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RESUMO 

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

o tempo de tratamento ortodôntico. 

As corticotomias alveolares são definidas como uma lesão cirúrgica controlada do osso 

cortical para induzir uma aceleração localizada da remodelação óssea. 

As vantagens das corticotomias são a redução do tempo de tratamento e do risco de 

reabsorção radicular. A possibilidade de realizar este procedimento pode ser limitada pelas 

condições anatómicas e é essencial uma cuidadosa avaliação pré-operatória. 

Este trabalho foi desenvolvido com base em pesquisa bibliográfica 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 evolução dos 

conhecimentos relativos às corticotomias alveolares e apresentar as diferentes abordagens 

cirúrgicas possíveis. 

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

Auxiliada pela Periodontologia”.
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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. Introdução 

O tratamento ortodôntico é uma opção terapêutica em que se tem tornado evidente o 

desenvolvimento de novas técnicas e materiais, além da melhor compreensão dos princípios 

mecânicos e biológicos subjacentes ao movimento dentário. O seu principal objetivo é a 

interceção e tratamento de anomalias oclusais, tendo por base um diagnóstico que envolve a 

avaliação estética, da saúde oral e funcional (Mitchell et al., 2013).  

Os dispositivos utilizados no tratamento ortodôntico podem ser fixos, removíveis ou 

alinhadores, sendo previsível uma duração de tratamento de 18 a 24 meses, com consultas 

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

O tratamento ortodôntico em pacientes adultos poderá ser um desafio, por um lado, pelas 

exigências funcionais e estéticas e, por outro lado, os adultos tem um metabolismo biológico 

mais lento, em comparação com crianças e adolescentes, o que condiciona um aumento do 

tempo de tratamento. Adicionalmente, as doenças periodontais são mais prevalentes nos 

adultos, o que poderá determinar limitações durante o tratamento ortodôntico (Ong e Wang, 

2002). 

A ortodontia apresenta as evidentes vantagens de melhorar a estética do sorriso e a função 

oral e, consequentemente, no bem-estar psicossocial do paciente (Galvis et al., 2020). 

Os componentes dos aparelhos ortodônticos predispõem à retenção da placa bacteriana e 

aumentam a exigência nos métodos de higiene oral, pelo que poderão aumentar o risco de 

gengivite e de cárie dentária, em caso de higiene oral insuficiente (Kalemaj et al., 2016). As 

forças excessivas e continuas podem resultar em necrose da polpa dentária, reabsorção radicular 

e, dependendo da direção do movimento dentário, deiscência óssea alveolar e recessões 

gengivais (Kalemaj et al., 2016).  

As principais desvantagens do tratamento ortodôntico são os problemas estéticos, bem 

como a duração do tratamento para obter os resultados pretendidos, além do potencial 

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

Estão descritas várias alternativas para acelerar o movimento dentário, como o intuito de 

diminuir a duração total do tratamento, nomeadamente a abordagem biológica utilizando 

diversas moléculas, tratamento assistido por dispositivos como correntes elétricas diretas, 
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campo eletromagnético ou estático, vibração por ressonância, laser de baixo nível ou a 

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

A corticotomia alveolar consiste numa ressecção superficial do osso alveolar, limitada à 

cortical, na área onde se deseja reduzir a resistência alveolar ou para mover elementos dentários 

mais rapidamente (Frost, 1989). A partir da técnica convencional foram desenvolvidas 

modificações, nomeadamente técnicas menos invasivas, sem elevação de retalho e com recurso 

a piezoincisões ou micro-osteoperfurações (MOPs) (Al-Khalifa e Baeshen, 2021). Wilcko et al 

(2001) propuseram uma técnica de corticotomia associada a enxertos ósseos para diminuir o 

tempo de tratamento e corrigir defeitos ósseos, tendo sido referida como Periodontally 

Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO). 

O objetivo deste trabalho é realizar uma análise da literatura referente às corticotomias 

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

Metodologia 

Este trabalho foi desenvolvido com base em pesquisa bibliográfica na base de dados 

Pubmed e ResearchGate, assim como em livros e trabalhos académicos. Foram procuradas 

referências bibliográficas com as palavras-chave “corticotomy”, “Accelerated Ortodontics” e 

“Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics”. Foram considerados como requisitos 

para a inclusão, todos os documentos redigidos em Português, Inglês e Francês. No total foram 

utilizadas 46 referências bibliográficas na revisão. 

