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RESUMO

Geralmente, é importante para todos o0s pacientes, em particular para os adultos, de reduzir

o0 tempo de tratamento ortodoéntico.

As corticotomias alveolares sdo definidas como uma leséo cirurgica controlada do 0sso

cortical para induzir uma aceleracdo localizada da remodelagéo 6Gssea.

As vantagens das corticotomias sdo a reducdo do tempo de tratamento e do risco de
reabsorcdo radicular. A possibilidade de realizar este procedimento pode ser limitada pelas

condigdes anatdmicas e é essencial uma cuidadosa avaliagdo pré-operatoria.

Este trabalho foi desenvolvido com base em pesquisa bibliografica de dados Pubmed e

ResearchGate, assim como em livros e trabalhos académicos.

O objectivo deste artigo é realizar um estudo da literatura recente sobre a evolucdo dos
conhecimentos relativos as corticotomias alveolares e apresentar as diferentes abordagens

cirurgicas possiveis.

Palavras-chaves: “Corticotomia”; “Ortodontia acelerada”;, “Ortodontia Osteogénica

Auxiliada pela Periodontologia”.



ABSTRACT

Generally, it is important for all patients, particularly adults, to reduce orthodontic treatment

time.

Alveolar corticotomies are defined as a controlled surgical injury to the cortical bone to

induce a localized acceleration of bone remodeling.

The advantages of corticotomies are the reduction in treatment time and the risk of root
resorption. The possibility of performing this procedure may be limited by anatomical

conditions and careful preoperative evaluation is essential.

This work was developed based on a literature search on Pubmed and ResearchGate data,

as well as books and academic papers.

The aim of this article is to conduct a study of recent literature on the evolution of
knowledge regarding alveolar corticotomies and to present the different possible surgical

approaches.

Keywords: “Corticotomy”; “Accelerated orthodontics”; “Periodontally Accelerated

Osteogenic Orthodontics”.
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I.  Introducéo

O tratamento ortoddntico € uma opcao terapéutica em que se tem tornado evidente o
desenvolvimento de novas técnicas e materiais, além da melhor compreensao dos principios
mecanicos e bioldgicos subjacentes ao movimento dentario. O seu principal objetivo é a
intercecdo e tratamento de anomalias oclusais, tendo por base um diagnostico que envolve a

avaliacdo estética, da saude oral e funcional (Mitchell et al., 2013).

Os dispositivos utilizados no tratamento ortoddntico podem ser fixos, removiveis ou
alinhadores, sendo previsivel uma duracdo de tratamento de 18 a 24 meses, com consultas

periddicas entre 4 e 10 semanas. (Fleming et al., 2015).

O tratamento ortoddntico em pacientes adultos podera ser um desafio, por um lado, pelas
exigéncias funcionais e estéticas e, por outro lado, 0s adultos tem um metabolismo biol6gico
mais lento, em comparacdo com criangas e adolescentes, o que condiciona um aumento do
tempo de tratamento. Adicionalmente, as doencas periodontais sdo mais prevalentes nos
adultos, o que podera determinar limitacdes durante o tratamento ortoddntico (Ong e Wang,
2002).

A ortodontia apresenta as evidentes vantagens de melhorar a estética do sorriso e a funcdo
oral e, consequentemente, no bem-estar psicossocial do paciente (Galvis et al., 2020).

Os componentes dos aparelhos ortodénticos predispGem a retencdo da placa bacteriana e
aumentam a exigéncia nos métodos de higiene oral, pelo que poderdo aumentar o risco de
gengivite e de carie dentaria, em caso de higiene oral insuficiente (Kalemaj et al., 2016). As
forcas excessivas e continuas podem resultar em necrose da polpa dentéria, reabsorcéo radicular
e, dependendo da direcdo do movimento dentario, deiscéncia déssea alveolar e recessfes
gengivais (Kalemaj et al., 2016).

As principais desvantagens do tratamento ortoddntico sdo os problemas estéticos, bem
como a duracdo do tratamento para obter os resultados pretendidos, além do potencial

desconforto e custo associado ao tratamento (Ong e Wang, 2002).

Estdo descritas varias alternativas para acelerar o movimento dentario, como o intuito de
diminuir a duracdo total do tratamento, nomeadamente a abordagem bioldgica utilizando

diversas moléculas, tratamento assistido por dispositivos como correntes elétricas diretas,
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campo eletromagnetico ou estatico, vibracdo por ressonancia, laser de baixo nivel ou a

abordagem cirurgica baseada em corticotomias (Kacprzak e Strzecki, 2018).

A corticotomia alveolar consiste numa resseccao superficial do osso alveolar, limitada a
cortical, na &rea onde se deseja reduzir a resisténcia alveolar ou para mover elementos dentarios
mais rapidamente (Frost, 1989). A partir da técnica convencional foram desenvolvidas
modificacdes, nomeadamente técnicas menos invasivas, sem elevacédo de retalho e com recurso
a piezoincisdes ou micro-osteoperfuragdes (MOPs) (Al-Khalifa e Baeshen, 2021). Wilcko et al
(2001) propuseram uma técnica de corticotomia associada a enxertos 6sseos para diminuir o
tempo de tratamento e corrigir defeitos 6sseos, tendo sido referida como Periodontally
Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO).

