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RESUMO
Introdução: A fenda lábio-palatina é a malformação congénita craniofacial mais frequente. Na presença de defeito ósseo, a técnica de 
enxerto ósseo alveolar secundário é o método de correção mais consensual entre os autores. Neste estudo avalia-se o resultado da 
aplicação desta técnica num hospital terciário.
Material e Métodos: Análise dos enxertos ósseos alveolares secundários realizados entre 2007 e 2014, sendo incluídos os casos 
em que a crista ilíaca foi a região dadora e em que a informação clínica e imagiológica estava completa. A eficácia da intervenção foi 
avaliada radiologicamente com recurso à escala de Bergland (tipo I-IV), e correlacionada com variáveis associadas à patologia e/ou 
correção cirúrgica. 
Resultados: Dos 32 enxertos ósseos alveolares secundários realizados, 29 cumpriam os critérios de inclusão: 13 casos (44,8%) 
correspondiam a fendas pré-forâmen unilaterais completas; quatro (13,8%) a fendas pré-forâmen bilaterais completas; oito (27,6%) a 
fendas transforâmen unilaterais e quatro (13,8%) a fendas transforâmen bilaterais. Pela escala de Bergland (aplicada com um segui-
mento médio de 8 ± 5 meses), seis eram do tipo I, 15 do tipo II, cinco de tipo III e três do tipo IV. Não foi encontrada associação entre 
a eficácia da intervenção cirúrgica e o tipo de fenda lábio-palatina, presença do incisivo e fase de erupção do canino. Cinco doentes 
foram submetidos a novo enxerto ósseo alveolar (três tipo II e dois tipo III na avaliação inicial). 
Discussão: Na presente série, o enxerto ósseo alveolar foi eficaz na maioria dos doentes (72%, tipo I e II), independentemente do tipo 
de fenda lábio-palatina. A proporção de falências (10,3%) e a necessidade ulterior de reintervenção (17%) foram relativamente altas 
justificando o seguimento a longo-prazo e a continuação deste estudo. 
Conclusão: Importa realçar o envolvimento multidisciplinar para identificação atempada do momento ideal para intervenção e otimi- 
zação dos resultados. 
Palavras-chave: Enxerto de Osso Alveolar; Fenda Labial; Fenda Palatina; Procedimentos Cirúrgicos Reconstrutivos.

ABSTRACT
Introduction: Orofacial clefts are the most frequent craniofacial birth defects. In the presence of bone defect, the secondary alveolar 
bone grafting is the correction method most commonly accepted by clinicians. This study evaluates the result of this technique in a 
tertiary hospital.
Material and Methods: Analysis of the secondary alveolar bone grafting performed between 2007 and 2014, with inclusion of cases 
in which the iliac crest was the donor site for the graft and the clinical and imaging information was complete. The success of the 
intervention was assessed radiographically using the Bergland scale (type I-IV) and correlated to variables associated with pathology 
and/or surgical correction.
Results: Of the 32 secondary alveolar bone grafting performed, 29 met the inclusion criteria: 13 cases (44.8%) corresponded to 
complete unilateral pre-foramen clefts; four (13.8%) to complete bilateral pre-foramen clefts; eight (27.6%) to transforamen unilateral 
clefts and four (13.8%) to bilateral transforamen clefts. According to the scale of Bergland (applied with a mean follow-up of 8 ± 
5 months) six were classified as type I, 15 as type II, five as type III and three as type IV. No association was found between the 
effectiveness of the surgery and the type of orofacial clefts, the presence of the incisor and the canine eruption phase. Five patients 
were re-operated (three of type II and two of type III at baseline).
Discussion: In this series, the secondary alveolar bone grafting was effective in most patients (72% type I & II) regardless of the type 
of orofacial clefts. The relatively high proportion of failures (10.3%) and subsequent need for re-intervention (17%) justify long-term 
follow up and the continuation of this study. 
Conclusion: It is important to highlight the multidisciplinary involvement in order to identify previously the ideal timing for each 
intervention and to optimize results.
Keywords: Alveolar Bone Grafting; Cleft Lip; Cleft Palate; Reconstructive Surgical Procedures.

