fibrilar formada de tecido conjuntivo denso,
apresentando alguns fibroblastos e outra interna ou celular formada por varias
células osteoprogenitoras que se diferenciardo em osteoblastos e terdo a fungéo
de compor e sintetizar o tecido 6sseo.

A gengivoperiosteoplastia (GPP) € um procedimento cirdrgico que utiliza o
peridsteo para criacdo de um tunel capaz de gerar 0sso através da fenda que, se
bem sucedido, torna desnecessaria a cirurgia de enxerto 0Osseo alveolar

secundario.

Historicamente, as primeiras tentativas de correcdo do defeito 0Osseo
alveolar foram por volta do final dos anos 50 e inicio dos 60 do século passado,

através da enxertia 6ssea primaria.

A periosteoplastia foi introduzida por Skoog em 1965, que percebeu, por
meio da observagdo clinica que, em criangcas, 0 peridosteo dos o0ssos faciais

apresentava uma capacidade osteogénica importante.*

Baseado neste principio, ele apresentou uma técnica de reparacdo do
defeito Osseo utilizando retalhos pediculados periostais do segmento lateral
maxilar, sendo denominada de “enxerto ésseo sem o0sso”. O proposito era criar

uma continuidade 0ssea do rebordo alveolar, que prevenisse o colapso maxilar e
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contribuisse para a restauracdo da simetria do arco alveolar do paciente
fissurado.™®

Paralelamente, os resultados dos enxertos 0sseos primarios que pareciam,
inicialmente, positivos, foram ao longo do tempo se caracterizando como

deletérios ao crescimento maxilar.

Os resultados de dez anos de pés-operatério de enxertos 6sseos primarios
foram avaliados por Rehrmann e colaboradores™ quanto & deterioracdo das
relacbes das bases 6sseas. Quando comparados a um grupo controle sem
enxerto, estes pacientes apresentaram um grau de malocluséo, significantemente,

maior que o do grupo controle.

Insatisfeitos com a origem do retalho da periosteoplastia proposta por
Skoog, Ritsila e colaboradores™ realizaram um estudo experimental com 152
coelhos utilizando o transplante de peridsteo livre da tibia e constataram formacéo
O0ssea em todos os sitios. Puderam constatar ainda que, quando comparado ao
enxerto 6sseo alveolar priméario, a periosteoplastia ndo promovia a reabsorcéo

0ssea prévia a neoformacéo, caracteristica nos enxertos 6sseos.

Histologicamente, na primeira semana ap0s o0 procedimento, a
diferenciacdo de células fibroblasticas em células cartilaginosas foi observada;
apos duas semanas, nas areas periféricas da cartilagem, areas de tecido ostedide
puderam ser observadas. Por volta da terceira semana, a cartilagem foi
totalmente substituida por 0osso novo e, apls a quarta semana, ndo se via mais

presenca de cartilagem.

Ritsila e colaboradores™ apds a experiéncia anterior com animais,
publicaram um artigo envolvendo 11 pacientes que foram submetidos a
periosteoplastia, entre a 82 e a 102 semana de vida, com retalhos oriundos da
tibia. Os autores concluiram que, provavelmente, a periosteoplastia poderia
substituir o enxerto 0sseo primario, como um material que oferecia maior

plasticidade e disponibilidade.™®

Baseando-se nos seus trabalhos anteriores, Ritsila e colaboradores®?
sugeriram que diferentes desfechos relacionados com formacdo &ssea por

periosteoplastia poderiam ser encontrados e que fatores como: técnicas de
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aquisicdo do periésteo, idade do paciente e vascularizacdo do leito receptor

modulariam esses resultados.

A introducéo do enxerto 6sseo secundério foi descrita por Boyne e Sands™
como uma possibilidade de reconstrucdo do defeito ésseo alveolar por meio de
0ss0 medular e esponjoso autdgeno da crista iliaca, para eliminar a necessidade
protética. Quando realizado antes da irrup¢cdo do canino, tal procedimento
permitiria que esse dente fosse movimentado para a area enxertada por meio de

ortodontia.

Hellquist™ comparando 36 pacientes que haviam sido submetidos &
periosteoplastia de Skoog e 30 pacientes controles (sem periosteoplastia)
observou que a frequéncia da mordida cruzada anterior ndo foi maior no grupo
submetido a periosteoplastia. Esse autor péde constatar que houve um aumento
de 10% na frequéncia da mordida cruzada posterior a qual, diferentemente dos
casos de enxerto 0sseo primario, respondeu favoravelmente a expansdo sem

ruptura da ponte 6ssea nem reabsorcao.

O enxerto 6sseo primario precoce foi também estudado por Nylén e
colaboradores™® através do acompanhamento longitudinal de 53 pacientes com
idades entre 5% e 13 % anos. Neste estudo, os autores ndo encontraram uma
tendéncia de crescimento maxilar inadequado, mas sugeriram que ainda era

precoce para uma conclusao inequivoca.

Ranta e colaboradores'’ analisando o efeito da periosteoplastia, concluiram
gue a quantidade de formacéo Ossea na regido da fenda — seja ela adequada,
difusa ou ausente — ndo prevenia o colapso dos segmentos nem a presenca de
rotacdo ascendente dos segmentos alveolares e que tal formagédo parecia ser

menor nas fissuras mais amplas.

Neste mesmo ano, Rintala e colaboradores® avaliaram 63 pacientes
submetidos a periosteoplastia de Skoog para definir a quantidade de formacéo
o0ssea. Com isso, puderam demonstrar que o os retalhos periostais foram capazes
de formar ponte 0ssea adequada em 54% dos casos, uma formacao difusa em

22% e em 24% auséncia de formacao Ossea.
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Com a inteng&o de aproximar os rebordos alveolares de forma a facilitar a
realizacdo da periosteoplastia em casos de fissuras bilaterais, diminuindo a
necessidade de extenso descolamento periosteal, Georgiade e Latham®
propuseram um aparelho pré-cirargico que promovia a expansao lateral do arco

bem como a retracédo da pré-maxila.

Hellquist e Skoog® investigaram a influéncia da periosteoplastia no
crescimento maxilar e na oclusdo aos cinco anos de idade, utilizando-se de
fotografias, modelos de gesso e radiografias. Ao comparar 0 Qrupo
periosteoplastia e controle, concluiram que ambos os grupos sofreram uma leve
reducdo na largura do arco apOs a cirurgia de labio, sendo esta reducédo ainda
maior apos a cirurgia de palato, e as distancias intercaninos e intermolares néo
apresentaram diferenca entre os grupos. No ponto de vista dos autores, a
periosteoplastia ndo foi capaz de contrapor os efeitos deletérios das cirurgias

primarias, mas nao produziu um impacto negativo sobre o crescimento maxilar.

Ritsila e colaboradores® realizaram a cirurgia de periosteoplastia tibial em
23 fissuras e as analisaram apds quatro anos de seguimento obtendo os
seguintes resultados: 77% apresentaram adequada formacdo o6ssea, 11,5%
apresentaram formacéo Ossea difusa e 11,55% auséncia de formacdo Ossea.
Concluiram entdo que a periosteoplastia de periosteo tibial produzia mais 0sso,
em menor tempo e com menor indice de fracasso que a periosteoplastia que

utilizava retalhos pediculados periosteais de Skoog.

Para avaliar a influéncia da gengivoperiosteoplastia no crescimento facial e
na oclusdo dentaria, Hellquist e colaboradores % examinaram 36 pacientes com
fissura completa unilateral, aos cinco e oito anos. Avaliando modelos de estudo,
fotografias e radiografias, eles concluiram que a prevaléncia de retrognatia
bimaxilar e mordida cruzada anterior estava dentro dos limites do grupo controle
gue ndo havia sido submetido a periosteoplastia e a tendéncia a recidiva da
mordida cruzada posterior era menor nos pacientes que haviam realizado a

periosteoplastia.

Havia um questionamento na época: se a manipulacdo dos tecidos na
regido da fenda, realizado tdo precocemente, poderia concorrer para um aumento

das anormalidades dos dentes vizinhos a fenda tais como agenesia,
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supranumerarios ou malformacdes. Para dirimir esta ddvida, Hellquist e Pontén®
avaliaram 172 criancas, aos oito anos de idade, sendo 74 sido submetidas a
periosteoplastia e 65 como grupo controle. Nenhum aumento na frequéncia de
anomalias dentarias foi encontrado apds a periosteoplastia, levando os autores do
estudo a concluir que fatores genéticos pareciam ser decisivos na etiologia das
anormalidades dentais. Surpreendentemente, 0s pacientes submetidos a
periosteoplastia apresentaram uma frequéncia maior de incisivos permanentes
normais (10%) em oposicdo aos sem periosteoplastia (1,6%), sinalizando que a
periosteoplastia poderia oferecer um ambiente mais propicio para o

desenvolvimento dentério.

Abyholm e colaboradores® descreveram um protocolo incluindo a realizagdo
de enxerto 6sseo alveolar secundario de 0sso esponjoso (idade entre oito e 18
anos) associado ao tratamento ortodéntico subsequente como uma possibilidade
de reparo do defeito 6sseo alveolar. As vantagens, segundo 0s autores, seriam a
estabilizacdo dos segmentos, fechamento da fistula oronasal, reducdo da
assimetria nasal e condugcdo do tratamento ortodontico subsequente de forma
semelhante ao de pacientes sem fissuras. Tal protocolo foi capaz de reparar a
altura do septo interalveolar a uma condicdo de normalidade em 38%, levemente
mais baixa que a normal em 44%, menor que ¥ da altura normal em 7% e
auséncia de septo interalveolar em 9% dos casos. Os melhores resultados foram
associados a realizacdo do enxerto antecedendo a irrupcdo do canino devido ao

conhecido potencial da irrupcao dentaria induzir formacao 6ssea local.

Na tentativa de diminuir a extensdo do retalho utilizado por Skoog,
Hrivnakova e colaboradores®® introduziram uma técnica com retalhos mais
estreitos envolvendo uma exposicdo muito menos extensa da maxila. Ao
examinarem 183 criancas que realizaram esta técnica de periosteoplastia,
chegaram a um resultado de formacdo 6ssea em 75% dos casos, provando ser

possivel a inducdo 6ssea mesmo com retalhos periostais menores.

Hellquist®® descreveu as potenciais vantagens da técnica de
periosteoplastia: reconstrugdo da matriz periosteal, envolvimento apenas de
tecido mole, rapida e dinamica formacdo éssea, migracdo dentaria no 0SSO

neoformado. Como possiveis desvantagens da periosteoplastia, citou:
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interferéncia no crescimento da maxila, aumento na frequéncia de mordida
cruzada, insuficiente quantidade de osso na area da fenda. Neste artigo ele
referiu que os pacientes submetidos a periosteoplastia tardia, realizada entre
guatro e sete anos de idade, apresentaram um crescimento facial semelhante aos
pacientes que n&o se submeteram a nenhum procedimento de reparo alveolar,
pois apds as cirurgias primarias houve uma reducdo da largura da fenda
facilitando a periosteoplastia e dispensando a utilizacdo de um retalho extenso
como o de Skoog. ApoOs a periosteoplastia tardia, houve uma diminuicdo na
frequéncia da mordida cruzada anterior. Estes resultados foram melhores do que
os de outros centros escandinavos quando comparados com 0 mesmo tipo de

fenda e mesma idade.

No ano seguinte, Hellquist e colaboradores® relataram sua experiéncia com
a periosteoplastia precoce (realizada juntamente com as cirurgias primarias) e
tardia (entre quatro e sete anos de idade) onde encontraram formacéo 6ssea de
80% na periosteoplastia tardia e 47% na periosteoplastia precoce. A formacéao
0ssea continuou por varios anos apoés o procedimento, e nenhuma reabsorcao foi
constatada. Isso os fez concluir que a periosteoplastia tardia se mostrou um
método superior de reconstru¢do alveolar, provavelmente devido as cirurgias
primarias aproximarem os rebordos alveolares facilitando a formacgdo dssea apos

a periosteoplastia tardia.

Schultz® interessado em avaliar a capacidade osteogénica da
periosteoplastia em pacientes adolescentes, realizou periosteoplastia com
peridsteo da tibia, em 14 pacientes com idades entre nove e 30 anos. Apds
avaliacdo dos resultados, concluiu que esta técnica poderia ser considerada uma
alternativa simplificada, com baixa morbidade e baixo custo para pacientes de até

15 anos, pois acima desta idade ele nao teria encontrado formacéo éssea.

Bergland e colaboradores?’ fizeram uma retrospectiva sobre os Vvarios
periodos pelos quais a reabilitacdo dentoalveolar do paciente fissurado ja havia
passado: a era da prétese, a era da ortodontia e a atual era do enxerto 6sseo
alveolar. Assim sendo, Bergland e seus colaboradores decidiram avaliar as 450
fissuras tratadas com o enxerto 0sseo alveolar secundario com raspas de 0Sso

esponjoso da crista iliaca, proposto por Boyne e Sands.'* Ao avaliarem os
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resultados por meio de uma escala de altura do septo interalveolar formado na
regido da fenda, concluiram que a idade 6tima para a realizacdo desta cirurgia
deveria ser entre nove e 11 anos. Tal conclusdo se deve ao fato de que puderam
constatar que 90% no fechamento do espaco foi alcancado quando o enxerto foi
realizado antes da irrupcdo do canino permanente, comparada com os 72% de
sucesso quando esta foi realizada na denticdo permanente.

Lupo e Ronchi?® insatisfeitos com os resultados obtidos nos seus Gltimos
20 anos de experiéncia, propuseram uma modificacdo na técnica de
periosteoplastia de Skoog, com a qual apenas o rebordo alveolar era reconstruido
sem envolver o palato anterior, diminuindo assim a extensédo do retalho. Como
resultado, obtiveram 75% de formacdo O0ssea — sem alteracdes no crescimento

maxilar e sem limitagdes durante o tratamento ortoddntico.

Delaire e colaboradores?® afirmaram que a exposicdo ampla subperiostal
era vantajosa em relacdo a supraperiostal. Segundo os autores, a elevacédo do
peridsteo, ao contrario do que alguns cirurgides pensavam, aumentaria a

atividade osteogénica.

Os efeitos da periosteoplastia no crescimento facial foram investigados por
Smahel e Miillerova® num trabalho que comparou trés grupos: 35 pacientes
submetidos a periosteoplastia, 32 pacientes submetidos ao enxerto 0sseo
primario e um grupo de 30 pacientes sem nenhum destes procedimentos. Os
resultados evidenciaram um desenvolvimento satisfatério no grupo de
periosteoplastia e desfavoravel no grupo de enxerto primario, ficando o grupo sem
intervengdo numa posicao intermediaria. Esse resultado sugere que a inibigcdo do
crescimento facial estaria mais relacionado a tensao cicatricial da palatoplastia, ao
fechamento ésseo ininterrupto do palato duro apdés a correcdo cirdrgica com
enxertia 6ssea e ao comprometimento do potencial de crescimento maxilar

inerente a fissura.

O enxerto 6sseo alveolar secundario neste ponto ja era considerado um
procedimento bem estabelecido suplantando o enxerto ésseo alveolar primario;
entretanto Cohen e colaboradores®! chamaram a atencdo sobre a importancia da

origem do retalho no reparo da fissura alveolar.
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Embora varios tipos de retalhos tivessem sido descritos na literatura até
entdo — retalho de mucosa labial, jugal, gengival e palatal; retalho de vomer;
retalho de lingua — eles preconizaram que o retalho gengivoperiosteal seria a
melhor opc¢do. As caracteristicas de cor, espessura e textura bem como a
capacidade de suportar as cargas mastigatorias e proteger contra agressdes
qguimicas e bacterianas, os fizeram optar por esse tipo de retalho. Além de tais
caracteristicas, ele ainda apresentava uma base ampla com excelente
vascularizacdo e permitia uma adequada mobilizacdo para que um fechamento

sem tenséo fosse conseguido.

Rintala e Ranta®* apresentaram um trabalho de seguimento de um grupo
de pacientes que havia realizado enxerto primario de tibia (PABG) e de outro que
havia realizado periosteoplastia de Skoog (PP), justificando o abandono destas
duas técnicas pela sua equipe. Dentre as razbes que os levaram a tal deciséo,
foram citadas: nem sempre havia formacao de ponte 0ssea (64% de formacédo no
grupo PP e 85% no grupo PABG) e, raramente, ela era suficiente a ponto de
tornar desnecessaria a realizacdo do enxerto secundario (mais de 70%
necessitaram enxerto 6sseo secundario em ambos 0s grupos); o colapso lateral
da maxila ndo era prevenido (100% apresentava mordida cruzada lateral e 80%
anterior em ambos 0S grupos); a unido precoce dos segmentos maxilares nao
dispensava nem facilitava o tratamento ortodontico futuro; prolongavam e
complicavam o ato cirdrgico, resultavam em mais tecidos cicatriciais e problemas
secundarios; contrario as expectativas iniciais, tais técnicas ndo promoviam uma

melhora no crescimento maxilar.

O protocolo da ortopedia pré-cirlrgica associada a periosteoplastia foi
defendido por Millard e Latham.*® Segundo eles, esse apresentava beneficios
para a reabilitacdo do paciente fissurado uma vez que favorecia a formacéo de
uma plataforma 6ssea capaz de proporcionar melhores resultados na correcdo do
nariz e permitir a irrupcdo dentaria na area. A preocupacdo externada pelos
autores, no entanto, era em relacdo ao crescimento maxilar — a longo prazo — o

gue seria relatado num estudo posterior.

Até 1988, o Hospital Universitario de Parma — ltalia — incluia as cirurgias

primarias e o enxerto 6sseo alveolar secundario realizado aos nove e dez anos
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em seu protocolo. A partir desta data, Brusati e Mannucci®® modificaram o
protocolo incluindo a gengivoperiosteoplastia simultaneamente a cirurgia do
palato duro, aos 24 meses de vida, com o intuito de interferir menos no
crescimento maxilar e aproveitar a aproximacdo espontanea dos rebordos
conseguida através das cirurgias primarias, facilitando o procedimento da

gengivoperiosteoplastia.

Frente a tantas opg¢les terapéuticas que VAarios centros especializados
sugeriam, Millard®® defendeu que a época ideal para se definir se um determinado
protocolo seria ou ndo bem sucedido, seria a puberdade por ser este um periodo
marcado por uma alta taxa de crescimento. Apdés uma extensa revisdo da
embriogénese, sugeriu que o protocolo ideal, em termos estéticos e funcionais,
seria aguele que seguisse 0 principio biolégico de completar o processo
embriogénico, interrompido durante o desenvolvimento fetal, 0 que ele acreditava

ser alcancado com a periosteoplastia.

Smahel e Miillerova® utilizando-se da cefalometria de 32 pacientes com
fissura unilateral completa submetidos a periosteoplastia, avaliaram o crescimento
facial destes pacientes aos dez e quinze anos de idade e compararam com 0S
resultados de um estudo anterior de 20 pacientes que realizaram enxerto 0sseo
primario. O grupo de periosteoplastia mostrou uma maior vestibularizacdo do arco
dentoalveolar superior, com restauracdo de um sobrepasse positivo, quando
comparado a persistente mordida cruzada anterior no grupo de enxerto primario.
A mandibula apresentou-se mais protruida enquanto o grupo de enxerto primario
apresentou-se com uma grande rotagdo posterior. Em ambos os grupos, houve
marcada reducdo na espessura da maxila e na altura do labio superior e um

caracteristico achatamento do perfil.

Além das avaliacbes cefalométricas, Tomanova e Miillerova®’ realizaram
um estudo com modelos de gesso de 28 pacientes tratados com periosteoplastia
avaliando o comprimento e largura do arco maxilar e mandibular, comparando

com controles de individuos normais, antes da cirurgia de palato e na fase adulta.

O arco maxilar antes da cirurgia do palato apresentou larguras menores
entre 0s caninos e maiores entre 0os segundos molares e comprimento da maxila

menor, quando comparado ao grupo controle. Na fase adulta, as larguras e o
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comprimento mantiveram a mesma caracteristica, porém significativamente
menores do que as do grupo controle. O arco mandibular ndo apresentou

diferencas dimensionais, nem na infancia nem na idade adulta.

Assael® realizou uma revisdo das técnicas cirdrgicas de reconstrucdo dos
defeitos intraorais da maxila através de retalhos locais, sinalizando que falhas na
reconstru¢cado maxilar intraoral sdo muitas vezes devido a mobilizagdo inadequada
dos tecidos para um fechamento livre de tenséo (defeito muito amplo) levando a

um tecido muito rigido e hipovascular.

Com a intengéo de avaliar o efeito da largura da fenda no sucesso do
enxerto 6sseo alveolar secundario, Long e colaboradores®® utilizaram modelos de
estudo e radiografias (pré e poOs-operatérias de seis meses) de 56 fissuras.
Utilizando uma escala propria de avaliacdo, encontraram formacao 6ssea em 91%
dos casos. Concluiram, ainda, que a largura inicial da fenda apresentou pouca
relacdo com o sucesso do enxerto 0sseo, embora tivessem observado uma
pequena, porém estatisticamente significante, relacdo entre uma maior largura
inicial e uma maior frequéncia de entalhe no rebordo alveolar e um menor suporte

0sseo para o dente adjacente a fissura.

Smith e colaboradores*® defenderam que a gengivoperiosteoplastia seria a
melhor técnica para reabilitacdo do rebordo alveolar, pois permitia uma correcao
anatbmica e funcional de forma precoce. Tal correcdo induziria um crescimento
maxilar mais préximo do normal do que as técnicas que restauravam apenas 0
tecido mole do labio primariamente e s6 mais tardiamente preenchiam o defeito
0sseo por meio de enxerto O0sseo alveolar secundéario. No entendimento dos
autores, embriologicamente, a fissura alveolar representaria uma falha de fusdo
do processo nasal medial e maxilar, onde a migracdo e fusdo dos centros de
ossificacdo na pré-maxila e maxila ndo teriam ocorrido. Assim, o crescimento e
desenvolvimento anterior da maxila seria adversamente influenciado caso nao

fossem precocemente restaurados.

O objetivo da pesquisa conduzida por Wood e colaboradores* foi
demonstrar o efeito da gengivoperiosteoplastia no crescimento da face média de
20 pacientes que realizaram ortopedia prévia e cirurgia de rinolabioplastia com e

sem GPP através de avaliacdo cefalométrica. Até a idade de seis anos, 0 grupo
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da GPP apresentou uma posicdo do palato duro mais uniforme que o grupo

controle e ndo demonstrou de forma clara nenhum dano no crescimento maxilar.