O objetivo deste trabalho € realizar uma analise da literatura referente as corticotomias

alveolares, apresentado as diferentes abordagens da técnica e referir os seus resultados clinicos.
Metodologia

Este trabalho foi desenvolvido com base em pesquisa bibliografica na base de dados
Pubmed e ResearchGate, assim como em livros e trabalhos académicos. Foram procuradas
referéncias bibliograficas com as palavras-chave “corticotomy”, “Accelerated Ortodontics” e
“Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics”. Foram considerados como requisitos
para a incluséo, todos os documentos redigidos em Portugués, Inglés e Francés. No total foram

utilizadas 46 referéncias bibliogréaficas na reviséo.

I1. Desenvolvimento

2.1.  Principios biol6gicos de movimento dentéario

O movimento ortodéntico baseia-se no movimento dos dentes através do 0sso, por meio de

forcas aplicadas a estes dentes por dispositivos mecanicos. (Li et al., 2018).

Este movimento depende de varios fatores locais, gerais e hormonais, entre eles, o estado
periodontal, a magnitude e a direccionalidade da forca, o tempo de aplicacdo e cascatas
sinalizadoras associadas & remodelacdo Ossea (Li et al., 2018). Durante 0 movimento
ortodéntico pretende-se aplicar um sistema de forgas eficaz sem, no entanto, causar danos

0sseos, periodontais ou dentarios (Baron, 1975).
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Estéo descritas duas teorias que explicam o processo bioldgico que culmina no movimento

ortodéntico, a teoria bioelétrica e a teoria da pressao-tensao (Asiry, 2018).

Na teoria da presséo-tenséo, as forcas transmitidas durante o movimento ortodontico
aplicam-se ao nivel do periodonto, estando identificadas areas de pressdo e areas de tensdo. (Li
et al., 2018). A nivel biolégico ocorre uma alteracdo do fluxo sanguineo no ligamento
periodontal, que resulta numa diminuicdo do nivel de oxigénio e um aumento do didxido de
carbono que, finalmente, resulta numa diminuigéo da replicacdo celular e da producdo de fibras
no lado da pressdo, ocorrendo o processo inverso no lado de tensdo. Este fendmeno explica a
reacao osteoclastica que ocorre no lado de pressdo e a osteogénese no lado de tensdo (Asiry,
2018).

A teoria bioeléctrica foi proposta por Bassett e Becker em 1962 (cit. in Asiry 2018) e refere
que quando o o0sso alveolar se deforma emite sinais eléctricos caracteristicos. A carga
electronegativa é marcada por um elevado nivel de atividade osteoclastica e a area de carga
electropositiva € marcada por um elevado nivel de atividade osteoblastica (Asiry, 2018).

N&o obstante as diferentes teorias anteriormente referidas, é consensual que a remodelagéo
Ossea resulta de um processo inflamatorio, apos a aplicacdo de forcas ortoddnticas sobre o
dente, em que estdo envolvidos mediadores quimicos, tais como, interleucinas, factores de

crescimento, receptores RANKL e osteoprotegerina (Asiry, 2018).

Existem trés fases do movimento dentéario: a fase inicial, que se caracteriza por um
movimento rapido apos a aplicacdo da forca e envolve respostas inflamatorias agudas, seguida
de uma fase de hialinizacdo, onde pouco ou nenhum movimento ocorre, e a Ultima fase que
envolve a proliferacdo de fibroblastos, células endoteliais, osteoblastos e o processo de
remodelacdo 6ssea, onde ocorre um aumento gradual ou subito do movimento (Nimeri et al.,
2013).

As condigdes de movimento dentario ideal seria uma combinacgédo de forcas ortodonticas
bem planeadas num 0sso alveolar que ofereca menor resisténcia ao movimento, ou seja, 0SS0

de baixa densidade e com metabolismo 6sseo aumentado (Oliveira, De Oliveira e Soares, 2010).

2.2.  Principios biologicos: Teoria do Fendmeno Aceleratorio Regional

As corticotomias alveolares foram desenvolvidas hd mais de um século com vista a

diminuigdo da duragdo do tempo de tratamento com resultados previsiveis e estaveis. Foi
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Henrich Kdle (1959) (cit. in Amit et al., 2012) que reintroduziu o conceito de movimento
acelerado dos dentes através de corticotomias, apoiando a teoria do bloco ésseo. Kdle (1959)
considerou que o osso cortical era o principal obstaculo ao movimento dentério, pelo que
preconizou a realizacdo de incisdes verticais interproximais nos dentes a mover. Estas incisées
atravessaram toda a espessura do o0sso cortical e a parte superficial do osso medular, o que

facilita 0 movimento dos blocos 6sseos através dos dentes ligados apenas pelo 0sso medular.