INTRODUÇÃO
	 A fenda lábio-palatina (FLP) é a malformação congénita 
craniofacial mais prevalente, com 75% dos casos a incluir 
defeito ósseo alveolar.1 O estigma social associado ao lábio 
leporino promoveu, desde muito cedo, com referências de 
Hipócrates 400 anos A.C., uma procura pelo aperfeiçoa-
mento da sua correção cirúrgica. A criação de um equilí-

brio entre a funcionalidade e estética e o potencial risco de 
restrição do normal crescimento maxilar foi sempre um dos 
maiores desafios.1,2 Foi neste contexto que surgiu a técnica 
de enxerto ósseo alveolar secundário (EOAS), atualmente 
o método mais aceite pelos autores, constituindo parte im-
portante dos protocolos de tratamento de FLP. 
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	 São inúmeros os benefícios da técnica de enxerto ós-
seo, dos quais se destacam a criação de condições para 
restauração estética facial e a promoção de uma normal 
função da fala e mastigação.1,3-5 Apesar de todas estas van-
tagens, o momento ideal para a sua realização continua 
a ser controverso uma vez que pode alterar a morfologia 
facial.6 De acordo com o momento da sua realização, po-
demos dividir a técnica de enxerto ósseo em primário, se-
cundário e terciário. Em 1972, Boyne e Sands8 descreve-
ram pela primeira vez a técnica de EOAS, considerado até 
à atualidade a técnica de eleição para muitos cirurgiões. 
Esta é realizada entre os 8 e 12 anos de idade, durante o 
período de dentição mista e, preferencialmente, antes da 
erupção do canino definitivo, quando 50% - 75% (1/2 a 2/3) 
da sua raíz se encontra formada.5-7,9

	 A utilização de osso fresco autólogo é considerado o 
‘gold-standard’ no EOAS, graças à sua alta qualidade, an-
tigenicidade e diminuído risco de contaminação, além do 
baixo custo associado.4 São várias as fontes de osso para 
enxerto, desde a calote craniana, às costelas, mandíbula, 
tíbia e crista ilíaca, sendo esta última a mais usada.2

	 No presente estudo pretendemos descrever os casos 
de enxerto ósseo alveolar realizados no Serviço de Cirurgia 
Pediátrica do Hospital de São João (CP HSJ), em doentes 
com FLP, e determinar a eficácia do procedimento e sua 
correlação com diversas variáveis associadas à patologia 
e/ou correção cirúrgica. 

MATERIAL E MÉTODOS
	 Este é um estudo retrospectivo, observacional e analíti-
co, realizado por consulta dos processos clínicos de doen-
tes identificados como sujeitos ao procedimento cirúrgico 
de EOAS, entre Julho de 2007 e Julho de 2014, e aprovado 
pela Comissão de Ética do Hospital de São João em Janei-
ro de 2015 (CES 226-14).
	 A nossa amostra inicial era composta por 32 doentes. 
Apenas foram incluídos nesta análise os 29 doentes aos 
quais foi realizado o procedimento no CP HSJ, cuja região 
dadora do enxerto foi a crista ilíaca e cuja informação clíni-
ca e imagiológica, por ortopantomografia pré e pós-opera-
tória, era completa. Os restantes três casos foram excluí-
dos por não apresentarem a informação completa ou por 
terem realizado a sua primeira intervenção cirúrgica noutro 
hospital.

Avaliação descritiva da amostra e do procedimento 
cirúrgico
	 As variáveis estudadas na caraterização da amostra 
foram: género; idade no momento da cirurgia; tipo de fen-
da (de acordo com a classificação anatómica de Spina); 
presença de malformações ou síndromes associadas; an-
tecedentes familiares de FLP; presença do incisivo lateral 
em contacto com a fenda e estádio de erupção do canino, 
aquando da realização do enxerto. 
	 Para avaliação do procedimento cirúrgico foram estu-
dados os seguintes parâmetros: presença de complica-
ções durante a cirurgia; realização de bloqueio periférico e 

epidural; necessidade de opióide; tempo de internamento; 
intervalo de tempo até reinício da marcha e dieta; morbi-
lidade da área dadora, avaliada pela presença de dor ou 
complicações locais; e, por fim, presença de complicações 
da ferida cirúrgica, tais como deiscência ou infeção. 