Berkowitz,> em uma carta ao editor da revista onde Wood e
colaboradores** publicaram seu trabalho, fez questionamentos sobre as
conclusdes a que esses chegaram: embora uma ponte 60ssea em estagio precoce
seja conceitualmente desejavel, estes pacientes foram avaliados aos seis anos de
idade, o que é considerado muito cedo para poder constatar que a
gengivoperiosteoplastia ndo teria impacto sobre o crescimento. Afirmou ainda que
0 enxerto 6sseo secundario continuava sendo o tratamento de escolha, pois a
GPP né&o podia ser realizada nos casos em que problemas de alinhamento dos

arcos associados a variacao da deficiéncia 0ssea alveolar estavam presentes.

Uma avaliagdo cefalométrica do crescimento facial aos 10-15 anos de
idade, apds periosteoplastia primaria (42 pacientes) e enxerto 6sseo primario (19
pacientes) foi conduzida por Sameshima e colaboradores.*®* Estes autores
constataram um maior crescimento vertical da maxila no grupo PGPP, que foi
responsavel por uma melhora no perfil facial destes pacientes, uma vez que a
mandibula ndo girou no sentido anti-horario, caracteristica observada nos casos

de enxerto primario.

Através de modelos de gesso e radiografia cefalométrica, Henkel e
Gundlach* avaliaram 55 pacientes que se submeteram & GPP precedida de
ortopedia ativa com o aparelho de Latham, e compararam a um grupo controle de
fissurados ndo submetido a tais procedimentos. O estudo confirmou que a
ortopedia pré-cirirgica com o aparelho de Latham causou severo distirbio no

crescimento tridimensional da face, devendo seu emprego ser abandonado.

A avaliacdo do sucesso do reparo alveolar era, até entdo, muito subjetiva.
A necessidade de criagdo de parametros que pudessem ser utilizados de forma a
permitir comparagdes entre os diversos procedimentos cirargicos fez surgir, na
literatura, uma série de escalas radiograficas que passaram a ser usadas na

definicio deste sucesso.?’ 39440

Kindelan e colaboradores*’ avaliando o sucesso do enxerto 6sseo alveolar

secundario por meio de uma escala radiografica prépria, chegaram aos seguintes
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resultados: 50% dos casos alcancaram o grau 1 (preenchimento 6sseo maior que
75%), 23% alcancaram o grau 2 (preenchimento entre 50 e 75%), 22%
alcancaram o grau 3 (preenchimento menor que 50%) e 5% alcancaram o grau 4
(sem formacéao de ponte 6ssea). A escala mostrou moderada a forte concordancia

intraexaminadores e justa a moderada concordancia interexaminadores.

Wood e colaboradores** avaliaram o efeito da gengivoperiosteoplastia no
crescimento da face média, seis anos ap6s o procedimento comparando este,
com um grupo controle que nao realizou tal procedimento e o resultado indicou
uma posi¢do mais uniforme do palato duro no grupo GPP, sem nenhum prejuizo

sobre o crescimento maxilar.

Lukash e colaboradores*® avaliaram 45 pacientes submetidos ao protocolo
de Millard-Latham de ortopedia pré-cirirgica e periosteoplastia e o resultado
alcancado foi de uma estética facial excelente com equilibrio estético de labio e

nariz, apos seis anos de intervencao.

O propésito do estudo de Santiago e colaboradores® foi avaliar se a
aproximacdo dos rebordos alveolares por meio de moldagem alveolar pré-
cirdrgica, seguida de periosteoplastia juntamente com a queiloplastia reduziria a
necessidade de enxerto 6sseo na denticdo mista. Foram comparados 18
pacientes submetidos a este protocolo e 14 no grupo controle sem intervencao,
resultando em 60% dos pacientes do grupo GPP necessitando enxerto ésseo
contra 100% dos pacientes do grupo controle. Nos casos de GPP que
necessitaram enxerto 6sseo, nenhum apresentou fistula oral ou nasal, garantindo
um melhor prognéstico para o enxerto 6sseo. Nenhuma correlagdo p6de ser feita

entre o tamanho da fenda e a necessidade de realizacdo de enxerto 0sseo.

Smahel e colaboradores® realizaram um interessante estudo retrospectivo
de varios protocolos utilizados ao longo de 30 anos de sua experiéncia no
tratamento de pacientes fissurados. No periodo de 1945-1965, ndo se realizava
nem o reparo cirdrgico do alvéolo nem o tratamento ortodontico especializado
nestes pacientes, e o resultado era a presenca de graves mordidas cruzadas
anteriores. De 1965-1972, realizava-se o0 enxerto 6sseo primario e o resultado era
mordida anterior de topo, pois apesar da retrusdo maxilar ter sido agravada por

este procedimento, a ortodontia compensava levando a mandibula para posterior.



31

Apés 1972, realizava-se a periosteoplastia que permitia uma diminuicdo da
retrusdo maxilar proporcionando uma mordida anterior adequada por meio da
vestibularizacdo dos incisivos superiores, sem necessidade de realizar uma
ortodontia compensatéria com rotacdo horaria da mandibula e aumento da altura
facial inferior. A conclusdo dos autores foi que ao longo deste periodo, a melhora
do desenvolvimento facial desses pacientes foi sempre beneficiada pela
contribuicdo que o tratamento ortoddntico efetivo foi capaz de proporcionar,

compensando as limitacdes das técnicas cirargicas.

Carstens® postulou que o principal objetivo da reabilitacdo do labio e
palato do paciente fissurado deveria ser a conversdo de uma matriz de tecido
mole disfuncional em uma matriz funcional e que a técnica de

gengivoperiosteoplastia por ele descrita preencheria este quesito.

Na sequéncia, Carstens™ descreveu sua técnica de
gengivoperiosteoplastia por deslizamento para realizar o reparo de labio e palato
primario simultaneamente. A utilizacdo de tecidos periostais criaria uma
centralizagdo da matriz 6ssea de tecido mole, aliviaria a tenséo e redistribuiria as
forcas do crescimento para uma situacao de normalidade. O autor alegava que a
disseccdo subperiostal era menos traumatica e preservava a integridade
anatbmica do suprimento sanguineo para o peridsteo, preservando o potencial de

crescimento, estabilizando o arco e eliminando as fistulas.

Conforme haviam se comprometido em 1990, em realizar uma avaliagao a
longo prazo, Millard e colaboradores®® compararam o protocolo de queiloplastia
exclusiva com o protocolo de ortopedia pré-cirirgica associada com queiloplastia
e GPP. Os resultados do grupo submetido a GPP proporcionou a obtencdo de um
arco mais estabilizado, com um palato bem posicionado, sem fistula anterior, com
irrupcdo dentaria espontanea e uma simetria que permitiu uma correcdo mais
adequada e precoce do labio e do nariz. Na maioria dos casos, 0 enxerto
secundério ndo foi necessario; quando realizado, foi muito facilitado em funcéo da
gengivoperiosteoplastia prévia. Diante da possibilidade de retrusdo da face média,
0 autor comentou que lhe parecia mais facil avancar uma maxila integra do que

fechar grandes fendas em uma maxila bem posicionada.
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Anastassov>* avaliou a presenca de maloclusdo, a presenca de fistulas e
as alteracOes de fala de pacientes que realizaram GPP sem ortopedia prévia,
apos irrupcao dos dentes deciduos, sugerindo que a GPP poderia ser incluida
como um procedimento cirargico isolado apdés a queiloplastia e palatoplastia,
entre trés e cinco anos de idade. Os resultados do enxerto 0sseo alveolar
realizado antes da irrupcdo do incisivo lateral foram comparados por Lilja e
colaboradores® com o enxerto ésseo realizado antes da irrupcdo do canino,
ambos associados com o fechamento do palato duro no mesmo momento
cirargico. Quando o enxerto foi realizado antes da irrupgdo do incisivo lateral, o
espaco da fenda poéde ser fechado ortodonticamente em 100% dos casos,
levando-os a determinar a idade entre sete e nove anos como a melhor época
para o procedimento. Para determinar o momento ideal para a realizacdo do
enxerto, eles sugeriram, ao invés do grau de formacé&o radicular, a quantidade de

0SSO0 que recobriria a coroa, devendo esta ser uma ténue camada déssea.

Utilizando-se de uma escala radiografica proposta pelo préprio autor,
Newlands™® analisou 72 pacientes que realizaram o enxerto 6sseo secundario,
obtendo como resultado, 91% dos casos com niveis 6sseos do tipo | e I,
respectivamente, nivel 6sseo normal e nivel 6sseo maior que % do nivel normal e
gue o resultado foi mais favoravel nos casos em que o0 canino ainda estava intra-

6sseo.

Anastassov e Joos®’ avaliaram 2698 tratados durante 20 anos pelo
protocolo de queiloplastia com gengivoperiosteoplastia sem ortopedia prévia. De
acordo com os resultados obtidos, a GPP promoveu a normalizagcdo do assoalho
nasal e suporte para a base alar o que garantiu um desenvolvimento de labio
superior harmonioso sem necessidade de novas intervengbes e um
desenvolvimento adequado do nariz, tanto estética como funcionalmente, além de
dispensar a etapa de enxerto 6sseo secundario em 25% dos casos. Concluiram
gue o restabelecimento do equilibrio perdido entre o centro de crescimento
primario e secundario, fechamento da cinta muscular perioral e perinasal sdo
etapas l6gicas para promover um crescimento e desenvolvimento adequados do
terco médio da face, embora um minimo retardo no crescimento maxilar tenha

sido encontrado.
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Peltoméki e colaboradores® se propuseram a examinar as possiveis
associagOes entre a severidade da fenda e o crescimento maxilar dos fissurados
labiopalatinas. Todos os 24 pacientes receberam tratamento ortopédico prévio a
gengivoperiosteoplastia. Os resultados demonstraram uma grande variagcdo na
amplitude das fendas unilaterais; as fissuras mais amplas ao nascimento, com
circunferéncia e comprimento de arcos menores, demonstraram crescimento

maxilar menos favoravel.

Segundo os autores, 0 prognostico talvez esteja mais relacionado com a
severidade inicial do caso do que com o tratamento instituido e que os estudos
gue avaliam a relacdo entre o protocolo e o crescimento facial deveriam levar em

conta a severidade inicial da fenda.

Pfeifer e colaboradores®® compararam o custo financeiro de dois protocolos
de tratamento da fissura alveolar unilateral: a moldagem nasoalveolar associada a
GPP x SABG. O valor médio do tratamento com SABG foi de U$ 22.744,
enquanto com GPP foi de U$19.745, sinalizando uma economia com o protocolo
de GPP de U$ 2.999. Concluiram que novas pesquisas deveriam ser realizadas
para avaliar melhor estes custos, pois se a GPP no futuro, for responsabilizada
por um numero mais elevado de cirurgias ortognaticas, o custo final deste
protocolo podera ser maior, bem como se ficar comprovado que a GPP diminui o

namero de revisdes no nariz, este custo podera ser ainda menor.

Sachs® em uma carta ao editor criticou o trabalho de Pfeifer e
colaboradores®® comentando que, no minimo, era prematuro ou ilusério pensar
gue o custo poderia ser a razdo para realizar um ou outro procedimento. Apenas
ap6s o término do tratamento completo destes pacientes é que uma acurada

avaliacao de custos deveria ser realizada.

No intuito de definir se a GPP teria um efeito negativo sobre o crescimento
maxilar Lee e colaboradores® avaliaram 20 pacientes, 10 submetidos a
nasoalveolar molding (NAM) e GPP, e outros dez somente NAM sem GPP. N&ao
houve diferencas, estatisticamente significantes, no crescimento da face média

nos planos sagital e vertical em pacientes com nove e 13 anos de idade.
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Cutting e Grayson®® postularam que a periosteoplastia radical de Skoog,
devido ao insucesso em eliminar o enxerto 0sseo e seu efeito negativo sobre as
relacdes oclusais deveria ser abandonado. A moldagem nasoalveolar associada a
gengivoperiosteoplastia conservadora, no entanto, deveria ser considerada uma
possibilidade terapéutica benéfica, ja que ndo se tinha informacéo de maleficios

associados moldagem nasoalveolar.

A oclusdo de 56 pacientes submetidos a periosteoplastia de Skoog e 51
gue nao realizaram foram avaliadas através do indice de Goslon por Renkielska e
colaboradores.®®* Encontraram 50% dos pacientes com GPP de Skoog com
escores quatro e cinco, contra 19,6% dos pacientes que ndo se submeteram a
este procedimento. Segundo os autores, a inclusao deste procedimento, em fase
tdo precoce, aumentaria o efeito negativo sobre o crescimento, aumentando a

necessidade futura de cirurgia ortognatica nestes pacientes.

Os efeitos dos procedimentos precoces de reparo alveolar sobre o
complexo craniomaxilofacial descritos na literatura eram muito inconclusivos. Por
este motivo, Grisius e colaboradores’ empreenderam um estudo comparativo
entre trés grupos que utilizaram o aparelho de ortopedia pré-cirtrgica de Latham
associado no grupo 1, ao enxerto 6sseo primario (14 pacientes), no grupo 2, a
gengivoperiosteoplastia (11 pacientes) e no grupo 3, sem nenhum tipo de reparo
alveolar (13 pacientes). A comparacao foi feita aos seis anos de idade por meio
de radiografias cefalométricas e a Unica medida que apresentou diferenca
estatisticamente significante entre os grupos foi a altura anterior da maxila que foi
bem menor no grupo PABG (37,5277 mm) do que a do grupo da GPP (40,5753

mm) e a do grupo sem intervencgao (41,6871).

Craven e colaboradores® conceitualizaram a fissura como um defeito
tridimensional tanto de tecido duro como de tecido mole que poderia ser
comparado com uma piramide. As paredes laterais seriam as margens mesial e
distal da fissura, o teto seria o assoalho da fossa nasal, o piso seria a parte
posterior do alvéolo e do palato e a base seria a parte anterior do alvéolo. Se mais
de uma superficie da piramide estivesse aberta pela presenca de fistulas, ou se a

disponibilidade de tecido mole fosse inadequada para completa cobertura do
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enxerto, eles sugeriam a realizacdo de uma periosteoplastia antes da realizacao

do enxerto como forma de garantir o sucesso do SABG.

A GPP, na maioria dos centros, € realizada no momento cirdrgico da
gueiloplastia apds o uso de ortopedia pré-cirargica com o intuito de aproximacéao
dos rebordos alveolares para evitar grandes disseccdes. Losquadro e Tatum®
apresentaram uma alteragdo no protocolo cirdrgico da gengivoperiosteoplastia
convencional, realizando-a no mesmo momento cirdrgico da palatoplastia
aproveitando a aproximacao natural dos rebordos decorrente da queiloplastia e
descartando o uso de ortopedia pré-cirargica. Os resultados preliminares
demonstraram uma adequada formacdo Ossea, reduzindo ou eliminando a
necessidade de SABG e permitindo a irrupcdo dos dentes adjacentes a fenda

sem significantes disturbios de crescimento.

Em Mildo, o protocolo de tratamento do rebordo alveolar inclui o
procedimento de gengivoalveoloplastia entre 18-36 meses de vida. Este
procedimento denominado Early Secondary Gingivoalveoloplasty (ESGAP), foi
avaliado, radiograficamente, pelo escore de Bergland por Meazzini e
colaboradores.* Em 71% da amostra foi encontrado o indice | (completa
ossificacdo), em 23,5% o indice Il (altura maior que % da altura normal), em 4,8%
o indice Ill (altura menor que ¥ da altura normal); nenhum indice IV (falha na
ponte éssea) foi encontrado. A conclusdo do estudo foi a de que esta técnica
possibilitou uma ossificacdo adequada da regido nasal e alveolar, sendo
desnecessaria a realizacao de SABG e que os dentes permanentes apresentaram
uma taxa de irrupcdo dentro da normalidade. Na andlise estatistica, ficou
caracterizado que, quanto mais precocemente a ESGAP foi realizada, mais

guantidade 6ssea pbdde ser observada.

O papel da GPP de Millard que utiliza ortopedia pré-cirargica para
aproximagado dos rebordos alveolares foi avaliado por meio das escalas de
Bergland,?**® na idade média de 17 anos pelos autores Matic e Power.®® O grupo
GPP, composto por 64 pacientes, apresentou taxa de sucesso de 41% e 0 grupo
SABG, composto por nove pacientes, apresentou uma taxa de sucesso de 88%. A

conclusado do estudo foi a de que a GPP resultou em menor quantidade éssea e
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de pior localizacdo que o SABG e que este deveria ser considerado o tratamento

padrao para tratamento da fissura alveolar.

Dando sequéncia ao estudo anterior, Matic e Power®’ realizaram uma
avaliacdo por meio de radiografias cefalométricas comparando o crescimento
craniofacial de um grupo de pacientes submetidos a GPP (precedida de ortopedia
pré-cirdrgica com o aparelho de Latham), e um grupo de pacientes submetidos a
SABG. O grupo GPP demonstrou uma diminuicdo da altura e da protrusao
maxilar, resultando em padrdes de crescimento semelhantes aos encontrados nos

enxertos 0Sseos primarios.

O protocolo de Mildo, que inclui a ortopedia pré-cirargica, correcao do labio,
nariz e palato mole na idade de seis a nove meses de vida e correcédo do palato
duro e alvéolo com a ESGAP aos 18-36 meses de vida, foi comparado ao SABG

qguanto ao crescimento facial ap6s 20 anos de seguimento por Meazzini e

colaboradores.®® A ESGAP mostrou uma inibicdo do crescimento maxilar
guando comparado ao SABG; entretanto, eliminou a necessidade do enxerto.
Mesmo nos casos em gue uma cirurgia Le Fort | foi necessaria (26,6% no grupo
GPP e 10% no grupo SABG, embora nao significante), o numero total de cirurgias
continuou sendo de trés intervengdes como na maioria dos centros europeus que
realizam SABG.

Rawashdeh e Telfah®® fizeram uma reviséo das fontes 6sseas disponiveis
para a reconstrucao do defeito 6sseo alveolar e sua relagdo com a morbidade.
Elencaram, como possiveis areas doadoras para o SABG, a crista iliaca, a
calvaria, a sinfise mandibular e a tibia, lembrando que algum grau de morbidade
estaria associado a elas. Os substitutivos 6ésseos e a gengivoperiosteoplastia
foram citados como opc¢des que trariam menos morbidade, porém mais pesquisas
seriam necessarias para que o primeiro pudesse ser usado com seguranga e que
0 segundo pudesse comprovar sua controversa capacidade de tornar
desnecessario 0 enxerto 6sseo secundario, mantendo ainda a crista iliaca como a

primeira escolha no reparo alveolar dos fissurados.

Sato e colaboradores™ utilizando a escala de Long®*® modificada, para

avaliacdo do sucesso do reparo 6sseo, compararam trés grupos de pacientes; um
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grupo GPP com 30; um grupo SABG com 41 e um grupo GPP + SABG com 11
pacientes. No grupo GPP, 73% nao necessitaram SABG e nenhum apresentou
fistula. Tanto o grupo GPP quanto o grupo GPP + SABG resultou em niveis de
altura 6ssea superiores ao encontrado no grupo SABG.

A falha dos protocolos de tratamento Presurgical Orthopedics with
Periosteoplasty and Lip Adhesion (POPLA) e NAM+GPP Nasoalveolar Molding e
Gingivoperiosteoplasty (NAM+GPP) em apresentar beneficios a longo prazo,
demonstra claramente, segundo Berkowitz’* que tais procedimentos levam a uma
face média retroposta com severas maloclusfes dificeis de serem corrigidas. Na
opinido dele, a cirurgia precoce — antes dos 12 meses de vida — é o fator
responsavel pela inibicdo do crescimento da face média e da mordida cruzada

anterior.

Uma retrospectiva historica dos 250 anos da regeneracdo Ossea foi
descrito por Lazzeri e colaboradores’? confirmando a periosteoplastia como uma
das escolhas entre as diferentes opcdes de tratamento para a reconstrucdo do
rebordo alveolar dos fissurados devido as propriedades osteogénicas do

periésteo.

Visando a entender e, subsequentemente, controlar esta inegavel
capacidade de produzir osso, diferentes autores propuseram modificacdes da
técnica da periosteoplastia, outros modificaram a idade em que esta deveria ser
realizada, enquanto outros simplesmente criticaram o método. Tal procedimento
ja experimentou periodos de popularidade, falhas e resurgimento de interesse por

ser considerada uma valiosa alternativa de enxerto 6sseo autégeno.’?

Torikai e colaboradores’ descreveram um protocolo cirGrgico de estagio
anico que incluia rinoplastia, queiloplastia, enxerto 6sseo alveolar primario da
concha nasal e/ou do palato duro, gengivoperiosteoplastia ou retalho
gengivomucoperiostal e palatoplastia, em um mesmo tempo cirdrgico, entre trés e
nove meses de vida. Todos os 155 casos com fissura transforame unilateral
(UCLP) envolvidos na pesquisa apresentaram regeneracdo O0ssea do rebordo
alveolar, fazendo acreditar que este protocolo poderia ser benéfico por diminuir o

numero de cirurgias. Afora isto, a inclusédo da modificacao da técnica de Furlow no
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fechamento do palato os faria pensar que o crescimento maxilar dificilmente seria

prejudicado.

O objetivo da pesquisa de Hsieh e colaboradores’ foi esclarecer os efeitos
do protocolo NAM + GPP sobre o crescimento facial dos pacientes com UCLP aos
cinco anos de idade. Para tanto, dois grupos foram comparados por meio de
radiografias laterais e postero-anteriores. Ambos os grupos utilizaram NAM antes
da queiloplastia entre trés e seis meses; o grupo GPP era composto por 26
pacientes e o grupo ndo-GPP de 36 pacientes. Os resultados demonstraram que
a posicdo e o comprimento maxilar foram afetados pela GPP; entretanto as
dimensdes transversais e verticais da maxila e a inclinagdo do incisivo nao foram

afetadas significantemente pela GPP.

Meazzini e colaboradores,” ap6s 20 anos de experiéncia com o protocolo
de Mildo (ESGAP), realizaram uma avaliacdo deste protocolo comparando-o0 com
0 protocolo de SABG realizado por eles e o protocolo de SABG realizado pelo
grupo de Oslo. A avaliacao foi por meio da escala de Bergland, resultando numa
excelente formacado 6ssea no grupo ESGAP, com 85% de tipo | e 15% de tipo II,
porém uma inibicdo do crescimento maxilar quando comparado aos dois grupos
de SABG. Concluiu-se que, se por um lado a ESGAP elimina a necessidade do
SABG, por outro, pode aumentar a necessidade de Le Fort I, mas mesmo assim
manteria 0 namero total de cirurgias em trés, o que poderia ainda ser considerado

benéfico.

Woijtaszek-Slominska e colaboradores’® avaliaram dez medidas
ortodonticas por meio da digitalizacdo de modelos de gesso em 56 pacientes com
UCLP que realizaram a GPP de Skoog e em 64 que nao realizaram. Apés a
analise dos achados, foi possivel concluir que o impacto desta técnica invasiva de

GPP afetou, negativamente, o crescimento maxilar.