II. Desenvolvimento 

2.1. Princípios biológicos de movimento dentário 

O movimento ortodôntico baseia-se no movimento dos dentes através do osso, por meio de 

forças aplicadas a estes dentes por dispositivos mecânicos. (Li et al., 2018). 

Este movimento depende de vários fatores locais, gerais e hormonais, entre eles, o estado 

periodontal, a magnitude e a direccionalidade da força, o tempo de aplicação e cascatas 

sinalizadoras associadas à remodelação óssea (Li et al., 2018). Durante o movimento 

ortodôntico pretende-se aplicar um sistema de forças eficaz sem, no entanto, causar danos 

ósseos, periodontais ou dentários (Baron, 1975). 
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Estão descritas duas teorias que explicam o processo biológico que culmina no movimento 

ortodôntico, a teoria bioelétrica e a teoria da pressão-tensão (Asiry, 2018). 

Na teoria da pressão-tensão, as forças transmitidas durante o movimento ortodôntico 

aplicam-se ao nível do periodonto, estando identificadas áreas de pressão e áreas de tensão. (Li 

et al., 2018). A nível biológico ocorre uma alteração do fluxo sanguíneo no ligamento 

periodontal, que resulta numa diminuição do nível de oxigénio e um aumento do dióxido de 

carbono que, finalmente, resulta numa diminuição da replicação celular e da produção de fibras 

no lado da pressão, ocorrendo o processo inverso no lado de tensão. Este fenómeno explica a 

reação osteoclástica que ocorre no lado de pressão e a osteogénese no lado de tensão (Asiry, 

2018). 

A teoria bioeléctrica foi proposta por Bassett e Becker em 1962 (cit. in Asiry 2018) e refere 

que quando o osso alveolar se deforma emite sinais eléctricos característicos. A carga 

electronegativa é marcada por um elevado nível de atividade osteoclástica e a área de carga 

electropositiva é marcada por um elevado nível de atividade osteoblástica (Asiry, 2018).  

Não obstante as diferentes teorias anteriormente referidas, é consensual que a remodelação 

óssea resulta de um processo inflamatório, após a aplicação de forças ortodônticas sobre o 

dente, em que estão envolvidos mediadores químicos, tais como, interleucinas, factores de 

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

Existem três fases do movimento dentário: a fase inicial, que se caracteriza por um 

movimento rápido após a aplicação da força e envolve respostas inflamatórias agudas, seguida 

de uma fase de hialinização, onde pouco ou nenhum movimento ocorre, e a última fase que 

envolve a proliferação de fibroblastos, células endoteliais, osteoblastos e o processo de 

remodelação óssea, onde ocorre um aumento gradual ou súbito do movimento (Nimeri et al., 

2013). 

As condições de movimento dentário ideal seria uma combinação de forças ortodônticas 

bem planeadas num osso alveolar que ofereça menor resistência ao movimento, ou seja, osso 

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

2.2. Princípios biológicos: Teoria do Fenómeno Aceleratório Regional  

As corticotomias alveolares foram desenvolvidas há mais de um século com vista à 

diminuição da duração do tempo de tratamento com resultados previsíveis e estáveis. Foi 



Corticotomias alveolares no tratamento ortodôntico: revisão narrativa 

4 

Henrich Köle (1959) (cit. in Amit et al., 2012) que reintroduziu o conceito de movimento 

acelerado dos dentes através de corticotomias, apoiando a teoria do bloco ósseo. Köle (1959) 

considerou que o osso cortical era o principal obstáculo ao movimento dentário, pelo que 

preconizou a realização de incisões verticais interproximais nos dentes a mover. Estas incisões 

atravessaram toda a espessura do osso cortical e a parte superficial do osso medular, o que 

facilita o movimento dos blocos ósseos através dos dentes ligados apenas pelo osso medular. 

Frost (1989) demonstrou que um trauma cirúrgico no tecido mole ou ósseo induz uma 

complexa sequência fisiológica de cicatrização nas proximidades do local da intervenção, 

denominado de fenómeno aceleratório regional ou Regional Acceleratory Phenomenon (RAP). 