Avaliação da eficácia da intervenção
	 A eficácia radiográfica do enxerto foi avaliado com re-
curso à escala de Bergland.10 Esta permitiu avaliar o ní-
vel de oclusão do enxerto ósseo comparando-o com o seu 
lado normal, e atribuir-lhe um dos quatro graus da escala: 
tipo I, altura óssea interdentária normal; tipo II, altura óssea 
interdentária superior a ¾ do valor normal; tipo III, altura 
óssea interdentária inferior a ¾ do valor normal; e tipo IV 
(falência), ausência de pontes ósseas formadas. Esta ava-
liação foi realizada por um cirurgião pediátrico, pertencente 
ao grupo de FLP do CP HSJ. A eficácia clínica da interven-
ção foi também avaliada com base na necessidade de nova 
intervenção cirúrgica.

Análise estatística
	 A análise estatística foi desenvolvida no software SPSS 
(Statistical Package for the Social Science, SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA), versão 22.0. Para as variáveis contínuas 
calculámos médias e desvios-padrão. Para as variáveis ca-
tegóricas, foram apresentados os resultados em forma de 
percentagens e foram comparadas com recurso ao teste 
qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, conforme apropria-
do. As diferenças foram consideradas estatisticamente sig-
nificativas quando p < 0,05. A elaboração de tabelas foi feita 
com recurso ao programa Microsoft Windows Excel.

RESULTADOS
	 A nossa análise incidiu sobre um conjunto de 29 
doentes, 10 do sexo feminino (34,5%) e 19 do masculino 
(65,5%).

Avaliação descritiva da amostra
	 Das 29 FLP analisadas: 13 (44,8%) correspondiam a 
fendas pré-forâmen unilaterais completas; quatro (13,8%) 
a fendas pré-forâmen bilaterais completas; oito (27,6%) a 
fendas transforâmen unilaterais e quatro (13,8%) a fendas 
transforâmen bilaterais. Houve um caso de malformação 
(comunicação inter-ventricular), que foi corrigida, um caso 
sindrómico (síndrome de BOR) e apenas quatro casos 
apresentavam antecedentes familiares de FLP (Tabela 1).

Avaliação pré-cirúrgica
	 Constatou-se a presença do incisivo lateral à fenda em 
19 casos (62,1%) à data da cirurgia, sendo mais frequente 
no grupo de fenda pré-forâmen unilateral completa (76,9%) 
e transforâmen bilateral (100%). À data da cirurgia 16 
(55,2%) dos doentes apresentavam o canino erupto, três 
(10,3%) apresentavam 1/2 a 2/3 da sua raíz formada, e, a 
maioria (15 casos, 51,7%), apresentava mais de 2/3 da sua 
raíz formada. (Tabela 1).
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Tabela 1 – Descrição da amostra: caraterização e avaliação pré-cirúrgica (n = 29)

Classificação de Spina    Fenda pré-forâmen 
unilateral completa

Fenda pré-forâmen 
bilateral completa

Fenda transforâmen 
unilateral

Fenda transforâmen 
bilateral

Número 13 (44,8%) 4 (13,8%) 8 (27,6%) 4 (13,8%)

Idade 13,7 ± 3,3 19,0 ± 2,2 12,7 ± 2,4 12,7 ± 3,1

Síndrome reconhecido? 
n (%)

Não 13 (44,8%) 4 (13,8%) 7 (24,1%) 4 (13,8%)

Sim - - 1 (3,4%) -

Incisivo lateral à fenda? 
n (%)

Não 3 (10,3%) 2 (6,9%) 5 (17,2%) -

Sim 10 (34,5%) 2 (6,9%) 3 (10,3%) 4 (13,8%)

Canino erupcionado? 
n (%)

Não 8 (27,6%) 1 (3,4%) 3 (10,3%) 1 (3,4%)

Sim 5 (17,2%) 3 (10,3%) 5 (17,2%) 3 (10,3%)

Fase de erupção do 
canino à data da 
cirurgia 
n (%)

Raíz > 1/2 e < 2/3 2 (6,9%) 1 (3,4%) - -

Raiz < 1/2 6 (20,7%) - 4 (13,8%) 1 (3,4%)