O indice de Goslon, originalmente utilizado para avaliar modelos de gesso,
foi aplicado por Hsieh e colaboradores’”” em fotografias intraorais de 120
pacientes entre cinco e sete anos. Este indice classifica os UCLP em cinco
grupos de acordo com a gravidade da malocluséo, o progndstico do crescimento
maxilofacial e a consequente desarmonia e deficiéncia facial. A utilizagdo do

indice de Goslon em fotografias intraorais mostrou ser um método confiavel de
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avaliagdo com alta concordancia inter e intraexaminadores. Os resultados
demonstraram haver associacéo entre a piora da relacdo oclusal quando a fenda
inicial € ampla, o cirurgido é inexperiente e a GPP de Millard é incluida no

tratamento.

O tipo e o momento ideal para a realizacdo do reparo alveolar em fissuras
labiopalatinas sédo bastante controversos, o que resulta na busca incessante por
um meétodo capaz de permitir uma acurada comparacao entre tantos protocolos

disponiveis.

2.3 Recursos de imagem para avaliagéo do reparo alveolar

Os resultados de sucesso ou fracasso de tantas variagBes técnicas
mereciam ser mais bem avaliadas para que conclusbes mais definitivas

pudessem ser tomadas.

Este foi o papel que a tomografia computadorizada tridimensional passou a
ocupar no cendario da reabilitacdo do paciente fissurado, pois as imagens
bidimensionais apresentavam falhas em demonstrar o verdadeiro defeito
anatbmico das fissuras. As falhas em acessar o volume, a morfologia e a
arquitetura 6ssea sO poderiam ser sanadas pela utlizacdo de imagens

tomograficas tridimensionais.

7

A tomografia computadorizada € um método de diagndstico por imagem
gue utiliza a radiacdo X e que permite a reproducdo de uma secc¢ao do corpo
humano nos trés planos do espaco enquanto que as radiografias convencionais

projetam todas as estruturas em um sé plano.

A imagem radiografica digital compde-se unitariamente pelo pixel, que
traduz a densidade tecidual, ou unidades Hounsfield, variando de -1000
(densidade do ar) a +1000 (densidade da cortical éssea), passando pelo zero
(densidade da &gua). A boa resolucdo da imagem de CT deve-se ao grande
poder de contraste da técnica ja que, em cada pixel, & possivel perceber-se 5.000

tons de cinza.
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O voxel € a menor unidade de imagem na espessura do corte, podendo
variar dependendo da regido do corpo a ser escaneada e da qualidade da

imagem desejada.

A CT reproduz o tamanho real do objeto escaneado, sendo um método
com alta sensibilidade e especificidade, ou seja, os indices de falso-negativo e

falso-positivo s&o baixos, respectivamente.”®

Diante da necessidade de diversificar as perspectivas de avaliacdo, o
computador é responsavel pela reconstrugdo multiplanar: reconstrugédo dos cortes
axiais originais, obtendo imagens em outros planos do espago, como 0s planos

coronal e sagital, sem necessidade de expor novamente o paciente a radiacao.

Como desvantagem, a CT apresenta alto custo e alta dose de radiacao,
ficando sua indicacdo restrita a situacdes onde as informacdes diagndsticas
advindas do seu uso seriam impossiveis ou dificeis de serem obtidas por meio de
radiografias e que, ao mesmo tempo, poderiam alterar significantemente o plano

de tratamento.

Frente a necessidade de um aparelho de tomografia que tivesse um custo
e uma dose de radiacdo reduzidos, para tornar o método acessivel na pratica
clinica, foi idealizada a Cone Beam Computed Tomography (CBCT), uma

tomografia especialmente indicada para a regido dentomaxilofacial.”

O aparelho de Tomografia Computadorizada de Feixe Cbénico é muito
compacto, assemelhando-se ao aparelho de radiografia panoramica, onde o
paciente € posicionado sentado e nos extremos opostos da sua cabeca temos a

fonte de raios-X (que emite um feixe em forma de cone) e um detector de raios-X.

Este sistema realiza um giro de 360° ao redor da cabeca do paciente e
gera uma sequéncia de imagens que, por meio de um sofisticado programa de

algoritimos, gera a imagem volumeétrica em 3D.

Os programas que executam a reconstrucdo destas imagens podem ser
instalados em computadores pessoais, facilitando ao profissional manipular as

imagens oriundas da CBCT segundo sua conveniéncia. Dentre elas, esta a de
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gerar imagens bidimensionais, réplicas das radiografias panoramica, frontal,

telerradiografia lateral, periapicais, bite-wings e oclusais.”®

Na CBCT, os artefatos produzidos por estruturas metalicas sdo pouco
significantes quando comparados aos produzidos na CT, e o tempo do exame
pode variar de dez a 70 segundos, porém o tempo de exposicao efetiva € ainda

menor, de trés a seis segundos.

A dose de radiacdo efetiva de uma CBCT varia de acordo com a marca
comercial do aparelho e as especificagbes técnicas selecionadas durante a
tomada (campo de visao, tempo de exposi¢cao, miliamperagem e quilovoltagem),
mas de um modo geral ela corresponde a um exame periapical completo ou

quatro a 15 vezes a dose de uma radiografia panoramica.”®

E provavel que este método de avaliacdo seja capaz de alterar conceitos e
paradigmas, redefinindo metas e planejamentos terapéuticos uma vez que a

CBCT reproduz melhor a realidade nos trés planos do espaco.

Bradrick e colaboradores® fizeram sua primeira contribuicdo neste sentido,
ao relatarem o uso de CT para estimar o volume da fenda labiopalatina e predizer
a quantidade de osso necessario para a realizacdo do enxerto 6sseo alveolar

secundario.

Interessados em desenvolver um método de avaliacdo da formacéo 6ssea
apos enxerto 6sseo alveolar secundario precoce, van der Meij e colaboradores®
propuseram um meétodo onde tomografias eram realizadas imediatamente apés a
cirurgia e, apés um ano, estas tomografias eram entdo sobrepostas para calcular
a percentagem de 0sso residual. O resultado apontava um valor médio de 69% de

volume ésseo residual.

Dado e colaboradores®® utilizaram a tomografia computadorizada para
avaliar os resultados do protocolo de enxerto 0sseo primario aos 12 anos de

idade em 15 pacientes fissurados de labio e palato.

A média de recobrimento 6sseo das raizes encontrada no estudo foi de
76,5 %; a pior percentagem de cobertura éssea encontrada na raiz dentaria dos

dentes adjacentes a fissura foi de 42%; mesmo assim, a estética e a funcéo
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encontravam-se preservadas. Os achados levaram os autores a concluir que
muito menos que 100% de cobertura 0ssea € necessaria para que um dente seja

viavel, estavel e sem mobilidade.

Uma comparacao entre imagens radiograficas bidimensionais e imagens
tomograficas tridimensionais na determinacdo de suporte ésseo para dentes
adjacentes a fissura, apds enxerto primario, foi proposta por Rosenstein e
colaboradores.®

Na amostra, a imagem 2D superestimou a presenca de suporte 6sseo em
21,4% e subestimou em 17,7%. Os autores concluiram que apesar desta
limitacdo ser importante quando um caso € avaliado individualmente, esta
diferenca entre os métodos nao seria significativa quando um grupo de pacientes
fosse analisado, justificando ainda o uso rotineiro das radiografias na avaliacdo do

suporte 6sseo alveolar.

Com o objetivo de avaliar a acuracia da reconstrugdo tridimensional
utilizando a tomografia computadorizada na determinacdo do volume da fenda,
Jensen e colaboradores®* realizaram um estudo com modelo animal e concluiram
que, apesar de existir um erro sistematico que poderia ser eliminado através da
calibracdo, o coeficiente de correlagdo era de 0,93 entre o volume medido e o

volume real.

Mozzo e colaboradores® introduziram a CBCT como um recurso promissor
na area de diagnostico do complexo craniomaxilofacial devido a sua 6tima relacéo
custo-beneficio e sua dose de radiacdo ser cerca de 1/6 a da tomografia
convencional. A diferenca observada entre a medida real e a média da medida
realizada na tomografia foi de 0,8-1% para medidas de largura e 2,2% para

medidas de altura, demonstrando que a CBCT apresentava boa acuracia.

Arai e colaboradores®® afirmaram que a CBCT era um equipamento de
tomografia computadorizada especial para uso odontoldgico, pois apresentava
vantagens em relacdo a tomografia convencional: era de menor tamanho, menor

custo e menor dose de radiacdo, com excelente qualidade de imagem.

A proposta do trabalho de Honma e colaboradores®” foi determinar por

meio de TC, a quantidade de formacdo 6ssea apos enxerto 0sseo secundario, em
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15 pacientes. O volume médio da fenda inicial foi de 1,1 * 0,3 cm® apés trés
meses, 1,2 * 0,6 cm® e ap6s 1 ano, 1,1 £ 0,5 cm?®, o que levou os pesquisadores a
concluirem que a média do volume 6sseo diminuia com o tempo, mas
observaram que a presenca de um dente funcional no local enxertado auxiliava na

manutenc¢ao deste 0sso.

A percentagem de perda 0ssea que ocorre um ano apos a realizacao do
enxerto 0sseo alveolar secundario também foi demonstrada por Tai e
colaboradores®® por meio da tomografia computadorizada. A média do volume do
defeito inicial encontrada foi de 2,10 cm® (0,9-3,6 cm®). Apés um ano, a perda do
volume enxertado foi de 43,11%, a perda na altura maxima foi de 17,9%, na
largura maxima anteroposterior foi de 29,9% e na largura maxima transversal foi
de 13,7%.

Utilizando a tomografia computadorizada de 30 pacientes que realizaram
enxerto Osseo alveolar secundario precoce aos nove anos de idade e 20
pacientes que realizaram enxerto 6sseo alveolar secundario tardio aos 12 anos de
idade, Van der Meij®® propuseram-se a definir a quantidade de o0sso

remanescente na fissura no pos-operatério de um ano.

No grupo de fissurados unilaterais, 70% do osso enxertado estava presente
ap6s um ano da cirurgia; nos bilaterais, 45% do volume ainda permanecia
presente. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre o enxerto

realizado precoce ou tardiamente, em termos de volume remanescente.

Rustemeyer e colaboradores® propuseram uma reducdo de dose na
realizacdo de tomografia para uso odontolégico. No entanto, essa nado reduziria
nem a qualidade da imagem nem a informacdo diagnostica, sendo especialmente
importante quando houvesse necessidade de examinar criancas com

deformidades congénitas.

Com a intengdo de avaliarem as condi¢des clinicas e a quantidade de 0sso
remanescente na regido da fissura, apos 20 anos da realizacdo do enxerto 0sseo
secundario, Arctander e colaboradores®™ conduziram um estudo por meio de
tomografia computadorizada utilizando o lado néo-fissurado como controle. A

média da area dos cortes seccionais no lado fissurado foi de 97mm? e no lado
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nao-fissurado foi de 157mm?. Os resultados, porém, nao interferiram clinicamente,
pois todas as fissuras foram fechadas ortodonticamente e apresentaram dentes

funcionais no local.

Hamada e colaboradores® intencionaram demonstrar a aplicabilidade
clinica da tomografia computadorizada Cone Beam na avaliagdo 6ssea de
fissuras labiopalatinas apds o enxerto alveolar. Foram avaliadas 17 pontes 6sseas
alveolares quanto a sua morfologia, sua relacdo com os dentes adjacentes e sua
condicdo periodontal, inclusive quando implantes foram instalados. A CBCT
mostrou superioridade de informacdo em relacéo as radiografias e em relacao a
CT, apresentou menor custo, menor radiagdo e menos artefato inclusive em

pacientes com aparelhos ortodonticos e restauracdes metalicas.

Um estudo comparativo entre a CT e a CBCT foi conduzido por Holberg e
colaboradores.®® A conclusdo foi a de que, diferentemente da CT, a CBCT
praticamente ndo apresentava artefato metalico, era superior quando avaliava
relacbes dentarias e esqueletais, mas quando um diagndstico mais refinado das
estruturas dentarias era necessario, como detalhes do ligamento periodontal, a

CBCT ainda néo se equiparava a CT.

Feichtinger e colaboradores® propuseram uma forma de avaliacdo do
volume Osseo remanescente, um ano apds o procedimento de enxerto 0Sseo
alveolar por meio de um software capaz de reconstruir, tridimensionalmente, a
area da fenda e calcular o seu volume. Os volumes pré e pés-operatérios foram
calculados, e uma perda de 64% do volume 6sseo enxertado foi constatada ao
longo destes 12 meses. Segundo os pesquisadores, esta alta taxa de reabsorcao
encontrada seria explicada pela maior acuracia da avaliacao tridimensional por

eles proposta.

Discorrendo sobre sua experiéncia no uso rotineiro da tomografia Cone
Beam para avaliacdo do volume oO0sseo na éarea da fenda, Wortche e
colaboradores®™ afirmaram que a CBCT fornece imagens similares as da CT
convencional, especialmente em estruturas de alto contraste como € o caso do
0SS0, porém com um custo e uma exposicao a radiacdo bem menores (1/7 a 1/10)
gue a dose de radiacao da CT. Justificaram o seu uso no protocolo de pacientes

com fissura labiopalatina pois embora a radiacdo da CBCT seja maior do que a
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utiizada nas radiografias convencionais, a qualidade de informacdo ¢é

incomparavel.

Considerado o padrdo ouro na correcao 0ssea da fissura alveolar, 0 SABG
passou a ser avaliado longitudinalmente por meio de imagens tridimensionais,
revelando graus variados de reabsorcdo éssea pos-procedimento. Isso gerou

inquietacdes em relacdo ao seu sucesso a longo prazo 2888994

Empenhados em avaliar a quantidade e especialmente a localizacdo desta
perda Ossea ocorrida ao longo de trés anos pds-enxertia Feichtinger e
colaboradores® realizaram tomografias computadorizadas de 24 pacientes, em
quatro tempos: imediatamente antes do SABG, um, dois e trés anos apds o
enxerto. A perda 6ssea média apés o SABG foi de 49,5% apés um ano, 51,3%
ap6s dois anos e 52% apoés trés anos. Nos casos em que apOs O enxerto o
espaco da fissura foi rapidamente fechado por tratamento ortodontico, a taxa de

sucesso foi maior.

O estudo concluiu que a reabsorcao na dimenséo transversal da fissura &
claramente subestimada nas avaliacGes radiograficas, pois com o uso da imagem
tridimensional foi possivel evidenciar uma extensa reabsor¢cdo na dimensao
vestibulo-lingual, a qual ndo poderia ser acessada por meio de uma imagem

bidimensional.

Utilizando a CT de 25 pacientes que realizaram SABG, Ozawa e
colaboradores? avaliaram a migracéo dos dentes permanentes no 0sso enxertado.
Concluiram que, no grupo com agenesia de incisivo lateral, esta desejada
migrac&o ocorreu de forma rara. No grupo onde o incisivo lateral estava presente,
no entanto, este, frequentemente, irrompeu no 0sso enxertado, aumentando

inclusive a altura da ponte 6ssea.

O momento ideal para o SABG entdo, seria imediatamente antes da
irrupcdo do incisivo lateral (cinco e sete anos) nos casos em que este dente
estivesse presente. Nos casos de agenesia de incisivo lateral, a cirurgia de
enxerto ndo deveria ser realizada muito antes da irrupcdo do canino, pois um
longo periodo de espera sem um dente funcional permitiria uma maior reabsorcao

do volume Gsseo do enxerto. A imagem tridimensional passou a ser a fonte
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confidvel de informacdo sobre o sucesso do reparo dsseo alveolar na area da

fenda.

Feichtinger e colaboradores®” examinaram 20 pacientes que realizaram
SABG na denticdo mista, utilizando tomografia computadorizada pré-operatéria,
um e dois anos apOs a cirurgia. Foi feita uma sobreposicdo das imagens e
constatou-se que a perda 6ssea média foi de 51% no primeiro ano e 52% no
segundo ano, sendo esta mais significativa na regido vestibulo-lingual. Houve
significante correlacdo entre o tamanho inicial da fenda e a taxa de sucesso do
enxerto, havendo mais perda nas fissuras mais amplas, bem como entre a
presenca do dente adjacente a fissura e a quantidade de osso perdido, sendo que

nos casos de agenesia a quantidade de perda éssea foi de 95%.

Estes achados elucidaram as principais causas de falha no SABG que séo
a auséncia de um dente funcional na regido enxertada (agenesia do incisivo
lateral)®” e uma cobertura inadequada do enxerto por tecido mole circundante

(fendas muito amplas).?’

Kim e colaboradores® avaliaram por meio de CT, a altura, a espessura
vestibulo-lingual e o volume do enxerto 6sseo de 15 pacientes em trés momentos:
pré-SABG, aos trés e aos seis meses p0s-SABG e ndo encontraram correlacao
entre estas varidveis e a largura inicial da fenda. Tanto o tipo de fissura,
envolvendo sé alvéolo ou alvéolo e palato, quanto a presenca de incisivo lateral
nao afetaram nem a altura nem o volume do enxerto. Foi encontrada uma
diminuicdo na altura do enxerto ésseo tanto na regido superior, quanto na inferior;
porém, foi mais significativa na regido superior. Esta maior quantidade de 0sso na
regido mais inferior poderia ser explicada pela irrup¢do do canino, a qual induziria

uma formacéao 6ssea no local.

As tomografias computadorizadas convencionais apesar de serem
sabidamente um excelente método diagndstico, ndo emplacaram como um
meétodo rotineiro de avaliacdo do paciente fissurado pois pecavam quanto ao
custo e a alta dose de radiacédo. As informacdes diagnosticas advindas da CBCT
suplantavam as advindas das radiografias, porém ainda permanecia a
preocupacdo sobre o custo biolégico para o paciente. Sendo a qualidade da

imagem diretamente relacionada com a dose, a decisdo da dose deveria ser feita
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pensando na qualidade da imagem necessaria para obter-se as informacdes

diagnosticas desejadas.

Surgiram, entdo, em 2007, as recomendac¢bes da Comisséo Internacional
de Protecdo Radiolégica (ICRP), cujo objetivo foi o de contribuir para um nivel
adequado de protecdo contra os efeitos prejudiciais e nocivos da exposicado a
radiacdo ionizante sem limitar indevidamente os beneficios associados ao seu
uso. Influenciados por estas normas, Ludlow e Ivanovic® compararam duas
medidas de dose efetiva recomendadas pela ICPR para a CT e para a CBCT. A
CT apresentou uma dose efetiva 1,5 a 12,3 vezes maior que a da CBCT, quando
utilizadas as recomendacdes da ICRP 2007, sugerindo que a CBCT poderia ser
considerada uma técnica mais conservadora no diagndstico da regido

bucomaxilofacial.

Picolli'® descreveu a utilizacdo do software biomédico de dominio publico
IMAGE J na delimitacdo o defeito 6sseo alveolar e medicdo do volume da fissura,
utilizando imagens tomogréficas convencionais. O volume médio de defeito 6sseo
alveolar encontrado foi de 0,77 * 0,17 cm®. A concordancia intra e
interexaminadores foram de 95,2% e 90,5% respectivamente, concluindo que este

software demonstrou ser reprodutivel.

Fallucco e Carstens'® apresentaram um novo método de reconstrucdo da
fissura alveolar, através de retalhos mucoperiostais; porém, diferentemente da
GPP, ndo necessitava de ortopedia prévia, podendo ser aplicado em qualquer
tamanho de fissura. Nesta técnica, os retalhos foram dispostos mimetizando uma
caixa com seis lados, dentro da qual foi introduzida uma esponja de colageno
absorvivel empregnada de proteina morfogenética rhBMP-2.

A avaliacédo foi feita por meio de tomografia computadorizada de 17 casos
submetidos a esta técnica. Destes, 16 produziram 0sso em guantidade (altura e
espessura) e qualidade (densidade Ossea acima de 226 HU) adequadas. Os
resultados levaram os pesquisadores a concluir que esta técnica seria capaz de
induzir a formagéo 6ssea sem morbidade do sitio doador, embora futuros estudos
seriam necessarios para avaliar o desenvolvimento da oclusdo e crescimento

facial destes pacientes.
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Nguyen e colaboradores'® desenvolveram um modelo animal para avaliar
a formacéo 6ssea promovida pela GPP. Foi criado um defeito 6sseo alveolar de 7
X 4 x 3mm na maxila de 16 ratos e estes foram sacrificados apds o procedimento
de GPP em 4 tempos: 0, 4, 8 e 12 semanas. Com quatro semanas as imagens
tomograficas demonstraram 0sso novo preenchendo 43 * 5,6% da fenda, com oito
semanas, 53 * 8,3% e com 12 semanas, 48 * 3,5% de preenchimento 0sseo.
Segundo os autores, este modelo poderia servir para testar biomateriais e/ou
agentes biolégicos que pudessem aumentar a capacidade de formacéo 6ssea da

GPP, reduzindo assim a necessidade de SABG.

Oberoi e colaboradores® avaliaram 21 pacientes submetidos a0 SABG
por meio de CBCT pré e pos-operatoria. O volume médio pré-cirdrgico da UCLP
foi de 0,61 cm® e da BCLP foi de 0,82 cm®. O volume de preenchimento 6sseo
pos-cirurgico foi de 84,1% e 84,8% respectivamente. Segundo os achados desta
pesquisa, ap6s um ano, houve uma perda 6ssea média de 16%. O tamanho da
fenda, o tipo de fenda, o estagio de desenvolvimento do canino, a presenca ou
auséncia do incisivo lateral e a experiéncia do cirurgido n&o apresentaram

significante influéncia sobre a quantidade de perda 6ssea encontrada.

Schneiderman e colaboradores’® realizaram um estudo sobre as
caracteristicas da face do paciente fissurado, valendo-se de 18 medidas
realizadas nas CBCT de seis pacientes adultos que realizaram SABG e as
compararam com as medidas de sete adultos sem fissura. Foram encontradas
diferencas significativas entre os pacientes fissurados e o0s controle. O
comprimento do palato, a espessura do palato anterior, 0 comprimento sagital
total da maxila e a altura da pré-maxila apresentaram uma deficiéncia significativa
nos fissurados. As dimensfes transversais e verticais da regido posterior da

maxila demonstraram ser menos afetadas.

A reconstrucdo da fissura alveolar usando esponja de colageno
reabsorvivel com rhBMP-2 em pacientes entre 8-12 anos de idade, foi avaliada
por Alonso e colaboradores.'® Comparando as CT destes pacientes (grupo )
com um grupo controle (grupo Il) que realizou SABG de crista iliaca, foi
encontrada uma percentagem de preenchimento do defeito 6sseo apos seis

meses de 59,6% no grupo | e de 75,4% no grupo Il; ap6s 12 meses, foi de 74,4%
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e 80,2% respectivamente. A percentagem de altura do defeito 6sseo apls seis
meses foi de 53,3% no grupo | e de 83,8% no grupo II; apds 12 meses, foi de 65%
e 86,6 % respectivamente. A localizacdo da deficiéncia 6ssea residual foi mais
observada na regido superior para o grupo | e inferior para o grupo Il. A irrupgéo
dentaria ocorreu igualmente nos dois grupos. No grupo | a maior queixa foi o

inchaco (37,5%) e no grupo Il foi a dor na area doadora (87,5%).