Frost (1989) demonstrou que um trauma cirtrgico no tecido mole ou ésseo induz uma
complexa sequéncia fisiologica de cicatrizacdo nas proximidades do local da intervencdo,

denominado de fendmeno aceleratorio regional ou Regional Acceleratory Phenomenon (RAP).

A teoria dos blocos dsseos de Kdle (1959) foi mais recentemente refutada, pela evidéncia
gue o movimento dos dentes, apds trauma do o0sso alveolar, é o resultado de um processo de
desmineralizacdo/remineralizacdo em resposta ao RAP descrito por Frost (1989) para 0ssos

longos e para 0ssos maxilares (Ferguson et al., 2007).

Lee et al. (2008) e Sebaoun et al. (2008) relataram evidéncias sistémicas e histoldgicas que
suportam a teoria de que a potencializacdo da movimentacdo dentaria pés-corticotomia é devida
ao aumento do fendmeno de desmineralizacao e remineralizacdo observado no turnover 6sseo
(Oliveira, De Oliveira e Soares, 2010).

As técnicas cirurgicas geram trauma no 0sso alveolar que resulta em um aumento da
remodelacdo dssea associada a osteopenia transitdria, com recuperacdo gradual da densidade
6ssea a medida que a cicatrizacdo ocorre. A sua intensidade depende principalmente da
proximidade e intensidade do trauma cirurgico (Figueiredo et al., 2019; Frost, 1989).

2.3. Indicacbes

As corticotomias sdo utilizadas principalmente para facilitar a movimentacdo dentéria, e
eventualmente ultrapassar algumas das limitagcBes do tratamento ortodéntico convencional,
podendo ser utilizadas para resolver o apinhamento dentario, melhorar a estabilidade pos-
ortodontica e de facilitar a erupcdo dos dentes impactados e a expansdo ortodontica lenta.
Ademais, podem intervir na corre¢do de mordidas abertas e intrusdo molar, acelerar a retragéo

canina apos a extracgdo do pré-molar e na manipulagdo de ancoragem (Amit et al., 2012).

Segundo Sebaoun et al. (2007), a associacao de enxertos 6sseos as corticotomias permitiria

mover 0s dentes para fora do seu envelope 6sseo sem comprometer a saude periodontal, os
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movimentos dentarios em adultos séo pelo menos o dobro com a utilizagcdo da PAOO. Ao tornar
possiveis tais deslocamentos dentarios, o protocolo PAOO parece ser uma técnica terapéutica
para as mas oclus6es tradicionalmente reservadas a cirurgia ortognatica. Ademais, a ma ocluséo
Classe Il Divisdo 1 e os casos de protusdo bimaxilar sdo considerados como possiveis
indicacdes da PAOO (Sebaoun et al., 2007; Hoogeveen, Jansma, Ren, 2014).

A PAOO pode ser utilizado tanto na maxila como na mandibula, sendo que, idealmente, o
tratamento deverd ser realizado em ambos os arcos num periodo de tempo similar (Amit et al.,
2012).

2.4.  Estudo pré-operatério

Na selecédo dos pacientes adultos no ambito das corticotomias, primeiramente, € imperativo
determinar a motivacao e o grau de cooperacdo do doente. Depois, o diagnostico periodontal
prévio ao tratamento ortoddntico € essencial, sendo consensual que 0 movimento dentério terd

de ser realizado em saude periodontal. (Kalemaj et al., 2016).

O tipo de fenotipo periodontal também deve ser avaliado, em caso de fenotipo gengival
muito fino pode ser necessario o aumento do tecido mole. Este aumento pode ser realizado em
simultaneo com a cirurgia de corticotomia ou pode ser abordado como um procedimento
cirurgico preparatdrio. Nesta Gltima situacdo, pode ser necessario um periodo adicional de 3

meses de cicatrizacdo (Mandelaris, Richman e Kao, 2020).

Adicional aos exames auxiliares para estudo ortodéntico, € também recomendada a
realizacdo de uma tomografia computadorizada para fornecer informacdo sobre estruturas
dentarias e 6sseas, nomeadamente a forma e o eixo das raizes, as proximidades radiculares e as
patologias apicais a fim de fornecer informacéo adicional no estudo ortoddntico e a amplitude
do movimento dentario possivel e as limitagdes anatomicas para a corticotomia (Charrier e
Ancel, 2019).

A primeira etapa consiste em determinar um plano dos movimentos a aplicar, identificando
os dentes que podem fornecer ancoragem e as porcGes do arco que serdo expandidas ou
reduzidas. As areas que requerem corticotomias serdo cuidadosamente selecionadas de acordo
com este plano. O ortodontista deve também avaliar as necessidades estéticas do paciente e

incorporar estas exigéncias no plano de tratamento cirdrgico (Murphy et al., 2009).
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A colocacdo de braguetes ortodénticos e a ativacéo de arcos sao geralmente realizadas na

semana anterior a corticotomia (Murphy et al., 2009).

2.5. Técnicas de corticotomias
25.1. Corticotomia convencional

As corticotomias devem ser realizadas apenas nos dentes que devem ser movidos e ndo deve

ser realizada nas areas de ancoragem. (Charavet et al., 2019).