Raíz > 2/3 5 (17,2%) 2 (10,3%) 4 (13,8%) 3 (10,3%)

Tabela 2 – Eficácia do EOAS (n = 29)

Escala de Bergland 
n (%) Classificação de Spina Incisivo 

presente?
Canino 

erupcionado?
Fase de erupção

do canino

Tipo I 
6 (20,7%)

Fendas pré-forâmen unilaterais completas 2
Sim 6 Sim 6 Raíz > 1/2 e <2/3 1

Fendas pré-forâmen bilaterais completas 1

Fendas transforâmen unilaterais 2
Não - Não -

Raiz < 1/2 1

Fendas transforâmen bilaterais 1 Raíz > 2/3 4

Tipo II
15 (51,7%)

Fendas pré-forâmen unilaterais completas 10
Sim 8 Sim 8 Raíz > 1/2 e < 2/3 1

Fendas pré-forâmen bilaterais completas -

Fendas transforâmen unilaterais 4
Não 7 Não 7

Raiz < 1/2 7

Fendas transforâmen bilaterais 1 Raíz > 2/3 7

Tipo III
5 (17,2%)

Fendas pré-forâmen unilaterais completas 1
Sim 4 Sim 3 Raíz > 1/2 e < 2/3 -

Fendas pré-forâmen bilaterais completas 1

Fendas transforâmen unilaterais 2
Não 1 Não 2

Raiz < 1/2 3

Fendas transforâmen bilaterais 1 Raíz > 2/3 2

Tipo IV
3 (10,3%)

Fendas pré-forâmen unilaterais completas -
Sim 1 Sim 2 Raíz > 1/2 e < 2/3 1

Fendas pré-forâmen bilaterais completas 2

Fendas transforâmen unilaterais -
Não 2 Não 1

Raiz < 1/2 -

Fendas transforâmen bilaterais 1 Raíz > 2/3 2

Costa A, et al. Enxerto ósseo na fenda lábio-palatina, Acta Med Port 2016 Mar;29(3):210-216 

Avaliação radiológica da intervenção
	 Com a aplicação da escala de Bergland, seis casos 
(20,3%) foram classificados como tipo I, 15 como tipo II 
(51,7%), cinco como tipo III (17,2%) e três como tipo IV 
(10,3%), como apresentado na Tabela 2. De referir que o 
tempo de seguimento foi diferente para cada doente, com 
um valor médio de 8 ± 5 meses. 
	 Não foi encontrada nenhuma associação significativa 
entre o resultado final da intervenção cirúrgica e o tipo de 

FLP (p = 0,62), presença do incisivo (p = 0,06) e fase de 
erupção do canino (p = 0,20).

Idade
	 A idade da intervenção cirúrgica foi de 14 ± 3,5 (9 – 22) 
anos, com 18 casos (62,1%) a apresentarem idade superior 
a 12 anos. O grupo de fenda pré-forâmen bilateral completa 
apresentou o maior valor de média de idade (Tabela 1). Nos 
casos em que o EOAS falhou (Tabela 3), a média de idade 
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Tabela 3 – Relação entre eficácia do EOAS e outros parâmetros
Idade à data da 
cirurgia (anos)

Duração do 
internamento (dias)

Tempo até reinício 
da dieta (dias)

Tempo até reinício da 
marcha (dias)

Líquida Mole

Escala de Bergland 
Avaliação 

Tipo I 15 ± 5 6 ± 2 1 ± 1 4 ± 1 3 ± 1

Tipo II 13 ± 3 6 ± 2 1 ± 1 4 ± 2 3 ± 2

Tipo III 13 ± 4 6 ± 2 2 ± 2 4 ± 2 3 ± 2

Tipo IV 17 ± 1 4 ± 1 1 ± 1 4 ± 2 3 ± 1

       Tabela 4 – Reintervenção (n = 5)
Incisivo presente

n (%)
Fase de erupção do canino

n (%)
Realimentação 

líquida n (%)
Realimentação 

mole n (%)

Sim Não Raíz < 1/2 Raíz > 1/2 e < 2/3 Raíz > 2/3 ≤ 2 dias ≤ 2 dias ≤ 2 dias ≥ 4 dias