A capacidade osteogénica dos retalhos periostais foi demonstrada por
Saijo e colaboradores®® em um estudo de avaliacdo da formac&o dssea na regido
do palato, por meio de tomografia computadorizada de pacientes com FLP apos
palatoplastia. De 29 pacientes do estudo, cinco (17%), obtiveram unido ossea. Tal
resultado foi explicado pelo fato do defeito 6sseo no palato duro, durante a
cirurgia, ser coberto por uma camada de mucosa nasal e outra de mucosa oral e
0 espaco entre as camadas ter sido preenchido por um coagulo capaz de induzir
0s osteoblastos a neoformarem o0sso nha regido. A unido Ossea foi constatada
apenas na regiao posterior da maxila. Provavelmente, por existir menos tensao no
retalho na altura do primeiro molar do que na regido anterior onde a mucosa oral
foi tracionada, impedindo um fechamento adequado junto a mucosa nhasal,

afetando assim a osteogénese local.

Estudos futuros deverdo ser realizados no intuito de esclarecer se esta
unido na regido do palato seria benéfica ou ndo para o crescimento maxilar do

paciente fissurado.

" conduziram um estudo com CBCT de 13

Shirota e colaboradores™®
pacientes que iriam se submeter ao SABG e através de um software, calcularam
0 volume Gsseo necessario para o preenchimento da fissura. O volume estimado
na CBCT teve significativa correlagdo com o volume utilizado na cirurgia. 1sso os
levou a concluir que o uso das imagens da CBCT seria uma ferramenta acurada
para avaliar o volume da fissura, permitindo de anteméo definir a quantidade de

enxerto necessaria, evitando a remocao deficiente ou excessiva de 0sso.

Albuquerque e colaboradores'® descreveram um protocolo de
processamento de imagens de CT capaz de avaliar quantitativamente o volume
de defeito 60sseo da fenda. Utilizando nove cranios secos, foi produzido um defeito

0sseo na maxila mimetizando a fissura. Depois, esse defeito foi preenchido com
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cera para servir de contraste durante o delineamento da fissura nas imagens
tomograficas. Foi realizada, entdo, uma CT sem a cera e outra com a cera

(padréo-ouro).

As imagens foram processadas utilizando um software que calculou a area
e o volume da fissura nas duas CTs, e os resultados foram comparados. A anélise
inter e intraexaminadores ndo mostrou diferengas significativas, demonstrando

gue este € um método eficiente e confiavel de medicdo do defeito 6sseo alveolar.

Utilizando este mesmo protocolo de avaliagdo, os autores Albuquerque e
colaboradores® compararam o uso da CT com a CBCT na avaliagdo volumétrica
da fissura labiopalatina. Ambas as tomografias foram consideradas efetivas na
avaliacdo do volume da fissura (99% de confiabilidade) sendo que ndo houve

diferenca estatisticamente significante entre a performance das duas.

Carvalho''®

avaliou a regeneracdo O6ssea nas fissuras labiopalatinas
utilizando proteina morfogenética 6ssea (rhBMP-2). Foram comparados dois
grupos de pacientes: no grupo controle, 12 pacientes realizaram o SABG com
crista iliaca e no grupo teste, 12 pacientes realizaram o SABG com rhBMP-2. Na
avaliacdo volumétrica, apds seis meses, uma média de preenchimento de 45,34%
foi encontrada no grupo controle e 40,63% no teste; apds um ano, 53,33% no
grupo controle e 53,1% no teste. Concluiu-se que a proteina morfogenética 6ssea

apresentou indices de sucesso semelhantes aos do enxerto de crista iliaca.

Wang e colaboradores'! recentemente se propuseram a avaliar os efeitos
da GPP na producéo éssea e no crescimento maxilar de 25 pacientes com fissura
unilateral completa. Através da avaliacdo das CBCT e das fotos intrabucais, foi
possivel concluir que em 72% da amostra ndo foi necessaria a realizacdo de
SABG, contudo, o indice de Goslon apresentou uma média de 4,52 * 0,51,

preocupando os autores quanto ao crescimento final destes pacientes.

Enquanto houver davida a respeito da supremacia do enxerto 6sseo
alveolar em relacdo as demais técnicas, investigacbes atraves de trabalhos
cientificos continuardo de forma exaustiva, até que todas as comparacdes sejam

realizadas e todas as duvidas sejam sanadas.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar o desempenho da Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia
guanto a reabilitacéo funcional e & quantidade de osso formado na area do defeito
0sseo alveolar, por meio de Tomografia Computadorizada de Feixe Conico, em

criancas na faixa etaria de seis a onze anos de idade.

4.2 Objetivos especificos

7

- Avaliar se a Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia € capaz de

formar uma ponte 6ssea entre 0s segmentos alveolares

- Avaliar se a Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia permite a
irrupcdo dentéria dos dentes incisivos laterais deciduos e permanentes na ponte

o0ssea formada

- Comparar o volume 6sseo do lado fissurado com o volume ésseo do lado

nao-fissurado

- Comparar a altura e a espessura do osso formado no lado fissurado com

a altura e a espessura do 0sso existente no lado nao-fissurado

- Relacionar a quantidade de formacédo 6ssea na area da fenda com, a
agenesia de incisivo lateral permanente, a idade na cirurgia e o tempo decorrido

pos-cirurgia
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RESUMO

A literatura carece de parametros de avaliacdo do sucesso de neoformacéo
O0ssea nas fissuras labiopalatinas submetidas ao procedimento de
gengivoperiosteoplastia utilizando tomografia de feixe conico. O objetivo deste
estudo foi avaliar transversalmente uma coorte de 25 pacientes submetidos a
Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia priméaria, quanto ao desfecho de
irrupcdo dentaria funcional e formacdo 6ssea na regido da fenda, na faixa etéaria
de seis a onze anos. Foram incluidos neste estudo pacientes com fissura
unilateral completa, nao-sindrébmicos, livres de comorbidades, com caninos
permanentes ainda nao-irrompidos, operados no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Realizou-se um delineamento intragrupo de série temporal onde o proprio
paciente serviu como seu controle no momento da avaliagdo dos efeitos do
tratamento. Por meio de uma metodologia inovadora, utilizou-se um software
capaz de reconstruir dois blocos tridimensionais — um do lado fissurado e outro do
lado ndo-fissurado — o que possibilitou a comparagdo da quantidade de osso
presente na area do defeito alveolar. Dos 25 pacientes submetidos a técnica, 24
obtiveram formacdo de ponte 6ssea. O lado fissurado apresentou 75,1% (67,9-
82,3) do volume 6sseo do lado ndo-fissurado, 70,5% (53,1-87,9) da altura do lado
nao-fissurado e 63,3% (44,1-82,5) da espessura do lado nao-fissurado. Foi
constatada uma formacao 6ssea 17,28% menor nos pacientes com agenesia de
incisivo lateral permanente. Conclui-se que a Técnica Collares de
gengivoperiosteoplastia apresenta um bom desempenho quanto a reabilitacdo
Ossea alveolar, permitindo a irrupcéo espontanea dos incisivos laterais deciduos e

permanentes na ponte 6ssea formada.

Palavras-Chave: Fissura  Labiopalatina; Gengivoperiosteoplastia;
Tomografia Computadorizada de Feixe Conico.
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INTRODUCAO

Ainda hoje, um dos maiores desafios na reabilitacdo do paciente com
fissura labiopalatina é a reconstrugdo 0ssea da fissura alveolar. Muitas técnicas
de reabilitacdo do rebordo alveolar tém sido descritas na literatura, porém ha
pouco consenso sobre a melhor técnica e o melhor momento para que o0s

melhores resultados estéticos e funcionais sejam alcancados.

A reconstrucao do defeito 6sseo alveolar tem por objetivo estabilizar o arco
dentario e o periodonto, permitir a irrupcdo dentaria no local, promover o
fechamento de fistula oronasal, melhorar a simetria nasal e promover suporte

6sseo para movimento ortodéntico ou implante dentario.*

Os procedimentos mais amplamente difundidos sao a
gengivoperiosteoplastia e o enxerto 0sseo alveolar. A primeira € uma técnica
cirdrgica onde retalhos gengivoperiostais sdo dispostos em forma de tunel unindo
0s segmentos fissurados com o intuito de gerar osso na area da fenda;? ja o
enxerto 6sseo € uma técnica cirdrgica que necessita de uma area 6ssea doadora

para a reconstrucao da fenda.

A gengivoperiosteoplastia € denominada primaria quando realizada na
idade de trés a seis meses, juntamente com a cirurgia de labio; secundaria
precoce, entre 18 e 36 meses, junto com o fechamento do palato® e secundaria
tardia, entre quatro e sete anos de idade.*

A literatura define como enxerto 4sseo primario, o realizado no mesmo
tempo cirdrgico das cirurgias primarias; o enxerto 0sseo secundario, aquele
realizado por volta de cinco a sete anos de idade, antes da irrup¢édo do incisivo
lateral® ou entre nove e 11 anos, antes da irrupcdo do canino™® e terciario ou

tardio, apos a denticdo permanente estar completa.

O Servico de Cirurgia Plastica e Cirurgia Craniomaxilofacial do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre adota em seu protocolo de reabilitacdo a Técnica
Collares de gengivoperiosteoplastia primaria por acreditar que a continuidade

0ssea do arco alveolar deva ser restabelecida de forma precoce.
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Quanto mais cedo a normalizacdo do assoalho nasal for promovida, um
melhor suporte para a base alar sera alcancado, garantindo um desenvolvimento
harmonioso de labio superior e nariz, tanto estética como funcionalmente. Esse
procedimento evitaria a necessidade de novas intervencdes e possibilitaria

dispensar a etapa de enxerto 6sseo alveolar secundario.”®

A gengivoperiosteoplastia enfatiza a habilidade inata que as células-tronco
mesenquimais (MSCs) tém de produzir osso no ambiente periostal de forma
rapida e dinamica.’ O tipo de disseccdo do tecido mucoperiostal é definitivo em
relacdo ao resultado biologico desejado, ou seja, se a intencdo € a producéo

10,11
l

0ssea, esta devera ser subperiosta pois a dissec¢cdo subcutanea produzira

apenas cicatrizes.

Ritsila e colaboradores!?*?

ja haviam sugerido que a técnica de aquisicao
do peridsteo, a idade do paciente e a vascularizacdo do leito receptor modulariam

os resultados de sucesso da periosteoplastia.

Esta formacdo Ossea ja péde ser comprovada em modelo animal em um
estudo conduzido por Nguyen e colaboradores,’ onde imagens de
microtomografias demonstraram, apdés quatro semanas da realizacdo da
gengivoperiosteoplastia, 0sso novo preenchendo 43 * 5,6% da fenda, apo6s oito

semanas, 53 * 8,3% e apds 12 semanas, 48 * 3,5% de preenchimento 6sseo.

Embora a maioria das técnicas de gengivoperiosteoplastia utilizem
ortopedia prévia ao procedimento cirdrgico, no intuito de aproximar os rebordos
alveolares e facilitar o procedimento, a Técnica Collares de
gengivoperiosteoplastia ndo utiliza ortopedia pré-cirdrgica por entender que o
espaco criado pela fenda alveolar no arco dentério ndo deva ser suprimido com o

uso da ortopedia.

A fissura alveolar € uma falha de tecido mesenquimal e, como tal, deve ser
reconstruida e ndo eliminada as custas de um colapso no arco alveolar, pois esta
constricdo se perpetuaria durante o crescimento do paciente, levando a efeitos

dentofaciais indesejaveis.™

Diferentemente dos casos de enxerto 6sseo alveolar primario (PABG), a

gengivoperiosteoplastia (GPP) responde favoravelmente a expansdo maxilar sem
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ruptura da ponte dssea e sem reabsorcdo,’® permitindo uma melhora no
desenvolvimento facial destes pacientes por meio do tratamento ortoddntico,

capaz de compensar as limitacées cirdrgicas.*’

A gengivoperiosteoplastia ndo é capaz de contrapor os efeitos deletérios
das cirurgias primarias,*® porém n&o esta claro o seu efeito sobre o crescimento
maxilar, diferentemente do procedimento de enxerto 6sseo primario, cujo efeito

negativo sobre o crescimento facial ja foi elucidado.*®%?

A literatura cita, como possiveis desvantagens da GPP, a interferéncia no
crescimento maxilar com consequente aumento da mordida cruzada e insuficiente
quantidade de osso na area da fenda.??* Entretanto, quando a GPP é comparada
com grupos sem intervencao e grupos de PABG, os resultados demonstraram um
desenvolvimento satisfatorio para a GPP, desfavoravel para o PABG, ficando o
grupo controle numa posigéo intermediaria provavelmente porque a inibicdo do
crescimento facial esteja mais relacionada ao potencial de crescimento maxilar

inerente a fissura do que propriamente & GPP.1"#

Mesmo ainda havendo controvérsia a respeito das interferéncias da
gengivoperiosteoplastia no crescimento craniofacial, varios autores apoiam a
realizacdo da gengivoperiosteoplastia, postulando que, mesmo que a GPP possa
aumentar a necessidade de uma cirurgia ortognatica futura, ela ainda seria
considerada benéfica; ao eliminar a necessidade do SABG, o numero total de
cirurgias ainda se manteria em trés intervengdes, como na maioria dos centros

europeus.®?®

Millard e colaboradores®’ afirmaram que, diante da possibilidade da GPP
ocasionar algum grau de retrusdo da maxila, eles ainda assim prefeririam avangar
uma maxila integra ao invés de fechar grandes fendas em uma maxila bem

posicionada.

Ha autores que defendem a economia que o protocolo de
gengivoperiosteoplastia € capaz de proporcionar quando comparado ao protocolo
de SABG.>*?® No estudo de Pfeifer e colaboradores,?®® uma economia de U$

2.999 foi encontrada em favor do protocolo com NAM + GPP. Neste quesito, a
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Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia provavelmente apresentaria um

custo ainda menor ja que nao utiliza nenhum tipo de ortopedia prévia a GPP.

Evidentemente, os custos dos protocolos s6 passam a ter importancia se a
comparacao for feita entre técnicas cujos resultados finais forem semelhantes e

isto s6 podera ser definido apos o final do crescimento destes pacientes.

A gengivoperiosteoplastia de Collares tem a vantagem de ser uma técnica
pouco invasiva que envolve apenas tecidos moles, ndo envolvendo sitio doador
como € o caso do SABG, cuja morbidade é citada como um ponto negativo da

técnica.

Este € um fato que tem impulsionado novas pesquisas por substitutivos
0sseos como a proteina morfogenética rhBMP-2, com resultados promissores
porém ainda muito recentes.’ Serdo necessarios estudos a longo prazo para
melhor avaliagdo dos riscos e beneficios bem como dos custos envolvidos nesta

nova tecnologia.

Os indices de sucesso dos protocolos de reparacdo Ossea alveolar
descritos na literatura séo variaveis, pois as técnicas e as idades em que elas séo

realizadas, bem como os métodos de avaliacdo diferem muito entre si.

De um modo geral, quando os resultados imediatos de formacdo éssea
pos-enxerto  0sseo alveolar secundario sdo comparados aos da
gengivoperiosteoplastia por meio de avaliagdo radiogréfica, estes resultados
costumam ser superiores aos da gengivoperiosteoplastia. Talvez por este motivo

0 SABG se estabeleceu como padréao-ouro.

O PABG foi sendo gradualmente abandonado devido a comprovacao do
seu efeito negativo sobre o crescimento maxilar, porém a GPP se manteve
sempre a margem, pois, embora seus resultados fossem inferiores aos do SABG,

sobre ela ndo puderam ser imputados os mesmos efeitos negativos do PABG.1"#

Ao realizar um estudo retrospectivo da historia da periosteoplastia Lazzeri e
colaboradores? relatou que este procedimento ja teria passado por periodos de

popularidade, falhas e resurgimento de interesse, mantendo-se, ainda, como uma
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das escolhas entre as diferentes opg¢bes de tratamento para reconstrucao

alveolar.

Embora os resultados imediatos indicassem uma superioridade de
formacdo Ossea frente as outras técnicas, resultados a longo prazo foram
capazes de demonstrar uma caracteristica dos enxertos 6sseos alveolares em
sofrerem reabsor¢do ao longo do tempo, reduzindo a superioridade até entédo

comemorada.

A periosteoplastia ndo apresenta esta reabsorcdo 0ssea caracteristica dos
enxertos 0sseos; pelo contrario, apresenta uma formacdo Ossea continua por

varios anos apés o procedimento, sem sinais de reabsorcdo.**?

As avaliacbes por meio de tomografia vieram esclarecer os resultados
obtidos pelo padrédo-ouro (SABG). A étima relacdo custo-beneficio, a baixa dose
de radiacdo (cerca de 1/6 a da tomografia convencional) e a boa acuracia
tornaram a CBCT um recurso promissor na area de diagndstico do complexo

craniomaxilofacial.*°

O uso das imagens da CBCT passaram a ser uma ferramenta acurada
para avaliar o volume da fissura,® um método eficiente e confiavel de medicdo do
defeito 6sseo alveolar®® com confiabilidade de 99% e sem diferenca

estatisticamente significante quando comparada com a CT.*

A despeito desta tecnologia ser hoje o melhor recurso diagndstico
disponivel para avaliar tridimensionalmente o defeito 6sseo alveolar, a literatura
carece de parametros de avaliagdo do sucesso de neoformacdo Ossea nas
fissuras labiopalatinas submetidas ao procedimento de gengivoperiosteoplastia

utilizando Tomografia Cone Beam.

7

O objetivo deste trabalho é o de esclarecer se a Técnica Collares de
gengivoperiosteoplastia, protocolo realizado no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, permite a formagédo de um arco dentario continuo e estavel, possibilitando
a futura reabilitacdo da oclusdo, seja por movimento ortoddntico seja por

reabilitacdo protética.
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Por meio da avaliacdo da altura, da espessura vestibulo-lingual e do
volume o6sseo presentes no lado fissurado, quando comparados ao lado nao-
fissurado do préprio paciente, sera possivel avaliar o indice de sucesso de

formacéo Ossea de tal técnica
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MATERIAL E METODO

Uma coorte foi avaliada transversalmente quanto ao desfecho de formacéo
0ssea na regido da fenda, na faixa etaria de seis a onze anos. Realizou-se um
delineamento intragrupo de série temporal onde o paciente serviu como seu

préprio controle no momento da avaliacdo dos efeitos do tratamento.

Foram selecionados 25 pacientes consecutivos que preenchessem os
seguintes critérios de inclusdo: nao-sindrémicos, livres de comorbidades, fissura
unilateral completa, caninos ainda nao-irrompidos, submetidos no primeiro ano de
vida a Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia, operados pelo cirurgido Dr.
Marcus Vinicius Martins Collares, no momento cirargico da queiloplastia, sem

ortopedia prévia para aproximacao dos rebordos.

Os pacientes, que por qualquer motivo ndo fossem capazes de realizar o

exame, seriam excluidos da pesquisa, fato que ndo ocorreu.

A técnica realizada para a queiloplastia foi a de Millard II, acrescida de um
triangulo na linha cutdneo-mucosa, fechamento do assoalho nasal com um retalho
vomeriano e um amplo descolamento subperiosteal. A rinoplastia foi realizada

pela técnica de McComb.

A Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia prevé o fechamento da
fissura alveolar por meio da confeccdo de uma bolsa de retalhos gengivais: um
retalho retangular oriundo da gengiva inserida do segmento distal da maxila
deslizado para a porcdo mesial da fissura (A); outro, do segmento mesial da
maxila, girado em folha-de-livro, para cobrir a por¢cdo palatina da fissura (B),

restaurando assim a continuidade gengivoperiostal do rebordo alveolar (Figs.1-4).
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Figura 1 — Marcacéao dos retalhos gengivoperiostais. A - retalho gengivoperiostal.do segmento distal da maxila. B — retalho
gengivoperiostal do segmento mesial da maxila. Fonte: Arquivo de imagens do Dr. Marcus Vinicius Martins Collares.

Figura 2 — Rotagao em folha-de-livro do retalho gengivoperiostal do segmento mesial para a reconstrucdo da porgéo
palatina da fissura alveolar. Fonte: Arquivo de imagens do Dr. Marcus Vinicius Martins Collares.
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Figura 3 — Avanco do retalho gengivoperiostal do segmento distal da maxila para a reconstrugao da porgao vestibular da
fissura alveolar. Fonte: Arquivo de imagens do Dr. Marcus Vinicius Martins Collares.

Figura 4 — Restauracéo da continuidade do rebordo alveolar promovida pela confeccéo de uma bolsa de retalhos
gengivoperiostais. Fonte: Arquivo de imagens do Dr. Marcus Vinicius Martins Collares.
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Os pacientes da amostra foram avaliados quanto a presenca e irrupgéo dos
incisivos laterais deciduo e permanente, por meio de anota¢gBes contidas nos
prontuarios, de documentacdes fotografica e radiografica pré-existentes e de

exames clinico e tomografico atuais.

A avaliacdo Ossea foi realizada por meio de tomografia computadorizada
com o tomoégrafo de feixe cbnico iICAT Dental Imaging System — versdo Next

Generation (Imaging Sciences Internacional, Hatfield, PA, USA).

O protocolo para a aquisicdo das imagens tomogréficas foram: tempo de
exposicao de 26 segundos, espessura do corte de 0,3 mm, 120 KVp e de 3 a 8
mA.

Para a aquisicdo da imagem tomogréfica de face (FOV 170 x 230 mm), o
paciente foi posicionado sentado, em oclusao, plano de Frankfurt paralelo ao solo,
e plano sagital mediano perpendicular ao solo.

As imagens obtidas pelo exame tomografico foram armazenadas em
arquivo digital, em linguagem DICOM e importadas para o software SimPlant Pro
12.03 (Materialise NV, Leuven, Bélgica). A identificacdo das areas Osseas foi feita
pelo proprio software que, por meio de uma escala de tons de cinza (de 250 a
3.071), foi capaz de criar uma imagem tridimensional da estrutura 6ssea da face

do paciente.

Partindo-se desta reconstrucao 3D, utilizaram-se os recursos do software
para realizar o recorte de um bloco da regido de interesse no LF, com limites

anterior, posterior, superior, inferior, lateral direito e esquerdo pré-definidos
(Fig.5).

Os limites para o recorte do bloco foram definidos da seguinte forma:

Limite mesial — Plano que passa no plano sagital mediano.

Limite distal — Plano que passa no ponto mais distal do canino, localizado
no lado fissurado.