A primeira etapa consiste na elevacdo dum retalho mucoperiosteo que deve permitir o

acesso adequado ao 0sso alveolar onde as corticotomias seréo realizadas (Murphy et al., 2009).

As corticotomias séo realizadas utilizando uma broca a alta rotagéo sobre os aspectos labial
e lingual/palatal do osso alveolar. Genericamente, é realizada uma ranhura vertical nos espagos
inter-radiculares, entre entre as proeminéncias das raizes no 0sso alveolar. Esta ranhura estende-
se de um ponto 2-3 mm abaixo da crista do 0sso até um ponto 2 mm para além das pontas das
raizes. Quando as corticotomias transversais estdo ligadas por corticotomias circulares, é
importante ter o cuidado de n&do alargar as secgbes na proximidade de estruturas

neurovasculares (Amit et al., 2012).
Geralmente, a sutura utilizada é ndo reabsorvivel e interrompida. (Murphy et al., 2009).

2.5.2.  Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO)

Wilcko et al. (2001) combinou a corticotomia com o enxerto 6sseo huma técnica referida
como PAOO. O seu desenho é uma combinacdo de retalho de espessura total na parte mais

coronal e um retalho de espessura parcial nas por¢des apicais (Murphy et al., 2009).

Em geral, a PAOO é uma cirurgia em 5 etapas: elevacdo do retalho, decorticacdo, enxerto
0sseo, sutura e aplicacdo de forgas ortodonticas, contudo, existem muitas modificacOes desta
técnica (Amit et al., 2012).

Em areas que foram submetidas a corticotomias, o volume de material de enxerto utilizado
é influenciado pelo tipo e quantidade de movimento dentario previsto, a espessura do 0sso
alveolar antes do tratamento e a necessidade de suporte labial. Os materiais mais
frequentemente utilizados sdo 0sso bovino desproteinizado, 0sso aut6logo, 0sso seco

descalcificado ou uma combinagdo destes materiais (Amit et al., 2012).
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Um volume tipico utilizado é de 0,25 a 0,5 ml de material de enxerto por dente. Na descrigédo
inicial da técnica era recomendada a utilizag&o de plasma rico em plaquetas ou sulfato de célcio
para aumentar a estabilidade do material do enxerto. No entanto, ndo recomenda a utilizagdo de

uma membrana (Murphy et al., 2009).

A sutura deve ser realizada sem tensao e que potencie a cicatrizacdo por primeira intencao

e a contencdo do biomaterial colocado (Murphy et al., 2009).

Um outro estudo mostra que um enxerto de fibrina rica em plaquetas, quando usado no
procedimento PAOO, produz uma melhoria na cicatrizacdo inicial da ferida do que a matriz de

0ssea desmineralizada (Yashwant et al., 2022).

2.5.3.  PAOO com associa¢éo de membrana

Um estudo de Qi et al. (2021) que tem como objectivo comparar os efeitos dos factores de
crescimento fibroblasticos e derivados de plaquetas associados a utilizacdo de membrana na
PAOO demostra que a membrana de colagénio tem os beneficios de prevenir a proliferacdo de
tecido mole na regido do defeito dsseo e a estabilizacdo do material de enxerto. Por outro lado,
também refere a aumento da espessura gengival no caso de doente com fen6tipo gengival fino
na regido anterior da mandibula com a utilizacdo de membrana associada a utilizacéo de fatores

de crescimento.

Ma et al. (2018) desenvolveram uma técnica modificada da PAOO que facilita 0 aumento
6sseo e permite a correccao simultanea de defeitos verticais e horizontais no aspecto vestibular
da zona anterior mandibular. Esta técnica envolve sutura de duas membranas de colagénio ao
peridsteo em apical e lateral para conter o material do enxerto e preencher os defeitos 0sseos
verticais na regido alveolar anterior da mandibula. Além da aplicacdo de membranas e de

suturas sem tensdo, o resto do procedimento é semelhante ao protocolo da PAOO.

2.5.4. Técnica com Piezoincisao

A evolucdo da técnica de corticotomias determinou o desenvolvimento de op¢fes menos

invasivas (Charavet et al., 2019; Figueiredo et al., 2019).

A piezocirurgia foi introduzida como uma alternativa aos instrumentos rotativos

(Vercellotti e Podesta, 2007). A principal vantagem deste instrumento € que as microvibracoes
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permitem um corte seletivo apenas de estruturas mineralizadas, criando o minimo de danos nos

tecidos moles adjacentes (Meenakshi e Malaiappan, 2021).

A utilizacdo de piezoincisdes apresentada por Keser e Dibart (2013) pode ser realizada sem
a elevacgdo de retalho. Este método também facilita a utilizacdo de enxerto de tecido duro bem

como enxerto de tecido mole com método do tanel (Al-Khalifa e Baeshen, 2021).

Com estes instrumentos é reduzido o risco de leséo de tecidos moles, ndo sendo necessaria
irrigacdo adicional. Também, podem ser feitos ajustamentos de acordo com a densidade 0ssea
e marcacdes de profundidade para uma preparacdo o que melhora a eficacia do operador
(Meenakshi e Malaiappan, 2021).