Escala de Bergland 
Avaliação inicial  
n (%)

Tipo l - - - - - - - - -

Tipo II 2 (40%) 1 (20%) 1 (20%) - 2 (40%) 3 (60%) - 2 (40%) 1 (20%)

Tipo III 1 (20%) 1 (20%) 1 (20%) - 1 (20%) 1 (20%) 1 (20%) - 2 (40%)

Tipo IV - - - - - - - - -

foi de foi de 17,5 ± 0,6 anos, enquanto que nos restantes 
doentes foi de 13,5 ± 3 anos. Contudo, a associação não foi 
estatisticamente significativa. 

Procedimento cirúrgico 
	 A duração do internamento foi de 6 ± 2 (2 – 11) dias, 
com internamentos mais prolongados associados à fenda 
transforâmen bilateral. O tempo até à deambulação foi de 
3 ±1 (1 – 5) dias, semelhante em todas as classes (Tabela 
3). O tempo até reinício da dieta líquida foi de 1 ± 1 (0 – 4) 
dias, sendo maior nos casos de fenda transforâmen bilate-
ral, e até reinício da dieta mole foi de 4 ± 2 (1 – 10) dias, 
também maior nos casos de fenda transforâmen bilateral. 
Não foi encontrada associação entre o tempo até reinício 
da dieta liquida e mole e o sucesso da intervenção, assim 
como com o tipo de fenda.
	 Não houve necessidade de analgesia com opióide em 
16 doentes (53,3%). Não foi encontrada nenhuma asso-
ciação entre o tempo de analgesia durante o internamento 
e/ou necessidade de opióide e a deambulação precoce. 
Contudo, foi encontrada associação entre a necessidade 
de opióide e um maior atraso na realimentação com dieta 
mole (p = 0,03). Foi realizado bloqueio loco-regional e/ou 
epidural em oito (27,6%) doentes, não tendo sido descri-
tas complicações associadas a este procedimento. Apenas 
houve um caso de complicação da ferida cirúrgica corres-
pondente a lesão nervosa com parestesia da face lateral da 
coxa, associada à recolha do enxerto. Não foi referenciado 
nenhum caso de infeção (tendo todos os doentes realizado 
antibioprofilaxia).

Reintervenção
	 Foi necessário proceder ao reenxerto alveolar em cinco 
(17,2%) doentes, um dos quais necessitou de dois reen-
xertos, por perda parcial/completa do enxerto. Duas des-
tas reintervenções foram realizadas até 24 meses após a 

primeira cirurgia, tendo todas ocorrido até no máximo cin-
co anos após a primeira intervenção. As reintervenções 
ocorreram em procedimentos avaliados como tipo II e III 
de Bergland (Tabela 4). Não foi encontrada associação en-
tre a realimentação precoce líquida ou mole, presença de 
incisivo lateral à fenda ou fase de erupção do canino e a 
necessidade de reintervenção.

Evolução 
	 Para avaliação da evolução deste procedimento ao lon-
go do tempo dividimos a nossa amostra em dois períodos 
(2007 a 2010 vs 2011 a 2014) e observámos que até 2010 
foram realizados 10 EOAS e que a partir de 2011 (inclusivé) 
foram intervencionados 19 (Tabela 5). O valor de Bergland 
foi semelhante nos dois períodos, i.e., entre II e III.

DISCUSSÃO
	 Desde a sua descrição em 1972, tem vindo a ser reco-
nhecida a importância do EOAS no tratamento da FLP. No 
entanto, a reabilitação de um paciente com FLP requer uma 
abordagem multidisciplinar.4,11 Neste sentido, foi criada no 
CP HSJ uma consulta de grupo de FLP na qual estão repre-
sentadas as especialidades que frequentemente trabalham 
com doentes com FLP: cirurgia pediátrica, estomatologia/ 
ortodontia, otorrinolaringologia, genética, pediatria/neona-
tologia, obstetrícia, pedopsiquiatria e terapia da fala.
	 São inúmeros os benefícios da técnica de enxerto ós-
seo, sendo os principais: a criação de suporte para a carti-
lagem alar do nariz facilitando assim a restauração estética 
facial; obter continuidade do arco maxilar e estabilização 
de seus segmentos; maximizar o potencial suporte ósseo 
necessário à dentição, reduzindo assim a necessidade de 
prótese e permitindo a aplicação futura de implante en-
dosteal; eliminar fístulas oro-nasais e promover uma nor-
mal função da fala e mastigação, assim como audição, 
proporcionando, desta forma, o normal desenvolvimento 
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Tabela 5 – Evolução temporal do EOAS (n = 29)