Limite inferior — Plano que passa na juncdo amelo-cementaria do incisivo

central do lado ndo-fissurado.
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Limite superior — Plano que passa trés cortes axiais abaixo da espinha
nasal anterior.

Limite anterior — Plano que passa trés cortes axiais posterior a espinha
nasal anterior.

Limite posterior — Plano que passa no ponto mais distal do canino,

localizado no lado fissurado.
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Vista Direita Vista Esquerda

Figura 5 — Representagao dos blocos do lado n&o-fissurado em azul e do bloco fissurado em verde nas
vistas anterior, posterior, superior, inferior, direita e esquerda de um paciente com fissura transforame unilateral
esquerda. Fonte: Arquivo de imagens da autora.

Uma vez construido este bloco tridimensional no LF, realizou-se o
espelhamento deste, o qual serviu de molde para constru¢cdo do bloco do lado
LNF possibilitando desta forma a comparacao entre os blocos 0sseos.

Os volumes dos blocos do lado fissurado e nao-fissurado foram,

automaticamente, calculados pelo proprio software (Figs. 6,7). As medidas de
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altura e espessura foram realizadas por um operador com treinamento na

utilizacao destas imagens (COMPASS, Belo Horizonte-MG, Brasil).

< - 7 ]x]

Figura 6 — Calculo do volume do bloco do lado fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.
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Figura 7 — Calculo do volume do bloco do lado néo-fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.

Com o objetivo de melhor identificar a localizacdo da formacdo Ossea
criada pela Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia, medidas de altura e
espessura foram realizadas em uma area de interesse criada a partir de uma

curva panoramica determinada sobre o rebordo alveolar.
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Inicialmente identificou-se o corte axial correspondente ao centro do bloco
no sentido supero-inferior (linha vermelha), o corte coronal correspondente ao
centro do rebordo alveolar no sentido vestibulo-lingual (linha amarela) e o corte
sagital correspondente ao centro do rebordo alveolar no sentido mésio-distal

(linha azul).

A utilizacdo da sobreposicéo das isolinhas (linhas do contorno do objeto 3D
projetadas sobre os cortes multiplanares reconstruidos) do LF e do LNF, definidos
em todos os cortes pelo proprio software, permitiu a identificacdo destes cortes de

forma facilitada (Fig.8).

¥ LUCIMARA RODRIGUES DOS SANTOS - Maxilla (Lossless Compression) - SimPlant View 12.03 (=Rl
File Help
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Figura 8 — Identificacdo do corte axial correspondente ao centro do bloco no sentido supero-inferior (linha
vermelha), do corte coronal correspondente ao centro do rebordo alveolar no sentido vestibulo-lingual (linha amarela) e o
corte sagital correspondente ao centro do rebordo alveolar no sentido mésio-distal (linha azul). Fonte: Arquivo de imagens
da autora.

A altura foi medida em trés cortes panoramicos: um vestibular (quatro
cortes vestibulares ao centro do rebordo); um central (centro do rebordo) e outro
lingual (quatro cortes linguais ao centro do rebordo). Em cada um destes cortes,
trés medidas de altura foram realizadas: uma mesial (quatro cortes mesiais ao
centro do rebordo), uma intermediaria (centro do rebordo) e outra distal (quatro
cortes distais ao centro do rebordo) (Figs.9-14).
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Figura 9 — Medidas de altura realizadas na regido mesial, intermediéaria e distal do corte panoramico vestibular (4
cortes vestibulares ao centro do rebordo), no lado néo-fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.
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Figura 10 — Medidas de altura realizadas na regido mesial, intermediaria e distal do corte panoramico vestibular
(4 cortes vestibulares ao centro do rebordo), no lado fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.
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Figura 11 — Medidas de altura realizadas na regido mesial, intermediaria e distal do corte panoramico central
(centro do rebordo), no lado nao-fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.
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Figura 12 — Medidas de altura realizadas na regido mesial, intermediéaria e distal do corte panoramico central
(centro do rebordo), no lado fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.
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Figura 13 — Medidas de altura realizadas na regido mesial, intermediaria e distal do corte panoramico lingual (4
cortes linguais ao centro do rebordo), no lado nédo-fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.
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Figura 14 — Medidas de altura realizadas na regido mesial, intermediaria e distal do corte panoramico lingual (4
cortes linguais ao centro do rebordo), no lado fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.

A espessura foi medida em trés cortes parassagitais: um mesial (quatro
cortes mesiais ao centro do rebordo); um central (centro do rebordo) e outro distal

(quatro cortes distais ao centro do rebordo). Em cada um destes cortes, trés
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medidas de espessura foram realizadas: uma superior (quatro cortes acima do
centro do rebordo), uma média (centro do rebordo) e outra inferior (quatro cortes

abaixo do centro do rebordo) (Figs.15,16).
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Figura 15 — Medidas de espessura realizadas na regido superior, média e inferior dos cortes parassagitais
mesial, (4 cortes mesiais ao centro do rebordo), central (centro do rebordo) e distal (4 cortes distais ao centro do rebordo),
no lado ndo-fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.
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Figura 16 — Medidas de espessura realizadas na regido superior, média e inferior dos cortes parassagitais
mesial, (4 cortes mesiais ao centro do rebordo), central (centro do rebordo) e distal (4 cortes distais ao centro do rebordo),
no lado fissurado. Fonte: Arquivo de imagens da autora.
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Tais medidas foram entdo efetuadas em cada corte e regido com o auxilio
das isolinhas do LNF e do LF, ou melhor, do espelhamento do LF, facilitando a

medicado das mesmas.

Quanto a analise estatistica, foram calculados: média, desvio-padrdo e
valores minimo e maximo dos dados quantitativos (diferencas entre o LF e o LNF
para as medidas de altura, espessura e volume). Para comparacédo das medidas
dos LF e LNF, utlizou-se o teste t Student; adicionalmente, calculou-se a
proporcao de equivaléncia na formacdo é6ssea entre os dois lados pela razdo
entre as meédias obtidas para as diferentes medidas. As estimativas e seus
respectivos intervalos de confianca foram baseados na distribuicdo das diferencas

entre as médias pela distribuicdo de t Student.

Para os dados categoricos, utilizaram-se contagens e percentuais
avaliando sua significancia pelo teste exato de Fischer. Uma analise de modelos
mistos foi realizada para avaliar o impacto sobre a formacéo déssea de fatores
como: presenca de incisivo lateral, idade na época da cirurgia e tempo decorrido

pés-cirurgia.

As medidas foram feitas por um Udnico operador para eliminar a
variabilidade interexaminadores. A variabilidade intraexaminador foi avaliada, um
més apos a primeira medicdo, por uma amostragem de 10% do total da amostra,
utilizando o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC). Os dados foram
processados e analisados com o programa SPSS versdo 18.0 e o nivel de

significancia adotado no estudo foi de 5%.

Este trabalho foi aprovado pela Comisséo Cientifica e pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP-HCPA), em 18.07.11,
sob o n° 100603.

Todos os pacientes foram incluidos no estudo mediante apresentagdo do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) redigido em conformidade com
as regulamentacdes do Conselho Nacional de Saude (CNS) e a Comissao de
Etica em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saude (Res CNS 196/96, IV) e

assinado pelo responsavel.
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RESULTADOS

A amostra deste estudo se constituiu de 25 pacientes, dentre os quais, oito
eram do género feminino e 17 do género masculino; dez apresentavam fissura
transforame incisivo unilateral no lado direito e 15 no lado esquerdo. A média de
idade no momento da gengivoperiosteoplastia foi de 5,4 meses e no momento do

exame tomografico foi de 8,3 anos (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes

Pacientes
Caracteristica n=25

Idade na cirurgia, meses
média (desvio-padrao) 5,4 (2,7)

[minimo a maximo] [2,9 a 12,0]
Sexo masculino, n° (%) 17 (68,0)
Idade no exame, anos

média (desvio-padrdo) 8,3 (1,6)

[minimo a méximo] [5,9 a11,5]
Lado fissurado, n° (%)

direito 10 (40,0)

esquerdo 15 (60,0)
Presenca do incisivo lateral, n° (%)

deciduo 23 (92,0)

permanente 20 (80,0)
Irrupgéo do incisivo lateral, n° (%)

deciduo 23 (92,0)

permanente 5 (20,0)

Fonte: Elaborada pela autora.
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Na avaliacdo clinica, foi possivel observar uma mucosa gengival de
aspecto normal, sem danos as &reas doadoras dos retalhos, permitindo uma

adequada irrupcao dos dentes na regiao.

Ao avaliar-se a irrup¢do dentéaria no lado fissurado, constatou-se que dos
25 pacientes da amostra, 23 apresentaram incisivo lateral superior deciduo com
irrupcdo espontanea no rebordo alveolar. Nos outros dois pacientes em que a
irrupcao do incisivo lateral deciduo néo foi constatada, deduz-se que 0os mesmos
apresentavam agenesia deste dente pois nestes pacientes também foi constatada

agenesia de incisivo lateral permanente.

Quanto a presenca do incisivo lateral permanente no lado fissurado, em 20
pacientes este dente estava presente porém, em apenas 5 estava irrompido. Os
demais 15 incisivos ainda nédo haviam irrompido no momento da avaliacdo pois
ndo haviam alcancado o estagio de formacédo radicular adequado para irrupcéo.

No lado néo-fissurado, todos os pacientes apresentavam o incisivo lateral.

Dos 25 pacientes avaliados, 24 tiveram formacdo de ponte 6ssea, ou seja,
96% da amostra. Quanto a avaliacdo volumétrica entre os blocos 6sseos, o lado
fissurado apresentou 75,1% (67,9 a 82,3) do volume 6sseo do lado nao-fissurado
(Fig. 17).
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Figura 17 - Gréfico de média e desvio-padréo para o volume do bloco ésseo dos lados fissurado e néo fissurado,
expressando a relagdo proporcional entre as médias dos lados com seu intervalo de confianga de 95%. Fonte: Arquivo de
imagens da autora.

A altura foi medida em trés cortes panoramicos: um vestibular, um central,
e outro lingual. Em cada um destes cortes, trés medidas de altura foram

realizadas: uma mesial, uma intermediaria, e outra distal ao centro do rebordo.

Na comparagdo da altura entre o LF e o LNF, no corte panoramico
vestibular, obteve-se uma formacdo 6ssea de 74,8% (48,5-101,1) na regiao
mesial, 51,6% (30,7-72,5) na regidao intermediaria e 58,0% (36,2-79,7) na regiao
distal (Fig. 18).
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Figura 18 - Grafico de média e desvio-padrdo para a altura do bloco ésseo em corte vestibular dos lados
fissurado e ndo fissurado em medidas mesial, intermediaria e distal, expressando a relagdo proporcional entre as médias
dos lados com seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Fonte: Arquivo de imagens da autora.

Na comparacao da altura entre o LF e o LNF, no corte panoramico central,
obteve-se uma formacdo O0ssea de 93,6% (88,6-98,7) na regido mesial, 70,5%
(53,1-87,9) na regiao intermediéaria e 95,6% (92,0-99,2) na regido distal (Fig. 19).
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Figura 19 - Gréafico de média e desvio-padréo para a altura do bloco 6sseo em corte central dos lados fissurado e
néo fissurado em medidas mesial, intermediaria e distal, expressando a relagdo proporcional entre as médias dos lados
com seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Fonte: Arquivo de imagens da autora.

Na comparacao da altura entre o LF e o LNF, no corte panoramico lingual,

obteve-se uma formacdo Ossea de 91,9% (83,9-99,9) na regido mesial, 56,9%
(34,5-79,3) na regido intermediaria e 87,0% (74,9-99,1) na regido distal (Fig.20).
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Figura 20 - Gréafico de média e desvio-padrédo para a altura do bloco 6sseo em corte lingual dos lados fissurado e
néo fissurado em medidas mesial, intermediaria e distal, expressando a relagéo proporcional entre as médias dos lados
com seus respectivos intervalos de confianga de 95%.. Fonte: Arquivo de imagens da autora.

A espessura foi medida em trés cortes parassagitais: um mesial, um central
e outro distal. Em cada um destes cortes, trés medidas de espessura foram

realizadas, uma superior, uma média, e outra inferior ao centro do rebordo.

Na comparacdo da espessura entre o LF e o LNF, no corte parassagital
mesial, obteve-se uma formacao 6ssea de 66,4% (48,5-84,4) na regido superior,
84,4% (76,6-92,2) na regido média e 89,7% (82,4-97,0) na regido inferior (Fig.
21).
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Figura 21 - Gréafico de média e desvio-padrao para a espessura do bloco 6sseo em corte mesial dos lados
fissurado e ndo fissurado em medidas superior, média e inferior, expressando a relagdo proporcional entre as médias dos
lados com seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Fonte: Arquivo de imagens da autora.

Na comparacdo da espessura entre o LF e o LNF, no corte parassagital
central, obteve-se uma formacédo 0ssea de 46,7% (32,7-60,7) na regido superior,
59,9% (44,3-75,5) na regido média e 63,3% (44,1-82,5) na regido inferior (Fig.22).
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Figura 22 - Gréafico de média e desvio-padrdo para a espessura do bloco 6sseo em corte central dos lados
fissurado e ndo fissurado em medidas superior, média e inferior expressando a relagdo proporcional entre as médias dos
lados com seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Fonte: Arquivo de imagens da autora.

Na comparacdo da espessura entre o LF e o LNF, no corte parassagital
distal, obteve-se uma formacédo 6ssea de 61,3% (44,4-78,2) na regido superior,
73,7% (66,5-80,9) na regido média e 66,1% (54,7-77,5) na regido inferior (Fig.23).
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Figura 23 - Gréafico de média e desvio-padrdo para a espessura do bloco 6sseo em corte distal dos lados
fissurado e néo fissurado em medidas superior, média e inferior expressando a relagdo proporcional entre as médias dos

lados com seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Fonte: Arquivo de imagens da autora.

Avaliaram-se trés fatores que poderiam influenciar a formacédo 6ssea na
regido da fissura labiopalatina pela Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia.
Os fatores avaliados foram os seguintes: idade na cirurgia, tempo decorrido pés-

cirurgia, agenesia de incisivo lateral permanente (Tabela 2).

Dentre estes fatores, o Unico que demonstrou ter influéncia sobre a
formacdo o6ssea foi a presenca do incisivo lateral, quando um nivel de
significancia de 5% foi adotado (p=0,049). Ao compararmos pacientes com e sem
incisivo lateral permanente, foi constatada uma formagédo O6ssea 17,28% menor

naqueles pacientes com agenesia de incisivo lateral permanente.



Tabela 2 - Equacgéo linear obtida por modelo misto para a avaliagdo da
influéncia de fatores selecionados sobre a formacédo 6ssea naregiao da

fissura labiopalatina
(n=25, n° de observacdes: 474).

Fator B IC95% (B)
Constante 65,89 - -
Agenesia de Incisivo lateral -17,28 -34,49 -0,07
permanente
Idade na cirurgia (meses) 1,47 -1,55 4,48
Tempo decorrido 0,05 -0,36 0,47

pos-cirurgia (meses)

Fonte: Elaborado pela autora.

Os dados do percentual de pacientes que atingiram

0,049

0,323
0,788
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relacbes de

equivaléncia 225%, 250%, =275%, 285%, =295%, entre o lado fissurado e o lado

nao-fissurado, foram calculados para todas as medidas (Tabela 3).



Tabela 3 - Percentual de pacientes que atingiram determinadas relagdes
de equivaléncia do lado fissurado em relagéo ao lado néo-fissurado para
as diferentes medidas do bloco 6sseo

Medida
altura central mesial
altura central intermediaria
altura central distal
altura vestibular mesial

altura vestibular intermediaria

altura vestibular distal
altura lingual mesial

altura lingual intermediéria
altura lingual distal
espessura central superior
espessura central média
espessura central inferior
espessura mesial superior
espessura mesial média
espessura mesial inferior
espessura distal superior
espessura distal média
espessura distal inferior
Volume

225%

100,0
80,0
100,0
88,0
76,0
64,0
100,0
68,0
92,0
84,0
92,0
80,0
80,0
100,0
100,0
92,0
100,0
92,0
100,0

100,0
76,0
96,0
60,0
52,0
56,0

100,0
52,0
88,0
44,0
68,0
64,0
68,0
96,0
96,0
60,0
92,0
76,0

100,0

Fonte: Elaborado pela autora.

275%

96,0
68,0
96,0
48,0
40,0
52,0
83,3
36,0
80,0
20,0
32,0
52,0
36,0
68,0
88,0
40,0
56,0
40,0
48,0

Percentual de equivaléncia

250% 285%

80,0
56,0
84,0
44,0
32,0
44,0
58,3
32,0
60,0

8,0
24,0
28,0
28,0
40,0
56,0
32,0
28,0
28,0
24,0

295%
68,0
44,0
76,0
40,0
24,0
32,0
50,0
32,0
48,0

4,0
12,0
24,0
16,0
32,0
36,0
20,0
12,0
12,0

8,0
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A variabilidade intraexaminador mostrou concordancia das observacoes,

avaliadas pelo coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC), apresentando um valor

mediano de 0,99 variando de 0,65 a 1,00 para todas as medidas analisadas.
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DISCUSSAO

Os procedimentos de reconstrucdo Ossea da fissura labiopalatina tém
como objetivo maior uma adequada reabilitacdo dento-alveolar. Neste estudo foi
possivel constatar a irrupgéo espontanea de 92 % dos incisivos laterais deciduos
e de todos os incisivos laterais permanentes com desenvolvimento radicular
completo, no lado fissurado, no momento da avaliacdo. O suporte 0sseo
promovido pela ponte 6ssea formada entre os segmentos alveolares permitiu a
irrupcdo dentaria funcional no local do defeito, sendo este o achado mais

importante deste estudo.

Na presente pesquisa, 0 método avaliativo empregado, utilizou-se de
tomografias de feixe cobnico associadas a um software de reconstrucéao
tridimensional, por ser este um método confiavel e reprodutivel para avaliar os
resultados dos procedimentos de reconstrucao da fissura alveolar. Entretanto, em
funcdo da impossibilidade de realizarmos a avaliacdo por meio da sobreposi¢ao
de tomografias iniciais e finais, visto que seria impossivel tal metodologia devido
as grandes alteracdes craniofaciais decorrentes do crescimento ao longo dos

anos, uma nova metodologia foi proposta neste estudo.

Utilizou-se o LNF do préprio paciente como parametro individual de
comparacao, o que tornou a andlise mais realista do que se utilizassemos um
grupo controle que, provavelmente, apresentaria variagbes anatdbmicas

importantes na area da fenda.

Obviamente, a metodologia proposta neste estudo ndo permite avaliar o
volume de neoformacdo Ossea decorrente da gengivoperiosteoplastia,
exclusivamente na area da fenda, entretanto, a sobreposi¢cdo do bloco do LF
sobre o LNF, nos parece ser um bom indicativo do percentual de volume Gsseo

presente na regiao da fissura.

O emprego do lado nado-fissurado do préprio paciente ja foi utilizado como
referéncia por Arctander e colaboradores® ao avaliarem as condicées clinicas e a

guantidade de o0sso remanescente na regido da fissura, ap6s 20 anos da
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realizacdo do enxerto 6sseo secundario, provavelmente pela mesma dificuldade

de avaliagdo por meio de sobreposigéo.

A média da é&rea dos cortes seccionais por eles encontrada no lado
fissurado foi de 97mm? e no lado n&o-fissurado foi de 157mm?. Embora a area do
LF tenha sido 61,78% da area do LNF, os resultados n&o interferiram,
clinicamente. Segundo os autores, todas as fissuras foram fechadas
ortodonticamente e apresentaram dentes funcionais no local, sem mobilidade nem

periodontite.
Formac&o de Ponte Ossea

O indice de obtencdo de ponte Ossea apOs a Técnica Collares foi
comparado aos resultados de formacdo de ponte Ossea apos
gengivoperiosteoplastia descritos na literatura. H4 de se ressaltar que a maioria
dos trabalhos a avaliacdo foi por meio de radiografias e o presente estudo por

meio de CBCT que € considerado um método mais critico de avaliagéo.

Ritsila encontrou formacdo de ponte 6ssea em 77% dos casos, Rintala —
54%, Hrivnakova - 75%, Hellquist — 47% na GPP precoce e 80% na GPP tardia,
Rintala — 64% com retalho maxilar e 85% com retalho tibial, Lupo — 75%,
Anastassov — 25%, Sato — 73% e Matic — 41%, ao utilizarem a avaliacédo

radiografica.

No recente trabalho de Wang, a GPP foi avaliada por CBCT e 0 sucesso de
formacdo de ponte é6ssea foi de 72%. A Técnica Collares foi capaz de formar

ponte 6ssea em 96% da amostra.

Ao compararmos os resultados do enxerto 6sseo alveolar secundério de
crista iliaca com a Técnica Collares de GPP, guanto ao quesito formacédo de
ponte déssea, Long encontrou 91%, Tai — 100%, Matic - 88% dos casos com
presenca de ponte 0ssea. Fallucco encontrou 94,1% nos casos de enxerto 60sseo

primario com BMP.

A capacidade de formacgédo de ponte 0ssea € 0 minimo que desejamos de
uma técnica que se proponha a restaurar o defeito alveolar. E necessario, porém,

avaliarmos a altura e a espessura que a mesma é capaz de proporcionar pois a
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possibilidade de irrupcdo de dentes na area da fenda também depende destas

medidas.

Altura Ossea

Para efeito de comparacéo da altura da Técnica Collares com a altura de
outras técnicas de reparo alveolar, escolheu-se a regido intermediaria do corte
central como referencial de altura, por esta melhor representar o centro da ponte

o6ssea formada.

Uma altura no LF 2 75% do LNF foi considerada ideal para uma adequada
reabilitacdo do rebordo alveolar e utilizada como referéncia na comparacdo dos

resultados de avaliacéo de altura descritos na literatura.

Entre os estudos que contemplam este quesito por meio de radiografias, a
altura = 75% foi alcancada por Abyholm em 82% da amostra, Bergland em 90%,
Kinderlan em 50%, Newlands em 90%, Meazzini em 94,5% (2008) e 100%
(2010). No presente estudo, foi possivel constatar que 68% dos pacientes

avaliados alcancaram no LF, uma altura = 75% em relacdo ao LNF.

Ha de se considerar que os resultados de enxerto utilizados nesta
comparacao ainda estariam sujeitos a uma diminuicdo em funcdo da provavel
reabsorcéo a longo prazo e do fato de que grande parte dos resultados de altura

do enxerto foram avaliados utilizando-se radiografias.