De acordo com a literatura na cirurgia de piezocisao, as corticotomias tém de ter pelo menos
3 mm de profundidade e 5 mm de comprimento. Além disso, é recomendado suturar as incisées
para reduzir a visibilidade das cicatrizes. Do ponto de vista ortoddntico, a cirurgia de piezocisao

deve ser realizada 7-14 dias antes do inicio do movimento ortodontico (Charavet et al., 2019).

2.5.5. Técnica de Micro-osteoperfuracéo (MOPS)

Teixeira et al. (2010) apresentaram, num estudo em animais, que as micro-osteoperfuragoes
superficiais de 0.25 cm de diametro com uma broca esférica na cortical 6ssea se associam a

elevados niveis de expressdo de citocinas e a activacao da remodelacdo 6ssea.

A fim de validar a eficacia deste procedimento em humanos, Alikhani, et al. (2013)
estudaram a velocidade da retracdo canina em um ensaio controlado randomizado. Os autores
observaram um aumento significativo na taxa de retracdo canina acompanhada por um aumento
significativo de citocinas no grupo com MOPs. Os pacientes relataram pouco desconforto
localizado apenas aos MOPs e nenhuma complicacéo foi observada.

A principal vantagem desta técnica minimamente invasiva € que ndo se levanta nenhum
retalho e ndo se fazem cortes no 0sso cortical para facilitar o movimento dentério. (Al-Khalifa
e Baeshen, 2021).

As MOPs consistem em corticotomias/perfuragdes circulares com pelo menos 1,5 mm de
largura e 2-3 mm de profundidade, normalmente utilizando um dispositivo adequado a uso
unico chamado Propel (Propel Orthodontics, Ossining, NY, EUA) ou uma broca esférica

montada com a pec¢a de méo (Charavet et al., 2019).
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A principal diferenca com outras técnicas € que o procedimento com MOPSs nédo pode ser
combinado com enxerto, no entanto, os MOPs podem ser associados a uma técnica de PAOO

com enxertos para acelerar ainda mais 0 movimento dentério (Kacprzak e Strzecki, 2018).

2.5.6. Outras técnicas minimamente invasivas

Recentemente, Charrier e Ancel (2019) apresentaram uma nova técnica minimamente
invasiva. Durante a intervencdo, sdo realizadas duas incis6es vestibular livres com uma lamina
n° 15 na mucosa na area das raizes dos dentes. Estas incisdes devem atravessar o peridsteo e
estar em contacto com o 0sso alveolar. Posteriormente, é realizada uma elevagéo subperidstea
em mesial e distal através das incisdes, com o objetivo de gerar a activacdo metabolica na zona

radicular e na mucosa livre.

Em seguida, as incisGes sdo suturadas. As linhas de seccdo inter-radicular séo realizadas
através do tecido mole e da tabua cortical a uma profundidade de 1 a 2 mm com uma serra
circular diamantada, respeitando as papilas. Esse procedimento é realizado a um nivel de
rotacdo muito baixo, com irrigacdo continua para evitar qualquer aquecimento 0sseo ou

gueimaduras (Charrier e Ancel, 2019).

Esta técnica ndo preconiza a elevacao de retalho e sem piezocirurgia. As vantagens pontadas
desta técnica sdo o conforto, rapidez e protecdo periodontal para acelerar o tratamento

ortoddntico com o minimo de complica¢des (Charrier e Ancel, 2019).

2.6. ConsideracOes pds-operatorias

Apos a intervencdo, recomenda-se 0 uso de paracetamol para efeito analgésico. Os anti-
inflamatérios ndo esteroides (AINES) devem ser evitados porque reduzem 0 processo
inflamatdrio necessario para o RAP. O paciente deve ser submetido a uma avaliacdo pos-

cirtrgica todas as semanas no primeiro més e depois mensalmente. (Charavet et al., 2019).

Os pacientes devem tambem ser informados sobre a necessidade de activar o aparelho
ortoddntico a cada duas semanas durante trés a nove meses para manter o RAP e estimular o
0sso alveolar. Esta sequéncia de tratamento requer uma cuidadosa coordenacdo entre o

cirurgido e o ortodontista para alcancar bons resultados (Murphy et al., 2009).

O inicio da forca ortodéntica ndo deve ser atrasado por mais de 2 semanas ap0s a cirurgia
(Murphy et al., 2009).
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Finalmente, o ortodontista tem um tempo limitado para conseguir uma movimentagédo
dentéaria acelerada. Este periodo € normalmente de 4-6 meses, ap6s 0S quais 0S movimentos
finais ocorrem a um ritmo normal. Dada esta janela limitada, o ortodontista precisara de avancar
rapidamente o tamanho dos arcos, envolvendo inicialmente o maior arco possivel (Amit et al.,
2012).

2.7.  Complicacbes

As complicagdes mais comuns sdo a dor pos-operatdria e hematomas subcutaneos da face
e do pesco¢o que podem persistir varios dias. constata-se em certo caso 0 surgimento posterior

de triangulos negros interproximais entre os dentes (Keser e Naini, 2022; Amit et al., 2012).