2007 - 2010 2011 - 2014

Escala de Bergland 
n

Tipo l 1 5

Tipo II 6 9

Tipo III 3 2

Tipo IV 0 3

Total 10 19

Bergland 2,2 ± 0,6 2,16 ± 1

psicossocial destas crianças.1,3-5 Apesar de todas estas van-
tagens, o momento ideal para a sua realização continua a 
ser um assunto controverso uma vez que, ao afetar a altura 
do septo interdentário, a erupção dentária e sua movimen-
tação na direção da fenda, o tipo de oclusão, a reabsorção 
da raíz e o próprio desenvolvimento e crescimento maxilar, 
esta intervenção pode alterar a morfologia facial.6 
	 Relativamente ao momento da intervenção cirúrgica, 
podemos dividir a técnica de enxerto ósseo em primário, 
secundário e terciário. O enxerto primário consiste na reali-
zação da intervenção cirúrgica antes dos três anos de idade 
e foi praticada até 1970, altura em que Koberg e Ross des-
creveram os seus efeitos adversos: restrição do crescimen-
to maxilar e morfologia alveolar deficiente com dentes não 
erupcionados e necessidade de posterior reintervenção.5,7 

O enxerto ósseo terciário é realizado na fase de dentição 
permanente, estando indicado principalmente para facilitar 
a reabilitação protésica e periodontal, e favorecer o encer-
ramento de fístulas oro-nasais refratárias/persistentes.4

	 A técnica de EOAS é considerada a técnica de eleição 
para muitos cirurgiões. No CP HSJ, o protocolo de atuação 
pré-estabelecido para cada tipo de fenda procura orientar 
de forma uniforme e padronizada a todos os doentes com 
FLP. A nível cirúrgico este envolve a realização de EOAS 
entre os oito e os 12 anos. Na presente serie foi possível 
observar que a técnica de EOAS foi eficaz na maioria dos 
doentes (72%, tipo I e II), independentemente do tipo de 
FLP, o que está de acordo com os dados da literatura.1,5,7,9 
Contudo, a proporção de falências (10,3%, n = 3) e a ne-
cessidade ulterior de reintervenção (17%) relativamente 
altas indicam a existência de parâmetros que ainda neces-
sitam ser melhorados e justificam uma avaliação contínua 
e seguimento mais prolongado destes doentes. A aplicação 
da escala de Bergland não é uma avaliação definitiva, po-
dendo intervenções inicialmente consideradas eficazes ne-
cessitar de nova intervenção numa fase posterior. Os três 
doentes da nossa serie avaliados como tipo IV de Bergland 
tinham 17 anos. Dois destes encontram-se já a aguardar 
nova intervenção, enquanto o terceiro, intervencionado em 
2014, está a aguardar nova avaliação pelo grupo de FLP. 
Para avaliação da evolução deste procedimento ao longo 
do tempo dividimos a nossa amostra em dois grupos com 
intervalos de tempo iguais - 2007 a 2010 vs 2011 a 2014, e 
observámos que até 2010 foram realizados 10 EOAS e que 
a partir de 2011 (inclusivé) foram intervencionados 19. Esta 