Quando a altura média foi utilizada como parametro de comparacgao, por
meio de tomografias, Dado encontrou 76,5%, Tai encontrou 82,1%, Alonso 65%
no grupo BMP e 86,5% no grupo de crista iliaca, Carvalho ........... no grupo BMP
[T no grupo de crista iliaca. Os resultados da Técnica Collares alcangaram
em meédia 70,5% de altura (53,1% a 87,9%), o que parece nao ser muito diferente

do resultado encontrado com o enxerto 6sseo alveolar.

Os resultados da pesquisa de Long e colaboradores®™ s&o muito
semelhantes aos desta pesquisa quando a altura do corte panoramico central é
considerada. Long e colaboradores >® encontraram uma cobertura 6ssea de 93%

da altura da raiz do dente mesial a fenda e 96% da raiz do dente distal a fenda.
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No presente estudo também constatou-se maior altura éssea a distal da fissura:
93,6% (88,6-98,7) na regiao mesial e e 95,6% (92,0-99,2) na regiao distal.

No entanto, quando os cortes vestibular e lingual sdo avaliados, o0s
resultados da Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia se opdem, havendo
maior altura éssea na mesial da fissura. Na comparacao da altura entre o LF e 0
LNF, no corte panoramico vestibular, obteve-se uma formacédo 6ssea de 74,8%
(48,5-101,1) na regidao mesial e 58,0% (36,2-79,7) na regido distal. No corte
panoramico lingual, obteve-se uma formacédo Ossea de 91,9% (83,9-99,9) na

regido mesial e 87,0% (74,9-99,1) na regiao distal.

O fato da GPP levar a uma formacdo 6ssea mais precoce, permitindo a
irrupcdo do incisivo deciduo e permanente na regido mesial da ponte 6ssea pode
ser responsavel por esta maior altura no local. Além deste aspecto, os pacientes
desta amostra ainda ndo apresentavam caninos permanentes irrompidos, ou seja,

um aumento desta altura na regido distal ainda podera ocorrer.

Ao comparar-se a altura na regido mesial entre o LF e LNF, a regido mesial
da fenda apresenta uma maior deficiéncia em altura na regido vestibular 74,8%
(48,5-101,1) do que na regiao palatina 91,9% (83,9-99,9), o que talvez possa ser
explicado pelo fato da regido mesial corresponder a regido do incisivo lateral que
na maioria das vezes teve sua irrupcdo mais lingualizada, levando a uma

quantidade 6ssea maior no corte lingual.

A regido intermediaria € a area de maior interesse de avaliacao pois € nela
gue o canino permanente devera realizar sua irrupcdo e mesmo assim o paciente
gue apresentou a menor altura no corte central foi 53,1% da altura do LNF, e o
paciente que apresentou a maior altura foi 87,9% da altura do LNF, resultados

estes que se comparam aos resultados longitudinais do SABG.

A regido distal corresponde a regido do canino cujo posicionamento intra-
0sseo ainda se encontra muito alto nesta amostra, podendo explicar esta menor
guantidade Ossea presente na regido distal do corte vestibular da fenda 58,0%
(36,2-79,7). E provavel que com a irrupgéo do canino, haja um incremento 6sseo

nesta regiao.
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A medida da altura na regido mesial do corte vestibular apresentou um
intervalo de confianga onde o valor maximo superou os 100%; isto se deveu ao
fato desta medida ter sido maior no LF do que no LNF. Arctander e
colaboradores® também encontraram medidas maiores no LF do que no LNF na

amostra por eles estudada.

Espessura Ossea

A medida de espessura € mais critica do que a medida de altura como
demonstrado por Feichtinger e colaboradores* que encontraram uma extensa
perda 0ssea dos casos submetidos ao SABG no sentido vestibulo-lingual e uma

perda mais sutil no sentido supero-inferior.

Para efeito de comparacdo da espessura da Técnica Collares com a
espessura de outras técnicas de reparo alveolar, escolheu-se a regido inferior do
corte parassagital central como referencial de espessura por esta representar a
regido de maior interesse ja que o maior didmetro da raiz dentaria devera se

localizar na regido mais inferior da ponte 0ssea.

Tai encontrou na sua amostra uma espessura média de 70,1%, ja Carvalho
encontrou 42,5% de espessura média nos casos de SABG de crista iliaca e 55%
nos casos de BMP. No presente estudo, a espessura média encontrada foi de
63,3% (44,1 a 82,5). Dentre os pacientes avaliados, 52% dos alcancaram no LF,

uma espessura 275% em relagdo ao LNF.

Ao comparar-se a espessura na regiao superior entre o lado F e NF,
obteve-se uma formacdo éssea de 66,4% (48,5-84,4) no corte mesial, 46,7%
(32,7-60,7) no corte central e 61,3% (44,4-78,2) no corte distal. Em todos os
cortes as medidas de espessura na regido superior apresentaram valores

consideravelmente menores que as medidas nesta mesma regiao no LNF.

Na regido média, o paciente que apresentou a menor espessura foi 44,3%
da espessura do LNF e o que apresentou a maior espessura foi 75,5% da
espessura do LNF, corroborando os achados da literatura que afirmam que a

espessura é mais critica de ser alcancada do que a altura.
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Na regiao inferior, o corte mesial apresentou uma espessura bem maior
89,7% (82,4-97,0) que o corte distal 66,1% (54,7-77,5). E provavel que esta
diferenca seja devido ao fato de nenhum dos pacientes da amostra terem caninos
permanentes irrompidos no momento do exame mas terem na sua maioria, 0S
incisivos laterais deciduos ou permanentes ja irrompidos. Possivelmente a
irrupcdo dos caninos carreard mais 0sso para a regido inferior distal, tornando

estas medidas mais proximas.

As espessuras da regido meédia e inferior foram de um modo geral maiores
gue as da regiao superior em todos os cortes, configurando assim uma formacéao
0ssea com maior espessura na regiao entre o terco apical da raiz e a cervical dos
dentes e uma deficiéncia em espessura localizada mais proxima a regido entre o

apice radicular e a abertura piriforme.

Kim e colaboradores®® também encontraram uma falha dssea apés SABG,
mais significativa na regido superior e uma maior quantidade de 0sso na regiao
mais inferior, cuja explicacdo dada pelos autores foi que a irrupcéo do canino teria
induzido formacéo 6ssea no local. No presente estudo entretanto, esta explicacédo

ndo poderia ser utilizada ja que os caninos ainda ndo irromperam.

Alonso e colaboradores*? observaram uma maior deficiéncia 6ssea residual
na regido superior para o grupo BMP e inferior para o grupo SABG. Talvez este
achado possa estar melhor relacionado com a Técnica Collares de
gengivoperiosteoplastia pois a BMP tem semelhancas no que diz respeito ao tipo

de neoformacédo éssea.

A Técnica Collares promove a unido de retalhos gengivoperiostais
exatamente na regido mais inferior do rebordo alveolar, restando uma abertura na
regido mais proxima a abertura piriforme e possivelmente esta seja a razdo de

uma menor formacado éssea na regiao superior.

Volume Osseo

Os resultados de volume 0Osseo obtidos na area da fenda pela Técnica
Collares s6 puderam ser comparados aos resultados de volume 6sseo obtidos
pelo SABG, pois os resultados de outras técnicas de gengivoperiosteoplastia

descritos na literatura n&o avaliaram este quesito.
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Mesmo o volume medido neste estudo ndo é exatamente o0 mesmo volume
descrito nos resultados da literatura pois as metodologias dos trababalhos séo

diferentes, ndo sendo possivel uma comparacao direta, apenas inferéncias.

Quando o volume Gsseo residual apos 1 ano do procedimento de enxerto
0sseo alveolar foi avaliado por meio de tomografia, Van der Meij em 1994
encontrou 69% de 0sso remanescente, Tai — 56,9%, Van der Meij em 2001 - 70%,
Feichtinger em 2006 — 36%, em 2007 — 50,5%, em 2008 — 49% e Oberoi — 84,1%.

Alonso avaliou o remanescente 0sseo apo0s 1 ano no grupo BMP e no
grupo crista iliaca e encontrou 74,4% e 80,2%, respectivamente. J& Carvalho

encontrou 53,1% no grupo BMP e 53,33% no grupo de crista iliaca.

No presente estudo, quanto a avaliacdo volumétrica entre os blocos 0sseos
do lado F e NF, o lado fissurado apresentou 75,1% (67,9 a 82,3) do volume ésseo

do lado nao-fissurado.

Analisando a literatura disponivel, podemos inferir que os resultados
alcancados pela Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia sdo muito

semelhantes aos resultados de sucesso obtidos com o SABG.

E provavel que muito menos que 100% de volume dsseo na regido da
fenda seja necessario para que um dente seja viavel, estavel e sem mobilidade.
Dado e colaboradores® constataram a estética e a funcéo preservadas em dentes
adjacentes a fissura mesmo nos casos em que a pior percentagem (42%) de

cobertura 6ssea na raiz dentaria foi encontrada.
Influéncia de fatores relacionados

Avaliaram-se neste estudo, trés fatores que poderiam ter influéncia sobre a
formacdo 6ssea na regido da fissura labiopalatina pela Técnica Collares de
gengivoperiosteoplastia: a idade na cirurgia, o tempo decorrido pés-cirurgia e a

presenca do incisivo lateral permanente.

Dentre estes fatores, o Unico que demonstrou ter influéncia sobre a
formacédo Ossea foi a presenca do incisivo lateral (p=0,049). Ao compararmos
pacientes com e sem incisivo lateral permanente, foi constatada uma formacao

O0ssea 17,28% menor naqueles pacientes com agenesia de incisivo lateral
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permanente. Cabe ressaltar que mesmo nos pacientes em que o incisivo lateral

permanente ainda ndo havia irrompido, havia ponte éssea com volume adequado.

Feichtinger e colaboradores®® encontraram uma significante correlagéo
entre a presenca do dente adjacente a fissura e a quantidade de osso perdido
apos o SABG, sendo que nos casos de agenesia, a quantidade de perda 6ssea
foi de 95%.

Kim e colaboradores® ndo encontraram correlagéo entre a presenca de
incisivo lateral e a altura nem o volume do enxerto. A presenca do incisivo lateral
pode ndo ter influéncia significativa sobre a formacéo 6ssea no SABG, pois ele ja
estaria irrompido no momento da realizacdo do procedimento porém, parece ter
influéncia sobre a formacdo 0ssea na gengivoperiosteoplastia pois o incisivo
lateral teria a capacidade de manter o osso criado pela GPP e induzir um

incremento 0sseo ao irromper na area 6ssea formada.

A irrupcdo do incisivo lateral na presenca de uma fistula ou de um
periosteo interrompido leva a um problema periodontal na distal deste dente
devido a perda de altura na crista 6ssea e a perda de gengiva inserida, ja que néo
h& osso no local. Consequentemente, mesmo submetendo o paciente ao SABG, a
gengiva inserida perdida ndo se recupera ficando este tecido especialmente
vulneravel a recessao gengival. Por esta 6tica, a GPP apresenta-se vantajosa.

Segundo Hellquist e Pontén®’ os pacientes submetidos & periosteoplastia,
apresentaram uma frequéncia maior de incisivos permanentes normais (10%) do
gue os sem periosteoplastia (1,6%), sinalizando que a periosteoplastia poderia
oferecer um ambiente mais propicio para o desenvolvimento dentério. Esta pode
ser a explicagcdo para um indice de 80% de presenca de incisivo lateral

permanente nesta amostra.

E possivel observar na literatura um movimento no sentido de privilegiar
uma reconstrucdo O0ssea por meio de enxerto 0sseo alveolar secundario mais
precoce nos casos em que O incisivo lateral esteja presente, precipitando o
momento ideal para os cinco-sete anos, imediatamente antes da irrupcado do

incisivo lateral.
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Segundo Lilja e colaboradores®® quando o SABG é realizado antes da
irrupcao do incisivo lateral, a possibilidade de fechamento do espaco da fenda por
meio de ortodontia € de 100% dos casos. Além desta vantagem, a irrupcédo do
incisivo lateral no osso enxertado seria capaz de aumentar a altura da ponte

6ssea,” corroborando o presente estudo.

Estudos de seguimento, por meio da tecnologia da CBCT, serdo
necessarios para avaliar o comportamento de tais medidas a longo prazo, bem
como dever&o ser futuramente confrontados com os resultados do Enxerto Osseo

Alveolar Secundario.

Considerando-se que a Técnica Collares de gengivoperiosteoplastia tenha
atingido 75,1% do volume desejado quando o lado nao-fissurado foi utilizado
como referéncia, esta quantidade de osso formada poderd ser suficiente para
permitir a reabilitacdo da area fissurada, seja por meio de ortodontia ou implante

dentario.

No minimo, devera ser responsavel pelo sucesso do futuro SABG pois, na
auséncia de fistulas, a chance de infec¢cdo € diminuida; na presenca de uma
ponte 6ssea, uma melhor estabilizacdo do enxerto € conseguida e, na presenca
de um periésteo unindo as margens da fenda, um ambiente mais propicio é
oferecido para uma melhor integracdo do enxerto.*® Sato e colaboradores®
encontraram no grupo GPP + SABG e no grupo GPP, niveis de altura 0ssea
superiores ao encontrado no grupo submetido unicamente ao SABG,

corroborando este raciocinio.

Craven e colaboradores®® chegaram a sugerir a realizacdo de uma
periosteoplastia prévia a realizacdo do enxerto, nos casos em que estivessem
presentes fistulas ou deficiéncia de tecido mole, como forma de garantir o
sucesso do SABG.

Recentemente Wang e colaboradores,®* confirmaram por meio de CBCT a
capacidade da GPP em evitar a necessidade de enxerto 6ésseo alveolar
secundario em 72% dos pacientes avaliados. Por outro lado, estes pacientes
apresentaram uma média de 4,52 (0,51) de indice de Goslon, preocupando 0s

autores em relacéo ao crescimento maxilar apresentado.
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Embora saibamos da possivel interferéncia da GPP no crescimento
maxilar, este ndo foi alvo do presente estudo. O crescimento maxilar dos 25
pacientes envolvidos nesta amostra sera avaliado em um estudo que esta sendo
conduzido paralelamente para que possamos avaliar este desfecho na Técnica

Collares de gengivoperiosteoplastia.

Entrtetanto € oportuno ressaltar que ha relatos controversos sobre este
aspecto e supde-se que mesmo que haja tal interferéncia, a realizacdo desta
técnica é capaz diminuir a necessidade de enxerto 0sseo reduzindo assim o

numero de intervencdes cirdrgicas.

Provavelmente ndo haja técnica perfeita e por isto tanta dificuldade em
defini-la em meio a tantas opcoes. Talvez a perfeicdo esteja em descobrirmos a

técnica que melhor equilibre as perdas e ganhos.

Assim como passamos a aceitar os efeitos deletérios das cirurgias
primérias em razdo dos beneficios que o fechamento precoce do labio e do palato
sdo capazes de proporcionar, talvez devéssemos avaliar os ganhos que a
gengivoperiosteoplastia é capaz de promover na reabilitacdo geral do paciente

fissurado.

O presente estudo permite concluir que a Técnica Collares de
gengivoperiosteoplastia apresentou um bom desempenho quanto a reabilitagdo
Ossea alveolar, permitindo a irrupcéo espontanea de incisivos laterais deciduos e

permanentes na ponte 0ssea formada.
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ABSTRACT

Literature lacks parameters for evaluation of success of newly-formed bone
in cleft lip and palate after undergoing the gingivoperiosteoplasty treatment using a
cone beam tomography.The objective of this study was to transversely assess a
cohort of 25 patients that had undergone the Collares Technique of primary
gingivoperiosteoplasty with respect to the outcome of functional tooth eruption and
bone formation in the cleft region, in an age group of 6-11 years old. This study
included patients with complete unilateral cleft, non-syndromic, without
comorbidities, with permanent canines yet to erupt, operated in Hospital de
Clinicas in Porto Alegre. An intra-group outline in a time series was used, in which
the patient himself served as his control at the moment of evaluation of treatment
effects. Through an innovative methodology, a software program capable of
reconstructing two three-dimensional blocks - one on the cleft side and one on the
non-cleft side - making it possible in this way to overlap the images and evaluate
the results of this procedure of alveolar cleft reconstruction. Of the 25 patients that
participated in the use of this technique, 24 obtained bone bridge formation. The
cleft side showed 75.1% (67.9-82.3) of bone volume of the non-cleft side, 70.5%
(53.1-87.9) of height of the non-cleft side and 59.9% (44.3-75.5) of width of the
non-cleft side. Patients with agenesis of permanent lateral incisive presents
17.28% less bone formation. In conclusion, the Collares Technique of
gingivoperiosteoplasty presents a good performance on the functional
rehabilitation of the alveolar bone, allowing the spontaneous eruption of deciduous

and permanent lateral incisives in bone bridge formed.

Key-words: Cleft Lip and Palate; Gingivoperiosteoplasty; Cone Beam

Computed Tomography.
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INTRODUCTION

Still today, one of the greatest challenges in patients with cleft lip and palate
is the bone reconstruction of the alveolar cleft. Many techniques for rehabilitating
the alveolar ridge have been described in literature, although there is little
consensus regarding the best technique and the best moment in order to achieve
the best esthetic and functional results.

Reconstruction of the alveolar bone gap aims to stabilize the dental arch
and the periodontium, to enable local dental eruption, to close the oronasal fistula,
to improve nasal symmetry, and to promote bone support for orthodontic

movement or dental implant.*

The more widespread procedures are gingivoperiosteoplasty and alveolar
bone grafting. Gingivoperiosteoplasty (GPP) is a surgical technique in which
gingivoperiosteal scraps are placed in a tunnel-shape connecting both cleft
segments aiming to promote bone growth in the gap area.? Bone grafting, on the
other hand, is a surgical technigue that demands a bone donor area in order to

reconstruct the gap.

Gingivoperiosteoplasty is known as primary when performed during the
ages of 3 to 6 months old, along with lip surgery; early secondary, 18 to 36 months
old, along with palatal closure® and late secondary, 4 to 7 years old.*

Literature defines primary alveolar bone grafting (PABG) as grafting
performed at the same surgical time as the primary surgeries; secondary alveolar
bone grafting (SABG) as grafting performed around 5-7 years old, before the
eruption of the lateral incisive® or 9-11 years old, before the eruption of the
canines,™® and tertiary or late secondary bone grafting as grafting performed after

permanent dentition is complete.

The Craniomaxillofacial Surgery and Plastic Surgery Service at Hospital de
Clinicas in Porto Alegre uses the Collares Technique of gingivoperiosteoplasty in
its rehabilitation protocol due to believing that the bone continuity of the alveolar

arch should be reestablished early.
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The earlier normalization of the nasal floor is promoted, the better the
support for an alar base will be achieved, ensuring a balanced development of the
upper lip and nose, both esthetically and functionally, without need for further
interventions, apart from the possibility of skipping the secondary alveolar bone

grafting.”®

Gingivoperiosteoplasty enhances the innate ability of the MSCs
(mesenchymal stem cells) to produce bone in the periosteal environment, quickly
and dynamically.’ The type of dissection of the mucoperiosteal tissue is definitive
regarding the desired biological result, that is, if the intention is bone production, it
should be subperiosteal’®! since the subcutaneous dissection will only produce

scars.

Ritsila et al.®*'® had already suggested that periosteum acquisition
technique, patient age, and vascularization of the recipient bed would mold the

results of GPP success.

This bone formation has been proven in an animal model in a study
conducted by Nguyen et al** where micro-tomography images showed new bone
filling 43 * 5,6% of the gap after 4 weeks, 53 * 8,3% after 8 week, and 48 * 3,5%
after 12 weeks.

Although most gingivoperiosteoplasty techniques use orthopedics prior to
the surgical procedure, aiming to reduce the alveolar gap and facilitate the
procedure, the Collares Technigue of gingivoperiosteoplasty does not use pre-
surgery orthopedics because of understanding that the space created by the
alveolar cleft in the dental arch should not be suppressed with the use of
orthopedics.

The alveolar cleft is a fault in the mesenchymal tissue and, as such, should
be reconstructed and not eliminated at the cost of a collapse in the alveolar arch,
because this constriction would last during the patient’s growth, leading to

unwanted dentofacial effects.®

Unlike PABG cases, GPP responds favorably to maxillary expansion

without rupture of the bone bridge or reabsorption*® permitting an improvement in
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facial development in these patients through orthodontic treatment, capable of

compensating the surgical limitations.’

Gingivoperiosteoplasty is not capable of opposing the deleterious effects of
the primary surgeries,*® although its effect on maxillary development is not clear,
as opposed to the procedure of primary bone grafting, which has an elucidated

negative effect on facial development.*%

Literature cites the possible disadvantages of GPP as follows: interference
in maxillary development with a resulting increase in crossbite and insufficient
bone quantity in the area of the gap.®** However, when GPP is compared to
groups without intervention and PABG groups, results have shown a satisfactory
development for GPP, unsatisfactory for PABG, and the control group standing in
an intermediate position probably due to the inhibition of facial development being
more related to the inherent potential of maxillary development to the cleft rather
than to GPP.*"?®

Even though there is still some controversy regarding interferences of
gingivoperiosteoplasty in craniofacial development, many authors support the
implementation of gingivoperiosteoplasty, arguing that even if GPP may increase
the necessity of a future orthognathic surgery, it would still be considered
beneficial by eliminating the necessity of SABG, the total number of surgeries

would still be kept at three interventions as in most European centers.?>%®

Millard et al.?’ affirmed that facing the possibility of some degree of
maxillary retrusion, they still preferred bringing forward a full maxilla instead of

closing large gaps in a well-positioned maxilla.

There are authors that defend the economy that the gingivoperiosteoplasty
protocol is capable of providing when compared to the SABG.>?*%_ |n the study of

Pfeifer et al.?®

an economy of U$ 2.999 was found in favor of the NAM + GPP
protocol. In this aspect, the Collares Technique of gingivoperiosteoplasty would
probably present an even lower cost since it does not use any type of orthopedics

prior to GPP.
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Evidently, the cost of protocols only takes on importance once the
comparison is made between the techniques of which final results are similar, and

this can only be defined after the end of the development of these patients.

The Collares gingivoperiosteoplasty has the advantage of being a less
invasive technique that involves only soft tissue, excluding a donor site as is the

case in SABG, of which morbidity is cited as a negative point of the technique.

This is a fact that has driven new research for substitute bones as the
morphogenetic protein rhBMP-2, with promising, although very recent, results.*
Long-term studies will be necessary to better evaluate the risks and benefits as

well as the costs involved in this new technology.

The rates of success of the alveolar bone repair protocols described in
literature are varied because the techniques and ages in which they are

implemented, as well as the methods of evaluation differ greatly.

Generally speaking, when immediate results of post-alveolar bone grafting
bone formation are compared to the ones of gingivoperiosteoplasty through
radiographic evaluation, these results are wusually superior to those of
gingivoperiosteoplasty, maybe being this the reason why SABG has established

itself as gold standard.