A realizacdo de osteotomias entre dentes com proximidade aumenta o risco de recessdes
gengivais, perda ossea inter-radicular e perda de insercdo dos dentes (Uzuner e Darendeliler,
2013).

Nas técnicas sem elevacdo de retalho, o que implica realizar o procedimento sem
visualizacdo direta da area a intervir, ha maior risco de lesdes nas raizes dos dentes.
Adicionalmente, a possibilidade de cicatrizacdo inestética foi apontada como uma complicagéo
(Keser, Naini, 2022).

A pigmentacdo gengival é uma contraindicacdo especifica das corticotomias minimamente
invasivas. De facto, as linhas de incisdo podem deixar uma cicatriz pigmentada. Em pacientes
com gengivas pigmentadas deve ser utilizada uma técnica convencional de elevacéo de retalho
(Charrier e Ancel, 2019).

2.8. Resultados clinicos

Um estudo realizado em 20 pacientes com classe Il divisdo 1 durante 1 més corrobora a
eficacia dos MOPs. Todos os pacientes receberam tratamento ortodéntico semelhante até ao
inicio da retrac¢do canina. Posteriormente, o grupo experimental foi submetido a 3 pequenos
MOPs entre o canino e o segundo pré-molar. Em media, os MOPs aumentaram
significativamente a taxa de retracgédo canina de 2,3 vezes quando comparados com o grupo de
controlo submetido ao tratamento ortoddntico convencional sem MOPs. Além disso, 0s autores
ndo notam uma diferenga significativa nos grupos relativamente a dor ou desconforto. Os
autores reportam que os MOPs poderiam reduzir o tempo de tratamento ortodéntico de 62%
(Alikhani, et al., 2013).
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Gibreal, Hajeer e Brad (2019) conduziram um estudo clinico sobre a eficacia da piezocisao
em 36 pacientes em tratamento ortodontico dos dentes anteriores inferiores por apinhamento
severo, com tempo de seguimento de 13 meses. A duracdo media do tratamento no grupo com
piezocisdo foi 59% inferior, em comparacdo com o grupo com tratamento ortodontico

convencional sem piezocisao.

Um estudo clinico avalia 0 movimento dentario e as alteragdes periodontais associadas entre
a corticotomia e o tratamento ortodontico assistido por MOPs durante um ano. Em cada
paciente, num total de 10 pacientes entre os 18 e 25 anos, num lado foi realizada corticotomia
e no lado contralateral foi realizada MOPs. O tempo médio de tratamento ortoddntico nos locais
onde se realizou a corticotomia foi de 5 meses, enquanto que para os sitios de MOPs, foi de 6
meses. No local da corticotomia, houve um aumento médio da espessura 6ssea de 1,15 + 0,3
mm na regido coronal e no local da MOPs, houve um aumento médio da espessura 0ssea de
0,45 £ 0,1 mm na regido coronal. Em conclusdo, ambas as técnicas causam um aumento na
retrac¢do canina num curto periodo de tempo, sem dano para o periodonto. O procedimento de
corticotomia proporciona uma vantagem adicional de ganhar uma maior espessura 0ssea

vestibular, enquanto que as MOPs foram realizadas sem retalho (Agrawal et al., 2019).

Um estudo clinico em 20 pacientes, dividido em grupos A e B, examina a eficacia da
utilizacdo de MOPs ou da piezocisdo para acelerar a retracgdo canina em comparagdo com a
retrac¢do canina convencional. Em cada paciente, um lado era utilizado como lado de controlo,
com tratamento ortodéntico convencional e o lado contralateral recebia MOPs (grupo A) ou
piezocisdo (grupo B). Os dados de avaliagdo foram recolhidos a cada 2 semanas durante um
periodo de retraccdo canina de 3 meses. Os resultados revelam que os MOPs e as técnicas de
piezocisdo aceleraram até 3 vez a taxa de retrac¢do canina durante o tratamento ortodontico
com uma aceleracao ligeiramente superior a piezocisdo para os MOPs. Contudo, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa na aceleracdo do movimento dentario entre 0s grupos
de piezocisdo e MOPs. Dentro das limitacdes deste estudo, os autores deduzem que 0 uso
complementar de MOPs ou piezocisdo com tratamento ortodontico pode ser clinicamente

vantajoso, sendo os MOPs ligeiramente mais eficazes do que a piezocisdo (Farag et al., 2021).