informação mostra-nos que o EOAS é um procedimento re-
lativamente recente neste hospital, realizado desde 2007 
mas só com maior expressão a partir de 2011, com uma 
aplicação mais padronizada e regular desta técnica. 
	 Na nossa amostra observou-se um desvio da idade das 
intervenções (média de 14 anos), superior ao descrito na 
literatura para a técnica de enxerto secundário. De referir 
que nos casos em que o EOAS falhou o valor médio de 
idade foi de 17,5 ± 0,6 anos. No entanto é de constatar que, 
mais importante que a relação entre a idade cronológica 
e dentária, variáveis de doente para doente, o desenvolvi-
mento dentário é o fator que desempenha um papel primor-
dial na decisão do melhor momento a intervir.1,6 
	 Neste sentido, surge a importância da avaliação pré-
-cirúrgica do estádio de erupção do canino adjacente à fen-
da. Diferentes estudos têm mostrado uma taxa de sucesso 
superior quando a intervenção é realizada previamente à 
erupção do canino, apontando mais especificamente a fase 
em que a sua raiz está 50 a 75% formada. Este facto pren-
de-se com a possibilidade deste dente poder espontanea-
mente sofrer erupção pela área enxertada ou, mais tarde, 
ser movimentado por ortodôncia para essa área. Os dentes 
em erupção têm o potencial de induzir a formação de osso 
alveolar ajudando assim a prevenir a reabsorção óssea e 
a estabilizar a maxila.2,6 Adicionalmente, foi também já des-
crito na literatura que é possível obter uma altura óssea 
superior se o incisivo lateral estiver presente, uma vez que 
a sua proximidade ajuda a prevenir a reabsorção óssea.6 
A erupção do incisivo lateral ocorre tipicamente aos sete 
anos e a do canino aos 11 anos, sendo que por esta altura 
o crescimento transversal da maxila estará quase comple-
to, não ocorrendo nenhuma restrição.2,6 No nosso estudo, 
o incisivo lateral à fenda estava presente no momento da 
intervenção em 19 casos (62,1%) mas apenas três casos 
apresentavam 1/2 a 2/3 da raiz do canino formada, com a 
maioria dos doentes (15 casos) a apresentarem mais de 
2/3 da sua raiz formada. Apesar de não termos encontrado 
nenhuma associação estatisticamente significativa entre o 
resultado final da intervenção cirúrgica e a presença do in-
cisivo ou a fase de erupção do canino, é provável que estas 
variáveis possam ser fatores determinantes no sucesso da 
intervenção. Consideramos também que só um acompa-
nhamento contínuo e constante, e uma boa coordenação 
com o tratamento ortodôntico, permitirão a sua realização 
no momento ideal de cada doente.
	 A escolha do local dador deverá ser orientada, não 
só pelo potencial osteogénico e volume, mas também 
pelo tamanho e características da fenda e morbilidade a 
que poderá estar associado.12 Sob condições ótimas, com 
o trauma cirúrgico reduzido ao seu mínimo, o enxerto de 
osso autólogo esponjoso é alvo de rápida revasculariza-
ção, promovendo a formação de novo osso alveolar que 
responderá normalmente à migração dentária e aos movi-
mentos induzidos pela ortodontia em dias.6 Adicionalmen-
te, a justaposição de osso esponjoso e cortical, especial-
mente no lado anterior do enxerto, parece permitir uma 
maior preservação do volume ósseo enxertado e menor 
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probabilidade de necessidade de reenxerto, uma vez que 
o osso cortical confere uma maior resistência contra os te-
cidos moles circundantes, durante a cicatrização.2 Como 
referido anteriormente, a crista ilíaca constitui o local de ori-
gem mais comumente usado, graças à sua alta celularida-
de e capacidade de revascularização, às quais se associa 
a disponibilidade volumétrica. No entanto, foram já descri-
tas algumas limitações a este procedimento, tais como o 
risco de má cicatrização, de lesão nervosa (um caso no 
nosso estudo) e de maior dor no pós-operatório, que pode-
rão resultar num atraso no reinício da deambulação2 (tem-
po médio de 3 ± 1 dias no nosso estudo). De acordo com 
Misch4 é pouco provável que os substitutos ósseos hoje 
disponíveis constituam alternativas viáveis num futuro pró-
ximo. No entanto, a procura de componentes que ajudem 
a reduzir a morbilidade dos enxertos autólogos prossegue 
e o uso de fatores de crescimento pode brevemente alterar 
esta realidade. Compostos como as proteínas morfogené-
ticas ósseas (BMP) têm mostrado resultados promissores 
em diversos estudos, sendo necessário contudo realizar 
mais estudos, com amostras populacionais maiores e tem-
pos de follow-up mais prolongados.2-4,13,14