PABG was being gradually abandoned due to evidence of its negative
impact in maxillary development; however GPP has always remained on the
sidelines because although its results have been lower to those of SABG, the

same negative effects of PABG could not be attributed to it.*"*°

Lazzeri et al.?®

while conducting a retrospective study of the history of
periosteoplasty, reported that this procedure had already passed through periods
of popularity, failures, and resurgence of interest, always maintaining itself as one

of the choices among the different options of alveolar reconstruction treatment.

Although the immediate results implied a superiority of bone formation with
other techniques, long-term results were able to demonstrate a characteristic of
alveolar bone grafting, which was that they suffered reabsorption over time,

reducing the superiority celebrated until then.
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Periosteoplasty doesn’t show the same bone reabsorption of bone grafting,
on the contrary, this bone formation goes on for many years, showing no signs of

reabsorption.**?

Evaluations through tomography cleared up the results obtained by the gold
standard (SABG). The great cost-benefit relation, low radiation dose (about 1/6 of
conventional tomography), and good accuracy made CBCT a promising resource

in the area of diagnosis of craniomaxillofacial complex.*

The use of CBCT images became an accurate tool to assess the volume of
the cleft,®! an efficient and reliable method to measure the alveolar bone cleft®
with 99% reliability and no significant statistical difference when compared to CT.*

Despite this technology being the best diagnostics resource available to
three-dimensionally assess the alveolar bone cleft, literature lacks parameters for
evaluating the success of newly formed bone in cleft lip and palate after
undergoing gingivoperiosteoplasty procedure using Cone Beam tomography.

The objective of this study aims to clarify whether the Collares Technique of
gingivoperiosteoplasty, a protocol implemented in Hospital de Clinicas in Porto
Alegre, permits the formation of a continuous and stable dental arch enabling
future rehabilitation of the occlusion, be it through orthodontic movement or

through prosthetic rehabilitation.

Through assessments of height, buccolingual width, bone volume present
on the cleft side, compared to the non-cleft side of the patient himself, it will be

possible to asses the rate of success of such technique.
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MATERIAL AND METHOD

A cohort of 25 patients with complete unilateral cleft lip and palate,
submitted to the Collares Technique of gingivoperiosteoplasty in their first year of
life was transversally evaluated regarding the outcome of the bone formation in the

region of the cleft, in the ages of 6-11 years old.

An intra group outline series was applied, in which the patient was his own

control at the moment of evaluation of the effects of the treatment.

This study includes non-syndromic patients, free of comorbidities, with
complete unilateral cleft, canines still yet to erupt, operated by surgeon Dr. Marcus
Vinicius Martins Collares, at the surgical moment of cheiloplasty, with no prior
orthopedic treatment to reduce the alveolar gap. The patients that, for any reason,
were not able to fulfill the exam would be excluded from the study, which did not

happen.

The technique used for cheiloplasty was Millard 11, plus a triangle on the
mucocutaneous line, closing the alveolar gap with a vomerian scrap, and a large

periosteal displacement. Rhinoplasty was done with the McComb technique.

The Collares Technique of gingivoperiosteoplasty foresees the closure of
the alveolar cleft through the making of a pocket of gum scraps: a rectangle made
from the gums and inserted from the distal segment of the maxilla, slid into medial
portion of the cleft (A); other from the medial section of the maxilla, rotated in book
page, to cover the palatal portion of the cleft (B), in this way restoring the
gengivoperiosteal continuity of the alveolar ridge (Figures 1-4).
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Figure 1- Gingivoperiosteal flaps marking. A — Gingivoperiosteal flap from the distal segment of the maxilla. B —
Gingivoperiosteal flap from mesial segment of maxilla. Source: Image archive of Dr. Marcus Vinicius Martins Collares.

Figure 2- Rotation in book page of gingivoperiostal flap of mesial segment for the reconstruction of the alveolar cleft palate
portion. Source: Image archive of Dr. Marcus Vinicius Martins Collares.
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Figure 3 — Gingivoperiosteal flap advance of the distal segment of the maxilla to the vestibular portion of the reconstruction
of alveolar cleft. Source: Image archive of Dr. Marcus Vinicius Martins Collares.

Figure 4 - Restoration of the continuity of the alveolar rim promoted by making a gingivoperiosteal flaps bag. Source:
Image archive of Dr. Marcus Vinicius Martins Collares.
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Through the notes contained in the medical records, photographic and
radiographic documentation of pre-existing and current clinical and CT scan, it was
possible to obtain the necessary information about the presence and eruption of

deciduous and permanent lateral incisives.

Bone evaluation was performed using computed tomography with an iCAT
Dental Imaging System cone beam scanner — Next Generation version (Imaging
Sciences International, Hatfield, PA, USA).

The protocol for acquisition of the tomographic images was: exposition time
of 26 seconds, 0.3 mm of width of the cut, 120 KVp e 3-8 mA.

For the acquisition of the full face tomography image (FOV 170 x 230 mm),
the patient was put in a seated position, in occlusion, with the axial plane parallel

to the occlusal maxillary plane, and the Frankfurt plane parallel to the ground.

The images obtained by the tomography were kept in digital archives, in
DICOM (Digital Imaging Communication in Medicine) language, and imported to
the software SimPlant Pro 12.03 (Materialise NV, Leuven, Bélgica). Identification
of the bone areas done by a scale of tones of gray (from 250 to 3.071) was able to

create a three-dimensional image of the facial bone structure of the patient.

From this 3D reconstruction, software resources were used to cut out a
block of the region of interest in the CS, with anterior, posterior, superior, inferior,

right lateral, and left lateral limits pre-defined (Figure 5).
The limits for the snip of the block were defined in the following manner:
Medial Limit — Plane that passes through the medial sagittal plane.

Distal Limit — Plane that passes through the most distal point of the canine,

located on the cleft side.

Inferior Limit — Plane that passes through the cementoenamel junction of

the central incisive of the non-cleft side.

Superior Limit — Plane that passes 3 slices below the anterior nasal spine.
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Anterior Limit — Plane that passes 3 slices in behind of the anterior nasal
spine.

Posterior Limit — Plane that passes through the most distal point of the
canine, located on the cleft side.

3
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Figure 5 - Representation of non-cleft side block in blue and cleft side block in green. Previous views,
back, top, bottom, right and left of a patient with left unilateral transforame cleft. Source: Author's image archive.

Once this three-dimensional block in the CS was constructed, it was

mirrored, which served as mold to construct the block of the NCS, in this way
making it possible to compare the bone blocks.

The volume of the blocks on the cleft side and non-cleft side were
automatically calculated by the software (Figures 6,7).
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Height and width measurements were done by an operator trained in using
these images (COMPASS, Belo Horizonte-MG, Brasil).

< - 17 x|

Figure 6 — Block volume calculation of cleft side. Source: Author's image archive.

- - [51x]

Figure 7 — Block volume calculation of non-cleft side. Source: Author's image archive.

Aiming to clarify the localization of the bone formation created after Collares
Technique of gingivoperiosteoplasty, height and width measurements were taken
in a defined interest area created from a panoramic curve determined over the

alveolar ridge.
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Initially, there were identified the axial cut corresponding to the center of the
block in the superior-inferior axis (red line), the coronal cut corresponding to the
center of the alveolar rim in the bucco-lingual axis (yellow line), and the sagittal cut

corresponding to the center of the alveolar rim in the medial-distal axis (blue line).

Overlapping the isolines (contour lines of the 3D object projected on the
cutting multiplanar reconstructed) that appeared in all of the cuts of CS and NCS

permitted this identification easily (Figure 8).
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Figure 8 — Identification of axial cut corresponding to the center of the block in the superior-inferior axis (red line),
the coronal cut corresponding to the center of the alveolar rim in the bucco-lingual axis (yellow line), and the sagittal cut
corresponding to the center of the alveolar rim in the medial-distal axis (blue line). Source: Author's image archive.

Height was measured in three panoramic cuts: one buccal (4 cuts away
from the center of the rim in the buccal direction), one central (center of the rim),
and another lingual (4 cuts away from the center of the rim in the lingual direction).
In each of these cuts, 3 measurements were made: one medial (4 cuts away from
the center of the rim in the medial direction), one intermediate (center of the rim),
and another distal (4 cuts away from the center of the rim in the distal direction)
(Figures 9-14).
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Figura 9 - Height measures carried out in the medial, intermediate and distal region of buccal panoramic cut (4
cuts away from the center of the rim in the buccal direction), on the non-cleft side. Fonte: Author's image archive.
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Figura 10 — Height measures carried out in the medial, intermediate and distal region of buccal panoramic cut (4
cuts away from the center of the rim in the buccal direction), on the cleft side. Fonte: Author's image archive.
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Figura 11 — Height measures carried out in the medial, intermediate and distal region of central panoramic cut
(center of the rim), on the non-cleft side. Fonte: Author's image archive.
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Figura 12 — Height measures carried out in the medial, intermediate and distal region of central panoramic cut
(center of the rim), on the cleft side. Fonte: Author's image archive.
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Figura 13 — Height measures carried out in the medial, intermediate and distal region of lingual panoramic cut (4
cuts away from the center of the rim in the lingual direction), on the non-cleft side. Fonte: Author's image archive.
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Figura 14 — Height measures carried out in the medial, intermediate and distal region of lingual panoramic cut (4
cuts away from the center of the rim in the lingual direction), on the cleft side. Fonte: Author's image archive.

Width was measured in three parasagittal cuts: one medial (4 cuts from the
center of the rim in the medial direction), one central (center of the rim), and

another distal (4 cuts from the center of the rim in the distal direction). In each of
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these cuts, 3 width measurements were taken: one superior (4 cuts above the
center of the rim), one intermediate (center of the rim), and another inferior (4 cuts

below the center of the rim) (Figures 15,16).
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Figura 15 — Width measures carried out in the superior, intermediate and inferior region of medial parasagittal cut
(4 cuts away from the center of the rim in the medial direction), central (center of the rim), and distal (4 cuts from the center
of the rim in the distal direction), in the non-cleft side. Fonte: Author's image archive.
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Figura 16 — Width measures carried out in the superior, intermediate and inferior region of medial parasagittal cut
(4 cuts away from the center of the rim in the medial direction), central (center of the rim), and distal (4 cuts from the center
of the rim in the distal direction), in the cleft side. Fonte: Author's image archive.



130

Such measurements were then taken in each cut and region with the aid of
the isolines of non-cleft side (NCS) and cleft side (CS), or actually, the mirroring of

CS, facilitating taking these measures.

Regarding statistical analysis, we calculated: average, standard deviation,
and minimum and maximum values of quantitative data (differences between CS
and NCS for the measures of height, width, and volume). To compare the
measurements of CS and NCS, the t Student test was used; in addition, we
calculated the equivalence proportion in bone formation between both sides by the
ratio between the averages obtained for the different measurements. The
estimates and their respective confidence intervals were based on the distribution
of t Student.

For categorical data, we used counts and percentages, evaluating
significance with the exact test of Fischer. An analysis of mixed models was done
to evaluate the impact of bone formation factors such as: presence of lateral

incisive, age at time of surgery, and time passed post-surgery.

The measurements were performed by a single operator to eliminate
interexaminer variability. The intra-examiner variability was evaluated one month
after the first measurement, by 10% of the total sample, using the correlation
coefficient (ICC). The data were processed and analyzed using SPSS version 18.0

and the level of significance adopted in this study was 5%.

All of the patients were included in this study by presenting a free and clear
consent form prepared in accordance with the regulations of the National Health
Council (CNS) and the Commission on Research Ethics (CONEP) of the Ministry
of Health (Res CNS 196/96, V) and signed by the person responsible.
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RESULTS

The sample of this study consisted of 25 patients, of which 8 were female
and 17 male, 10 showed unilateral right cleft lip and palate and 15 left. Age
average at the moment of gingivoperiosteoplasty was 5.4 months old, and at the

moment of the tomography it was 8.3 years old (Tabela 1).

Table 1 — Characteristics of patients

Patients
Characteristics n=25

Age at surgery,months

mean (standard deviation) 5.4 (2.7)

[Minimum to maximum] [2.9 a 12.0]
Male, n° (%) 17 (68.0)
Age at exam, years

mean (standard deviation) 8.3 (1.6)

[Minimum to maximum [5.9a11.5]
Cleft side, n° (%)

right 10 (40.0)

left 15 (60.0)
Presence of lateral incisive, n° (%)

deciduous 23 (92.0)

permanent 20 (80.0)
Eruption of lateral incisive, n° (%)

deciduous 23 (92.0)

permanent 5 (20.0)

Source: Drawn by the author.
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On clinical examination, it was possible to observe a gingival mucosa of
normal appearance, without damage to donor sites of flaps, allowing adequate

eruption of teeth in the respective region.

Of the 25 patients in the study, 23 presented deciduous upper lateral
incisors and its eruption occurred spontaneously in the bone bridge formed.
Regarding the presence of the permanent upper lateral incisisor in 20 patients this
tooth was present but in only 5 was already erupted. The remaining 15 incisors,
had not yet erupted probably because their roots were not fully formed at the time

of evaluation.

Of the 25 patient evaluated, 24 developed a bone bridge, that is, 96% of the
sample. Regarding the volumetric evaluation between these bone blocks, the cleft
side presented 75.1% (67.9 to 82.3) of bone volume of the non-cleft side (Figure
17).
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Figure 17 - Graph of mean and standard deviation for the volume of the bone block of the cleft side and non-cleft
side, expressing the proportional relationship between the mean of sides with its confidence interval of 95%. Fonte:

Author's image archive.
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Height was measured in 3 panoramic cuts: one buccal, one central and
another lingual. In each of these cuts, 3 height measurements were taken: one

medial, one intermediate, and another distal in relation to the center of the rim.

When comparing, in the buccal cut, the height between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 74.8% (48.5-101.1) in the medial region, 51.6%
(30.7-72.5) in the intermediate region, and 58.0% (36.2-79.7) in the distal region
(Figure 18).
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Figure 18 - Graph of mean and standard deviation for the height of the bone block, on the cleft side and non-cleft
side, in medial, intermediate and distal regions of buccal cut, expressing the proportional relationship between the mean of
sides with its confidence interval of 95%. Fonte: Author's image archive.
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When comparing, in the central cut, the height between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 93.6% (88.6- 98.7) in the medial region, 70.5% (53.1-
87.9) in the intermediate region, and 95.6 % (92.0-99.2) in the distal region (Figure
19).
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Figure 19 - Graph of mean and standard deviation for the height of the bone block, on the cleft side and non-cleft
side, in medial, intermediate and distal regions of central cut, expressing the proportional relationship between the mean of
sides with its confidence interval of 95%. Fonte: Author's image archive.

When comparing, in the lingual cut, the height between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 91.9% (83.9-99.9) in the medial region, 56.9 (34.5-
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79.3) in the intermediate region, and 87.0% (74.9-99.1) in the distal region (Figure
20).
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Figure 20 - Graph of mean and standard deviation for the height of the bone block, on the cleft side and non-cleft
side, in medial, intermediate and distal regions of lingual cut, expressing the proportional relationship between the mean of
sides with its confidence interval of 95%. Fonte: Author's image archive.

Width was measured in three parasagittal cuts: one medial, one central,
and another distal. In each of these cuts, 3 width measurements were taken: one

superior, one intermediate, and another inferior to the center of the rim (Figure 21).
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When comparing, in the medial cut, the width between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 66.4% (48.5-84.4) in the superior region, 84.4%
(76.6-92.2) in the intermediate region, and 89.7% (82.4-97.0) in the inferior region

(Figure 22).
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Figure 21 - Graph of mean and standard deviation for the width of the bone block, on the cleft side and non-cleft
side, in superior, intermediate and inferior regions of medial cut, expressing the proportional relationship between the mean

of sides with its confidence interval of 95%. Fonte: Author's image archive.

When comparing, in the central cut, the width between CS and NCS, we

obtained a bone formation of 46.7% (32.7-60.7) in the superior region, 59.9%
(44.3-75.5) in the intermediate region, and 63.3 % (44.1-82.5) in the inferior region

(Figure 22).
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Figure 22 - Graph of mean and standard deviation for the width of the bone block, on the cleft side and non-cleft
side, in superior, intermediate and inferior regions of central cut, expressing the proportional relationship between the mean
of sides with its confidence interval of 95%. Fonte: Author's image archive.

When comparing, in the distal cut, the width between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 61.3% (44.4-78.2) in the superior region, 73.7%
(66.5-80.9) in the intermediate region, and 66.1% (54.7-77.5) in the inferior region
(Figure 23).



138

Width

- 0 Cleftside
Distal cut 8 Non-cleftside
20
- 15 + 0
E i 0
E -
L -
Q 10t
a 0 Q
g 73.7%
s : I (66.5 a 80.9)
I 1 66.1%
I 61.3% (54.7 a 77.5)
I (44.4278.2)
o = | | ]
superior intermediate inferior

Figure 23 - Graph of mean and standard deviation for the width of the bone block, on the cleft side and non-cleft
side, in superior, intermediate and inferior regions of distal cut, expressing the proportional relationship between the mean of
sides with its confidence interval of 95%. Fonte: Author's image archive.

Three factors that could influence the bone formation in that lip and palate
cleft region by the Collares Technique of gingivoperiosteoplasty were evaluated:
age at time of surgery, time passed post-surgery, agenesis of permanent lateral

incisor. (Table 2).

Within these factors, the only one that showed influence on bone formation
was the presence of the lateral incisor (p=0,049). When comparing patient with
and without permanent lateral incisor, a bone formation 17,28% less was reported

in patients with agenesis of the permanent lateral incisor.
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Table 2 - Linear equation obtained by mixed model for the evaluation of
the influence of selected factors on bone formation in the area of the cleft
lip and palate
(n=25, n° of comments: 474).

Factor B IC95% (B) P
Constant 65.89 — - -
Permanent Lateral Incisor -17.28 -34.49 -0.07 0.049
Agenesis
Age at surgery (months) 1.47 -1.55 4,8 0.323
Elapsed time post surgery 0.05 -0.36 0.47 0.788
(months)

Source: Drawn by the author.

The data on the percentage of patients achieving equivalence relations =
25%, = 50%, = 75%, = 85%, = 95%, between the cleft side and non-cleft side,

were calculated for all measurements (Table 3).



Table 3 — Percentage of patients who achieved certain equivalence
relations of the cleft side compared to the non-cleft for different

Measure
Medial central height
Intermediate central height
Distal central height
Medial buccal height
Intermediate buccal height
Distal buccal height
Medial lingual height
Intermediate lingual height
Distal lingual height
Superior central width
Intermediate central width
Inferior central width
Superior medial width
Intermediate medial width
Inferior medial width
Superior distal width
Intermediate distal width
Inferior distal width
Volume

measures of bone block

Percentage of equivalence

225% 250%

100.0 100.0
80.0 76.0
100.0 96.0
88.0 60.0
76.0 52.0
64.0 56.0
100.0 100.0
68.0 52.0
92.0 88.0
84.0 44.0
92.0 68.0
80.0 64.0
80.0 68.0
100.0 96.0
100.0 96.0
92.0 60.0
100.0 92.0
92.0 76.0
100.0 100.0

Source: Drawn by the author.

275%
96.0
68.0
96.0
48.0
40.0
52.0
83.3
36.0
80.0
20.0
32.0
52.0
36.0
68.0
88.0
40.0
56.0
40.0
48.0

285%
80.0
56.0
84.0
44.0
32.0
44.0
58.3
32.0
60.0

8.0
24.0
28.0
28.0
40.0
56.0
32.0
28.0
28.0
24.0
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295%
68.0
44.0
76.0
40.0
24.0
32.0
50.0
32.0
48.0

4.0
12.0
24.0
16.0
32.0
36.0
20.0
12.0
12.0

8.0

The intraobserver variability showed agreement of the observations,

assessed by intraclass correlation coefficient (ICC), with a median value of 0.99

ranging from 0.65 to 1.00 for all measures examined.
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DISCUSSION

The characterization of the sample in this study is consistent with
epidemiological data from the literature, ie, a higher percentage of cases of cleft

left and male.

The most important finding of this study was adequate dental rehabilitation
of these patients, the larger goal of any intervention performed on the alveolar
ridge. There was a eruption of 92% of the deciduous lateral incisors and all

permanent lateral incisors with complete root development.

The use of CBCT associated to software of three-dimensional
reconstruction has proven to be a reliable and reproducible method to evaluate
results of the procedures of alveolar cleft reconstruction. However, the method of
evaluation implemented in this study is innovative due to the impossibility of
evaluating through overlapping initial and final tomographies. Such methodology
would be impossible due to the great craniofacial alteration from growth over the

years.

Obtaining individual parameters for each patient, by comparing the cleft
side with the non-cleft side, made the analysis more realistic than if we used a
control group that probably would show important anatomic variations in the cleft

area.

Obviously the methodology proposed in this study does not permit the
assessment of newly formed bone due to gingivoperiosteoplasty exclusively in the
cleft area, although overlapping the LF block over the LNF block seems to be a

good indicator of the percentage of bone volume in the cleft region.

If on one hand the volume of the LF block used in this evaluation method
includes bone areas uncompromised by the cleft, on the other, it includes the
defect bone areas beyond the alveolar bone cleft, that is, part of the palate region

that is not normally included in the volumetric evaluations previously described.

The use of the non-cleft side of the patient himself has been referenced by
Arctander e cols* when they evaluated clinical conditions and the remaining bone
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quantity in the cleft region 20 years after the secondary bone grafting, probably
due to the same difficulty of evaluation through superposition. The average of the
sectioned cuts found by them on the cleft side was 97mm? and on the non-cleft
side was 157mm?. Although the CS had been 61.78% of the NCS area, the results
don not clinically interfere because, according to the authors, all of the clefts had
been orthodontically closed and showed functional teeth locally, without mobility or

periodontitis.

The results of bone volume obtained in the cleft area with the Collares
Techniqgue were compared to the results of bone volume obtained by SABG
because the results of other gingivoperiosteoplasty techniques described in
literature are evaluated through radiographies, making it only possible to compare
the results of bone bridge formation and height of bone septum formed.

Even the volume measured in this methodology is not the same volume
described in results in literature, making it impossible to make a direct comparison,

only interferences.

The long term success of SABG is described in the literature by the
percentage of bone fill achieved or the percentage of bone loss occurred,
assessed at 6, 12, 24 and 36 months.

By overlapping tomographies one year after the SABG, Van der Meij et al.*
obtained an average value of 69% of residual bone volume. Honma e cols®*
evaluated the amount of bone formation after secondary bone grafting, making the
measure of the average volume of initial slot, 1.1 * 0.3 cm?, after 3 months, 1.2 *
0.6 cm® and after 1 year, 1.1 * 0.5 cm®, leading them to conclude that the average
bone volume decreased significantly with time.

The percentage of bone loss one year after secondary alveolar bone graft
was also demonstrated by Tai et al.®” that found a loss of 43.11% of grafted
volume. Postoperatively a year after SABG Van der Meij et al.*® found 70% of the

volume of bone graft in the remaining group fissured unilateral.