Um estudo clinico realizado por Wang et al. (2022) em 20 pacientes, divididos em dois
grupos, durante um periodo de 2 anos, avaliou a eficacia e velocidade de tratamento com a
utilizagdo de corticotomias combinadas com enxertos 6sseos e membranas de colagénio em

comparagdo com o tratamento ortodontico convencional. Os resultados mostram que o periodo
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total de tratamento foi de cerca de 10 meses no grupo da corticotomia, 0 que € inferior aos cerca
de 15 meses no grupo de controlo. Além disso, na &rea do enxerto, 0 0sso alveolar aumentou
ligeiramente de 2-4 mm?2 no grupo da corticotomia, mas néo foi observada qualquer alteracéo
significativa no grupo de controlo. Foi reportada a incidéncia de 6 recessdes gengivais no grupo
de controlo e nenhuma no grupo da corticotomia. Finalmente, com a utilizacdo da membrana
de colagénio, a espessura da gengiva queratinizada foi significativamente aumentada no grupo
da corticotomia com uma média de 0,48 + 1,84 mm enquanto que uma diminuicdo de 0,45 +

1,76 mm foi encontrada no grupo de controlo.

Viwattanatipa e Charnchairerk (2018) realizam uma revisao sistematica comparativa que
inclui 5 estudos clinicos controlados randomizados sobre a eficiéncia e as complicacBes da
corticotomia tradicional com broca esférica e da piezocisdo na retrac¢do canina. Os resultados
confirmam que a corticotomia e a piezocisdo aumentaram a taxa de retrac¢ao ortodontica dos
caninos. A corticotomia aumentou a taxa de retrac¢do canina 2-4 vezes e a piezocisdo resultou
numa taxa de retrac¢do canina 1,5-2 vezes do que a observada no grupo de controlo com
tratamento ortodontico convencional. Adicionalmente, a corticotomia ou piezocisdo ndo teve
um impacto negativo no estado periodontal. Os autores notaram, portanto, que a corticotomia
permite uma aceleracgdo significativamente maior da retraccao canina. No entanto, ndo foram
encontradas diferencas significativas com a técnica de piezocisao e esta apresenta-se como uma

técnica menos traumatica e com melhor aceitacao pelos pacientes.

Uma revisdo sistematica analisa num total de 36 estudos, incluindo ensaios clinicos
controlados randomizados, ensaios clinicos controlados, meta-analises e séries de casos, as
diferencas do tratamento ortoddntico convencional com o tratamento ortodontico assistido por
corticotomias. Os resultados indicam uma aumentacdo do movimento dentario movimento e
uma reducdo de 2-3 vez da duracdo do tratamento, em comparacdo com o tratamento
ortodontico convencional. Eles apresentam vantagens adicionais tais como taxas reduzidas de
recidivas, dor ortodontica reduzida, reabsorcéo radicular reduzida, nenhuma evidéncia de perda

de vitalidade dentaria e uma manutencdo da saude periodontal (Darwiche et al., 2020).

Por outro lado, meta-analises reportam que corticotomias localizadas induz uma reducéo
entre 6 e 9 meses do tempo de tratamento na distalizagédo dos caninos durante o tratamento
ortoddntico (Gao et al., 2021).

12
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I11. Discussao

Cerca de 70% dos ortodontistas estavam interessados em adoptar procedimentos clinicos
para reduzir o tempo de tratamento. Técnicas menos invasivas tém maior aceitabilidade tanto

para o clinico como para os pacientes (Uribe et al., 2014).

As técnicas de corticotomia alveolar mais utilizadas para reduzir o tratamento ortodéntico
incluem a técnica de PAOO convencional, as suas modificagdes técnicas menos invasivas

usando piezoincisdes ou MOPs (Darwiche et al., 2020).

A utilizacdo de uma corticotomia reduz o tempo de tratamento para uma meédia de 6-8
meses, 0 que sugere uma reducao de quase 50% no tempo de tratamento em comparacdo com

o tratamento ortodontico convencional (Agrawal et al., 2019).

A taxa de movimentacdo dentaria ortodontica num procedimento de PAOO é acompanhada
por um aumento da espessura e densidade Ossea vestibular que pode atingir os 4mm, em
comparagdo com o0s pacientes submetidos a tratamentos ortodonticos convencionais (Wang et
al., 2022).

Em relacdo a outras técnicas, a PAOO fornece uma melhor visualizacdo do campo
operatorio e uma taxa de movimentacdo mais elevada (Murphy, et al., 2009). As principais
desvantagens desta técnica sdo a duracdo da intervencdo, bem como a sua invasividade e as

complicacdes pos-operatorias associadas (Keser e Naini, 2022).

Durante o procedimento, a fixacdo da membrana de colagénio proporciona melhor
estabilizacdo do enxerto e um volume vertical satisfatorio em comparagdo com a PAOO

realizada sem utilizacdo de membrana (Liu et al., 2020).

As corticotomias com técnicas menos invasivas associam-se a menor desconforto e grande

aceitacdo do paciente (Dibart, Sebaoun e Surmenian, 2009).

A vantagem da piezocisdo reside na auséncia de retalho que resulta em menos complicagdes
pos-operatdrias e maior conforto para o paciente, permitindo ao mesmo tempo a utilizagdo de
enxerto 0sseo (Darwiche et al., 2020). Abbas et al. em 2012 (cit. in Darwiche et al., 2020),
avaliaram dor, desconforto, niveis de satisfacdo e vantagem da corticotomia com a
piezocirurgia. Darwiche et al. (2020) referem uma redugéo de 50% no tempo de tratamento em

relacdo ao tratamento ortodéntico convencional bem como um aumento de duas vezes da taxa
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de movimentacdo do dente afetado e os resultados sdo considerados estaveis e duradouros

(Priyanka et al. cit. in Darwiche et al., 2020).