	 Estão descritos na literatura alguns fatores que promo-
vem o sucesso da intervenção, nomeadamente a fase de 
erupção, o tipo de material enxertado, desenho do retalho 
cirúrgico e manuseamento dos tecidos durante o enxer-
to, assim como a experiência do cirurgião responsável.9,15 
Também a adesão ao plano terapêutico e higiene dentária 
podem constituir um importante fator de sucesso ou fa-
lência da intervenção. Por outro lado, dentes com doen-
ça periodontal constituem uma potencial fonte de infeção. 
Estão também descritos, como factores de sucesso, os 
tratamentos ortodonticos prévios ao processo de enxerto, 
onde se inclui a expansão maxilar7,15 e a continuação deste 
tipo de tratamentos após o procedimento.7 Apesar destes 
parâmetros não terem sido avaliados no nosso estudo, 
consideramos ser pertinente a sua realização em estudos 
futuros sobre FLP. Na verdade, existem outros parâme-
tros cuja avaliação futura poderá valorizar ainda mais este 
procedimento, nomeadamente a utilização de adjuvantes 
(grânulos de tricálcio fosfato, plasma rico em plaquetas, ou 
mesmo fatores de crescimento). 
	 Outros parâmetros têm sido apontados como importan-
tes, tais como o tamanho das partículas ósseas e a avalia-
ção volumétrica de enxerto necessário. Partículas exces-
sivamente pequenas poderão resultar numa reabsorção 
aumentada e diminuição do volume final.15 Um aumento 
da acuidade da mensuração do volume ósseo necessário 
a enxertar poderá contribuir para o seu sucesso, uma vez 
que uma quantidade inferior à necessária falhará na pro-
moção da formação de novo osso mas, por outro lado, uma 
quantidade excessiva poderá comprometer o encerramen-
to da ferida e a densidade do novo osso.15 Desta forma, 
consideramos que a avaliação pré e pós cirúrgica com re-
curso a imagens a três dimensões (3D) de feixe cónico, por 
tomografia computadorizada, deverá ser implementada no 
futuro14 pois, para além de permitirem uma maior acuidade 

na avaliação volumétrica, possibilitam uma avaliação mais 
completa da fenda e uma programação mais eficaz da in-
tervenção.
	 O presente estudo tem algumas limitações. Por ser um 
estudo observacional, são vários os fatores que não po-
dem ser controlados tendo por isso a análise sido limitada 
à informação que já existia nos registos ou que facilmente 
pudesse ser obtida. A escolha da escala de Bergland para 
avaliar o sucesso da intervenção foi devida à sua simpli-
cidade de aplicação e compreensão clínica,5,16 aliada ao 
facto de permitir avaliar o sucesso da intervenção a par-
tir de imagens duas dimensões (2D, ortopantomografias), 
os únicos exames de imagem comuns a todos os doentes. 
Além disso, está descrita em alguns estudos a existência 
de uma correlação significativa entre as estimativas de su-
porte ósseo realizadas em 2D e 3D5,9 principalmente nos 
casos de sucesso da intervenção.5 Contudo, está também 
descrito que avaliações a 2D frequentemente subestimam 
o valor de reabsorção óssea a nível transversal, quando 
comparados com a TC.16 

CONCLUSÃO 
	 O EOAS está descrito na literatura como uma técnica 
de alta eficácia. No nosso estudo pudemos observar a sua 
eficácia com 72% dos doentes avaliados como tipo I e II de 
Bergland. No entanto, a proporção de falências (10,3%) e a 
necessidade de reintervenção em 17% dos doentes reforça 
a necessidade de um acompanhamento contínuo destes e 
justificam a continuação do presente estudo. Tal é reforça-
do pelo tamanho relativamente modesto da amostra que 
terá limitado o estudo das correlações entre variáveis que 
podem influenciar a eficácia. 
	 O presente estudo é pioneiro em Portugal e justifica-se 
prossegui-lo. A abordagem multidisciplinar é decisiva na 
optimização dos resultados do EOAS, nomeadamente na 
identificação precoce dos casos a serem submetidos a esta 
técnica cirúrgica. 
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