Feichtinger et al.*® reported a loss of 64% grafted bone volume over a 12
months period. In a subsequent article, a bone loss of 49.5% was found one year
after the grafting, 51.3% after 2 years, and 52% after 3 years*. Next year,
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Feichtinger et al.** found an average bone loss of 51% in the first year and 52% in
the second year.

Alonso et al.** compared the CTs of patients that underwent SABG with
rhBMP-2 and iliac crest SABG; they found a percentage of bone cleft filling after 6
months of 59.6% in group | and 75.4% in group Il; after 12 months the
percentages were, respectively, 74.4% e 80.2%.Oberoi et al.** found a post-
surgery bone grafting volume of 84.1% in the unilateral clefts; after one year.

Carvalho** observed in the volumetric evaluation after one year, 53.3% of
filling in the SABG group, and 53.1% in the rhBMP-2 group. The authors
concluded that the morphogenetic bone protein showed rates of success similar to

those of the iliac crest grafting.

The present study, regarding volumetric evaluation between CS and NCS
bone blocks, the cleft side showed 75.1% (67.9-82.3) of non-cleft side bone

volume

Analyzing the available literature about the percentage of residual volume
and bone loss percentage post-SABG, we can infer that the results achieved by

Collares Technique are very close to successful results with SABG.

Probably less than 100% of bone volume in the cleft region is necessary for
a healthy, stable, and immobile tooth. Dado et al.** reported that esthetics and
funtionality were preserved in teeth adjacent to the cleft even in cases in which the
worst percetage (42%) of bone coverage on the dental root was found.

The indices of obtaining bone bridge after gingivoperiosteoplasty described
in the literature departing from 25% to 100% success in the studies evaluated. The
Collares Technigue was able to build a bone bridge in 96% of the sample; only

one patient did not develop it, representing 4% of the sample.

The success achieved by Rintala et al*® with Skoog periosteoplasty was of
54% of adequate formation, 22% diffused, and 24% without bone formation. Tibial
periosteoplasty of Ritsila et al.*’ obtained 77% adequate, 11.5% diffused,and
11.5% with none.
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Hrivnakova et al.*® achieved bone formation in 75% of cases, Hellquist et
al.” reported their experience with early and late periosteoplasy where they found

bone formation in 47% and 80% of cases, respectively.

Lupo and Ronchi* obtained 75% and Rintala and Ranta.?* 64% of bone
formation by the Skoog technique and 85% by the tibial periosteoplasty; Matic and
Power® achieved a success rate of 41% in the GPP, Sato et al.>* obtained
bridging bone in 73% of patients. In the evaluation performed by Anastassov and

Joos,” only 25% of cases could dispense SABG.

Early Secondary Gingivoalveoloplasty (ESGAP) was evaluated by Meazzini
et al.®> where in 71% of the sample rate | (complete ossification) was found, in
23.5% rate Il (height greater than % of normal height), in 4.8% rate Il (height less
than % of normal height), no rate IV (gap in the bone bridge) was found. In 2010.
Meazzini et al®® found 85% of type | and 15% of type I. Fallucco and Carstens™
had bone bridge in 94% of patients in performing a primary reconstruction

technique using rh-BMP-2.

The ability of bone bridge formation is the least we want a technique that
intends to restore the alveolar defect but it is necessary to evaluate height and
width that it is able to provide for the possibility of eruption of teeth in the cleft area

depends these measures directly.

For comparison effect of the Collares Technique with other techniques of
alveolar repair, the intermediate region of the central cut was chosen, due to it
representing the most interesting place in terms of adequate bone availability to

permit the eruption of permanent teeth.

The results of height evaluation after SABG described in literature show
results that vary from 50% to 90%. The results of the Collares Technique achieved
on average 70.5% (53.1% - 87.9%), which does not seem to bem much different
from the results found with SABG.

It should be considered that the SABG results used in this comparison
would still undergo a decrease due to the probable long-term reabsorption and
that most of the SAGB height results were evaluated using radiography, which is

considered a less critical form of evaluation.
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Abyholm et al.!, obtained repair at the height of inter-alveolar septum in
82%, 38% of these being at normal height, and 44% being slightly lower than

normal; 7% less than %, of normal; and 9% flawed.

Bergland et al.>? in 90%, 50% being normal height and 40% slightly lower,

7% lower than 34, and 3% flawed.

Matic e Power®® achieved a success rate of 88% in the group SABG, Alonso
et al.*? found a high percentage fill the bone defect after 6 months after SABG,
53.3% in group | (BMP) and 83.8% in group Il (iliac crest); after 12 months, 65%
and 86.6% respectively, when compared with the height of the non-cleft side.

Long et al*® were successful in 91% of cases submitted to SABG, achieving
a mean alveolar crest height of 93% of the anatomic root length of the tooth in the
proximal segment and 96% of the anatomic root length of the tooth in the distal
segment, Kindelan et al.>* achieved degree 1 (bone filling > 75%) in 50% of cases.
Newlands™ obtained, for results, 90% of cases with normal bone levels or greater

than % of normal level; Tai et al.*” showed 82.1% residual maximum height.

When comparing, in the vestibular cut, the height between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 74.8% (48.5-101.1) in the medial region, 51.6%
(30.7-72.5) in the intermediate region, and 58.0% (36.2-79.7) in the distal region.

When comparing, in the central cut, the height between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 93.6% (88.6-98.7) in the medial region, 70.5% (53.1-
87.9) in the intermediate region, and 95.6% (92.0-99.2) in the distal region.

When comparing, in the lingual cut, at the height between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 91.9% (83.9-99.9) in the medial region, 56.9% (34.5-
79.3) in the intermediate region, and 87.0% (74.9-99.1) in the distal region.

The research results of Long at al.>®

are nearly identical to this research
when the central cutting height is considered, with greater bone height in the distal
fissure. However, when the buccal and lingual cuts are evaluated, the results of
the Technical Collares of gingivoperiosteoplasty oppose, with greater bone height

at the mesial fissure.
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The fact of the GPP lead to early bone formation, allowing the eruption of
deciduous and permanent incisor in the region of the mesial bone bridge, may be
responsible for this greater height on site. Beyond this point, the patients in this
sample had not yet erupted permanent canines, which can still lead to an increase

in the height of this distal region.

When comparing the height of the medial region between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 74.8% (48.5-101.1) in the vestibular cut, 93.6%
(88.6-98.7) in the central cut, and 91.9% (83.9-99.9) in the lingual cut. The medial
region of the cleft shows a greater deficiency in height in the vestibular region
rather than the palate region, which may be explained by the fact that the medial
region corresponds to the lateral incisor region, which, most of the time, had a
more tongue-related eruption, leading to a greater bone quantity in the lingual cut.

When comparing the height of the intermediate region between CS and
NCS, we obtained a bone formation of 51.6% (30.7-72.5) in the vestibular cut,
70.5% (53.1-87.9) in the central cut, and 56.9% (34.5-79.3) in the lingual cut. The
intermediate region is the most critical area of the bone defect in terms of height,
and nevertheless the patient that showed the lowest height in the central cut was
53.1% of the NCS height, and the patient that showed the highest height was
87.9% of NCS height, making these results comparable to the longitudinal results
of SABG.

When comparing the height of the distal region between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 58% (36.2-79.7) in the vestibular cut, 95.6% (92.0-
99.2) in the central cut, and 87.0% (74.91-99.1) in the lingual cut. The distal region
corresponds to the canine region, whose intra-bone position is still found to be
very high in this sample, maybe explaining the smaller quantity of bone present in
the distal region of the vestibular cut of the cleft. The eruption of the canine will
probably promote a bone increase in this region.

Height measurement in the medial region of the vestibular cut showed
reliable interval where the maximum value exceeded 100% due to the fact that this
measure had shown a greater height in the CS than in the NCS. Arctander et al.®*
also found greater measurements in the CS than in the NCS in 2 out of 18 patients

in the sample studied by them.
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In the present study, it can be seen that 68% of patients achieved a height =
75% over the NCS. This percentage seems to be high enough to allow the

eruption of permanent teeth in the bone bridge.

The thickness measurement is more critical than the height as shown by

|.41

Feichtinger et al.” that found an extensive bone loss in the bucco-lingual and a

more subtle loss in superior-inferior direction.

For comparison thickness Collares Technique with the thickness of other
alveolar repair techniques, we have chosen the lower central parasagittal cut as a
reference thickness of this region represent the most interesting since the largest
diameter of the root tooth should be located in the lower region of the bone bridge.
In this study, 52% of the sample reached the bottom center thickness = 75% over
the NCS.

When comparing width of the superior region between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 66.4% (48.5-84.4) in the medial cut, 46.7% (32.7-
60.7) in the central cut, and 61.3% (44.4-78.2) in the distal cut. The width of the
superior region did not present great variation between the medial, central, and

distal regions, although it was much smaller than the width of the NCS.

When comparing width of the intermediate region between CS and NCS,
we obtained a bone formation of 84.4% (76.6-92.2) in the medial cut, 59.9% (44.3-
75.5) in the central cut, and 73.7% (66.5-80.9) in the distal cut. In the intermediate
region, considered the most critical region, the patient that showed the least width
was 44.3% of NCS width, and the patient that showed the most width was 75.5%
of NCS width, corroborating the findings of the literature claiming that the

thickness is more critical to be achieved than the height.

When comparing width of the inferior region between CS and NCS, we
obtained a bone formation of 89.7% (82.4-97.0) in the medial cut, 63.3% (44.1-
82.5) in the central cut, and 66.1% (54.7-77.5) in the distal cut. The medial cut
showed a much greater width compared to the distal cut. This difference is
probably due to the fact that none of the patients of the sample had erupted

permanent canines at the moment of the exam, but most already had erupted
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lateral incisor. The eruption of the canines could possibly mean more bone in the
inferior distal region, reducing the difference of these measurements.

The widths of the intermediate and inferior region were generally greater
than those of the superior region in all cuts, defining a wider bone formation in the
region between the middle third of the root and cervical tooth and a deficiency in

thickness located closer to the region between the apex and the piriform aperture.

Kim et al.>®

also found a bone flaw after SABG, more significantly in the
superior region and a greater quantity of bone in the inferior region, of which the
explanation would be the eruption of the canine, which would induce a local bone
formation. In this study however, this explanation could not be used since the

canines not yet erupted.

Alonso et al.** observed a greater deficiency in residual bone in the superior
region for the BMP group, and in the inferior region for the SABG group. These
findings may be better related to the Collares Technique of gingivoperiosteoplasty,

because the BMP shows similarities in the type of new bone formation.

The Collares Technique of gingivoperiosteoplasty promotes uniting
gingivoperiosteoplasty scraps in more inferior region in relation to the alvoelar
ridge, leaving an opening in the region closer to the piriform gap, and possibly this

is the reason of a smaller bone formation in the superior region.

Three factors that could influence the bone formation in that lip and palate
cleft region by the Collares Technique of gingivoperiosteoplasty were evaluated:
age at time of surgery, time passed post-surgery, presence or not of permanent

lateral incisor.

Within these factors, the only one that showed influence on bone formation
was the presence of the lateral incisor (p=0.049). When comparing patient with
and without permanent lateral incisor, a bone formation 17,28% lower was
reported in patients with permanent lateral incisor agenesis. It is noteworthy that
even in patients where the permanent lateral incisor had not yet erupted, had bone

bridge with suitable volume.
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Feichtinger et al.*

also found a significant correlation between the presence
of teeth adjacent to the cleft and the quantity of bone loss after the SABG,; in the

cases of agenesis, the quantity of bone loss was 95%.

Kim et al.®® did not find any correlation between the presence of lateral
incisor and the height or the volume of the graft. The presence of lateral incisor
may not have influence on bone formation in SABG because it would already be
erupted at the moment of the procedure, although it does seem to have an
influence on bone formation in gingivoperiosteoplasty because the lateral incisor
has the ability to maintain bone created by the GPP and induce bone growth when

erupting in the formed bone area.

Eruption of the lateral incisor in the presence of an interrupted periosteum
or fistula leads to a periodonteal problem in the distal part of this tooth due to
height loss at the bone crest, and loss of inserted gum, since there is no local
bone. Therefore, even with the patient submitting to SABG, the inserted gum that

is lost does not recover, leaving this tissue especially vulnerable to gum recession.

According to Hellquist e Pontén.>’ patients submitted to periosteoplasty
showed a greater frequency of normal permanent incisor (10%) than those without
periosteoplasty (1.6%). indicating that periosteoplasty could offer a more suitable
environment for dental development. Only 5 out of the 25 patients of the sample

did not show a permanent lateral incisor, that is, in 80% this tooth was present.

It is possible to observe in literature a movement in the sense of favoring a
bone reconstruction through early secondary alveolar bone grafting in cases in
which the lateral incisor is present, anticipating the ideal moment to 5-7 years old,
just before the eruption of the lateral incisor.

According to Lilja at al.*®

when SABG is performed before the eruption of
the lateral incisor, possibility of closure of the gap is 100% of cases. In addition to
this advantage, eruption of the lateral incisor in the grafted bone would be capable

of increasing the height of this bone bridge.®

Further research, through the CBCT technology, will be necessary to

assess the course of such measures long-term, as should they be confronted in
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the future, using the same methodology, with the results of Secondary Alveolar
Bone Grafting.

Considering that the Collares Technique of gingivoperiosteoplasty has
achieved 75.1% of the desired volume when the non-cleft side was used as
reference, this quantity of bone formation may be enough to permit rehabilitation of

the cleft area, whether through orthodontic treatment or implants.

At least, being responsible for the success of the future SABG because
without fistulas, the chance of infection is reduced; in the presence of a bone
bridge, a better graft stabilization is achieved; and in the presence of a periosteum
connecting both sides of the cleft, a suitable environment is offered for a better

integration of the graft.>

Craven et al.®° came to suggest performing a periosteoplasty prior to the
grafting in cases where there are fistulas or a deficiency in soft tissue, as a way of
guaranteeing the success of SABG. Sato et al.** found in the group SABG + GPP
and GPP group, levels of bone height superior to that found in the group submitted
only to SABG.

Recently, Wang et al.®* confirmed by CBCT, the ability to avoid the need for
secondary alveolar bone graft in 72% of patients evaluated. Moreover, these
patients had an average of 4.52 * 0.51 index Goslon, worrying the authors about
the presented maxillary growth.

The maxillary growth of the 25 patients involved in this sample will be
evaluated in a study that is being conducted in parallel in order to assess this

outcome in Collares Technique of gengivoperiosteoplastia.

There is probably no perfect technique and thus such difficulty in defining it
in the midst of so many options, Maybe perfection lies in discovering the technique

which best balances out gains and losses.

In the same was as we have come to accept the deleterious effects of
primary surgery because of the benefits that the early lip and palate closure are
able to provide, maybe we should assess the gains that gingivoperiosteoplasty is

able to promote in general rehabilitation of the cleft patient.
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This study allows us to conclude that the Collares Technique of
gingivoperiosteoplasty presents:

1. Good performance on the functional rehabilitation of the alveolar bone,
allowing the spontaneous eruption of deciduous and permanent lateral
incisors in bone bridge formed;

2. Ability to form bone bridge between the alveolar segments in 96% of
cases;

3. Percentages of 75.1% by volume, 70.5% by the height and 63.3% of the
width when compared to non-cleft side;

4. Percentage of 17,28% less bone formation in patients with agenesis of

permanent lateral incisor.
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Projeto de Pesquisa :
Avaliaglo 6ssea quantitativa e qualitativa através de tomografia Cone Beam de pacientes fissurados submetidos a técnica Collares de
nglvoperiosteoplastia
Area de Conhecimento Grupo Nivel
4.00 - Ciéncias da Sa(de - 4.01 - Medicina - Terap. Grupolll T
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Data / /

Assinatura




160

ANEXO B - Oficio de aprovacao da Comisséao Cientifica e do
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (CEP-HCPA)

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAD CIENTIFICA E COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Comissao Cientifica ¢ o Comitd de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CEP/HCPA), que é reconhecido pela Comiss@o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEPR)/MS e pelo
Office For Human Research Protections (OHRP)YUSDHHS, como Institutional Review Board
(IRBO0000921) analisaram o projeto:

Projeto: 100603
Data da Versdo do Projete:  28/06/2011
Data da Versdo do TCLE: 09/07/2011

Pesquisadores:
ALINE HANKE STERN TOVO

MARCUS VINICIUS MARTINS COLLARES

Titulo: Avaliagdo 6ssea quantitativa e qualitativa através de tomografia Cone Beam de
pacientes fissurados submetidos a técnica Collares de gengivoperiosteoplastia.

Este projelo foi APROVADC em seus aspectos étlicos e metodoldgicos, bem como o respectivo
Termo de Consentimento Livie e Esclarecido, de acordo com as diretrizes e normas nacionais e
internacionais de pesquisa cifnica, especialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Saude.

. Os membros da Comisséo Cientifica e do Comité de Etica em Pesquisa nao participaram do processo
de avaliagdo dos projetos nos quais constam como pesquisadores.

- Toda e qualquer alteracdo do projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser
comunicados imediatamente ac GEP/HCPA.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatdrio final ao

CEPMHCPA.
- Somente podera ser utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido no qual conste o carimbe
de aprovagdo do CEP/HCPA.

/;,?’ Porio Alagre, 18 de julho de 2011,
e

s
p
Prof Nain€ Clausell
Coorden; GPPG e CEPHCPA
/S
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo De Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos of(a) paciente______
a participar do projeto AVALIACAO OSSEA QUANTITATIVA E QUALITATIVA
ATRAVES DE TOMOGRAFIA “CONE BEAM” DE PACIENTES FISSURADOS
SUBMETIDOS A “TECNICA COLLARES” DE GENGIVOPERIOSTEOPLASTIA.

Este trabalhc tem como objetivo definir se a “Técnica Collares” de
gengivoperiosteoplastia é capaz de devolver integridade ao rebordo alveolar, em
termos de quantidade e qualidade dssea. Caso esta técnica demonstre bons
resultados, 0s pacientes poderdo se beneficiar evitando a necessidade de
realizarem a cirurgia de enxerto dsseo alveolar ou reduzindo a quantidade de
enxerto necessario para corrigir o defeito dsseo.

Eu )
responsavel pelo (a) paciente acima estou ciente que as criangas que participardo
desta pesquisa reaiizaréio este exame no CDI - Centro de Diagndstico por Imagem
localizado a rua Alvares Machado, n°44 sala 405, fone: (51) 3333-4035. Estou
ciente também que n&o terei despesa alguma para a realizagdo do exame.

Foi-me explicado que este exame tem uma dose de radiagéo reduzida
quando comparada com a tomografia computadorizada e que a qualidade de
informagao gerada por este exame é superior ao exame radiografico convencional
pois ele é capaz de avaliar a profundidade da fenda, o que néo é possivel com o
RX.

Fui informado {a) e esclarecido (a) que este exame consiste em sentar-se
em uma cadeira acoplada ao equipamentoc e permanecer imovel por alguns
segundos para que se obtenham as imagens tomograficas.

Métodos Alternativos  Existentes: Os outros meétodos  radiograficos
existentes sdo inferioras & menos capazes de identificar a quantidade e qualidade
de osso quando comparados & tomografia computadorizada “cone beam”, além de
serem mais incomodos, pois no caso da radiografia, a pelicula teria que ser
introduzida dentro da boca do paciente e no caso da tomografia, o0 paciente teria
de ser colocado deitado dentro de um equipamento, o que dificultaria ¢ exame em
se tratando de criangas.

Retirada do Consentimento: o voluntdrio tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem
qualquer prejulzo ao seu tralamento.

Garantia de Confidencialidade: Os pesquisadores asseguram a privacidade
dos pacientes quanto aos dados, sem que aparega o0 nome dos pariicipantes na
publicagdo dos resultados.

Comité de Elica em Pesguise
GPPGHCPA




Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida no:

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Rua Ramiro Barcelos, 2350 - Largo
Eduardo Zaccaro Faraco - 90035-003 - Porto Alegre/RS - Brasil

CDt - Centro de Diagnodstico por Imagem - Rua Alvares Machado 44, sala
405, fone: (51) 3333-4035 - Porto Alegre/RS -Brasil

Nome Completo e telefones dos Pesquisadores para Contato:
Orientador: Dr. Marcus Vinicius Martins Collares - Consultério 3346-3696
Aluna: Dra. Aline Hanke Stermn Tovo - Consultério 3233-6305

Eu, ,
apés leitura e compreensio deste termo de consentimento, entendo que a
participagdo do meu filho(a) é voluntaria, e que posso retirar o consentimento a
qualquer momenic, sem prejuizo aigum. Confirmo que recebi cdpia deste termo de
consentimento, e autorizo a execugdo do trabalho e a divulgagdo dos dados (em
confidencialidade de nomes) obtidos neste estudo no meio cientifico.

Porto Alegre, de de 2011.

Assinatura do Responsavel:

Assinatura do Pesquisador:

Aline Hanke Stern Tovo

Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa

Localizada no 2¢ andar do HCPA, sala 2227, atendimento das 8h as 17h
Fone/Fax: 51 33598-7640

GPPGIHCPA
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ANEXO D - Oficio de autorizagao de fornecimento de
recurso financeiro para realizagao das tomografias Cone

Beam

UE%GS HOSPITAL DE J((‘
CLINICAS AE

De:. “*@sﬁﬁ“\}lc"o DE G TAO EWEséUﬁsm —»F% . £
- : }wm»mwmm, § §«;§‘<¥§,;'§
Para: . AQUEM INTERESSARPOSSA
SEEE T

Porto Alegre, 31 de julho de 2012

Informamos que o projeto de pesquisa 100603 — “AVALIACAO OSSEA
QUANTITATIVA E QUALITATIVA ATRAVES DE TOMOGRAFIA CONE
BEAM DE PACIENTES FISSURADOS SUBMETIDOS A TECNICA COLLARES
DE GENGIVOPERIOSTEOPLASTIA.”, sob responsabilidade do Pesquisador Prof,
MARCUS VINICIUS MARTINS COLLARES, apresenta orgamento custeado com verba
do Fundo de Incentivo a Pesquisa e Eventos (FIPE), no valor de R$ 5.400,00 (Cinco mil

e quatrocentos reais).

2% HCPA

Rafael Zimmer
Chefe Serv Gestdo am Pesg.

30140

Atenciosamente,

tawd

el Leal Zimmer

ico de Gestao em Pesquisa
Te¢lefone. 3359-7504

Rua Ramiro Barcelos, 2350 - Largo Eduardo Z. Faraco - CEP 90035-903 - Porto Alegre, RS - Brasil
CNPJ 87 020 517/0001-20 - Fone (51) 2101 8000 — e-mail: hcpa@hcpa.ufrgs.br — www.hcpa.ufrgs.br
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