Por outro lado, a facilidade do procedimento dos MOPs para acelerar o tratamento
ortoddntico sem elevacdo de um retalho é a sua vantagem principal. Alikhani, et al. (2013)
observaram um aumento significativo de 2,3 vezes na taxa de retracdo canina. Os pacientes
relataram pouco desconforto localizado e nenhuma complicacdo foi observada. O principal
problema da técnica é que a extensdo da lesdo criada no 0sso € minima e precisa de ser repetido
frequentemente, acrescentando custos e tempo de intervencdo. Como a piezocisdo, é uma
técnica que ndo permite visualizacdo direta da zona a intervir e o planeamento da posi¢édo dos

MOPs é crucial para evitar lesdes nas raizes (Keser e Naini, 2022).

A técnica apresenta por Charrier e Ancel (2019) é considerada de rapida execucdo (15 a 20
minutos). No entanto, sdo necessarios mais estudos sobre os beneficios reais e quantificados
desta técnica para determinar a sua eficAcia e comparacdo com as outras técnicas de

corticotomia.

Num estudo em que compararam a corticotomia convencional com protocolos
minimamente invasivos, piezocisdo e MOPs, a corticotomia tem a maior aceleracdo do
movimento dentario, seguida da piezocisdo e a técnica considerada menos eficaz foi a MOPs.
A satisfacdo do paciente é mais elevada quando a técnica utilizada € minimamente invasiva. A
perda de ancoragem, indices periodontais, ou ocorréncia de reabsorcao radicular ndo mostram
diferencas entre as diferentes técnicas. Contudo, € revelado que os protocolos minimamente
invasivos aceleram o movimento dentario apenas durante os primeiros trés meses (Aboaf, Strub
e Wagner, 2021).

Em concordancia com este estudo, os procedimentos mais recentes e menos invasivos
mostraram limitacdo nos movimentos dentarios ortodonticos acelerados, em relagcdo a PAOO

devido a extensao da lesdo cirurgica reduzida (Yashwant et al., 2022).

A principal limitacéo das corticotomias € a aceita¢do pelo paciente do tratamento devido ao
medo de cirurgia invasiva. Num estudo de 129 pacientes que desejem submeter-se a um
tratamento ortodéntico, a atencdo centrou-se sobre o tratamento ortodéntico com corticotomias.
Entre eles, apenas 3,1% dos pacientes ouviram falar de corticotomia e 7,8% de corticotomia foi
seleccionada em vez de extrac¢do. O medo da cirurgia (53,2%) foi a razdo mais frequente para

nédo selecionar a corticotomia seguida pelo medo da dor (36,9%) (Zawawi, 2015).
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Todas as técnicas de corticotomias partilham as mesmas contra-indicagdes, nomeadamente
a administracdo de bisfosfonatos de longa duracdo, corticosteroides ou AINES, com
periodontite severa e ndo controlada, distirbios de hemostasia, risco de endocardite infecciosa,
imunossupressao ou qualquer patologia que interfira com a remodelacdo Ossea (Charrier e
Ancel, 2019).

Genericamente, o tratamento ortodontico associado a corticotomias é caracterizado por uma
fase temporéria de movimentacéo dentaria que pode reduzir o tempo de tratamento de 2 a 3
vezes em comparagdo com o tratamento ortodontico convencional. Contudo, o nivel de
evidéncia necessita de uma investigacdo prospectiva bem conduzida com maior tamanho

amostral (Darwiche et al. 2020).

A presenca de amostras de tamanho limitado e duracGes curtas dos estudos pode ter um

impacto profundo no resultado (Al-Khalifa e Baeshen, 2021).

Muitas destas técnicas sdo ainda muito recentes, o que limita consideravelmente o nimero
de estudos realizados, particularmente nas comparacdes entre as diferentes técnicas.
Adicionalmente, futuros estudos deverdo reportar os potenciais efeitos adversos das

corticotomias sobre o periodonto.

IV. Concluséo

As corticotomias alveolares podem ser implementadas através de varias técnicas, mais ou
menos invasivas. Um adequado estudo prévio é fundamental para determinar as limitacGes do
caso clinico, amplitude de movimento dentario previsto e diminuir o risco de complicacdes.
Cada técnica apresentada acelera o tratamento ortodéntico. Os factores determinantes na
escolha da utilizacdo de corticotomias na ortodontia sdo 0 nimero e a posi¢cdo dos dentes a
mover, os diferentes movimentos a realizar, a condigdo periodontal e, naturalmente, as
considerac@es do paciente. A evolucdo das técnicas permite hoje a utilizacdo de corticotomias,
minimizando o desconforto para o doente e proporcionando ao mesmo tempo a vantagem de
um tratamento ortodontico rapido, de maior estabilidade e com menos complicacdes,

especialmente para os pacientes adultos.
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