A teoria dos blocos ósseos de Köle (1959) foi mais recentemente refutada, pela evidência 

que o movimento dos dentes, após trauma do osso alveolar, é o resultado de um processo de 

desmineralização/remineralização em resposta ao RAP descrito por Frost (1989) para ossos 

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

Lee et al. (2008) e Sebaoun et al. (2008) relataram evidências sistémicas e histológicas que 

suportam a teoria de que a potencialização da movimentação dentária pós-corticotomia é devida 

ao aumento do fenómeno de desmineralização e remineralização observado no turnover ósseo 

(Oliveira, De Oliveira e Soares, 2010). 

As técnicas cirúrgicas geram trauma no osso alveolar que resulta em um aumento da 

remodelação óssea associada a osteopenia transitória, com recuperação gradual da densidade 

óssea à medida que a cicatrização ocorre. A sua intensidade depende principalmente da 

proximidade e intensidade do trauma cirúrgico (Figueiredo et al., 2019; Frost, 1989). 

2.3. Indicações 

As corticotomias são utilizadas principalmente para facilitar a movimentação dentária, e 

eventualmente ultrapassar algumas das limitações do tratamento ortodôntico convencional, 

podendo ser utilizadas para resolver o apinhamento dentário, melhorar a estabilidade pós-

ortodôntica e de facilitar a erupção dos dentes impactados e a expansão ortodôntica lenta. 

Ademais, podem intervir na correção de mordidas abertas e intrusão molar, acelerar a retração 

canina após a extracção do pré-molar e na manipulação de ancoragem (Amit et al., 2012). 

Segundo Sebaoun et al. (2007), a associação de enxertos ósseos às corticotomias permitiria 

mover os dentes para fora do seu envelope ósseo sem comprometer a saúde periodontal, os 
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movimentos dentários em adultos são pelo menos o dobro com a utilização da PAOO. Ao tornar 

possíveis tais deslocamentos dentários, o protocolo PAOO parece ser uma técnica terapêutica 

para as más oclusões tradicionalmente reservadas à cirurgia ortognática. Ademais, a má oclusão 

Classe II Divisão 1 e os casos de protusão bimaxilar são considerados como possíveis 

indicações 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 deverá ser realizado em ambos os arcos num período de tempo similar (Amit et al., 

2012). 

2.4. Estudo pré-operatório 

Na seleção dos pacientes adultos no âmbito das corticotomias, primeiramente, é imperativo 

determinar a motivação e o grau de cooperação do doente. Depois, o diagnóstico periodontal 

prévio ao tratamento ortodôntico é essencial, sendo consensual que o movimento dentário terá 

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

O tipo de fenótipo periodontal também deve ser avaliado, em caso de fenótipo gengival 

muito fino pode ser necessário o aumento do tecido mole. Este aumento pode ser realizado em 

simultâneo com a cirurgia de corticotomia ou pode ser abordado como um procedimento 

cirúrgico preparatório. Nesta última situação, pode ser necessário um período adicional de 3 

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

Adicional aos exames auxiliares para estudo ortodôntico, é também recomendada a 

realização de uma tomografia computadorizada para fornecer informação sobre estruturas 

dentárias e ósseas, nomeadamente a forma e o eixo das raízes, as proximidades radiculares e as 

patologias apicais a fim de fornecer informação adicional no estudo ortodôntico e a amplitude 

do movimento dentário possível e as limitações anatómicas 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 porções do arco que serão expandidas ou 

reduzidas. As áreas que requerem corticotomias serão cuidadosamente selecionadas de acordo 

com este plano. O ortodontista deve também avaliar as necessidades estéticas do paciente e 

incorporar estas exigências no plano de tratamento cirúrgico (Murphy et al., 2009). 
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A colocação de braquetes ortodônticos e a ativação de arcos são geralmente realizadas na 

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

2.5. Técnicas de corticotomias 

2.5.1. Corticotomia convencional 

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

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

A primeira etapa consiste na elevação dum retalho mucoperiósteo que deve permitir o 

acesso adequado ao osso alveolar onde as corticotomias serão realizadas (Murphy et al., 2009).  

As corticotomias são realizadas utilizando uma broca a alta rotação sobre os aspectos labial 

e lingual/palatal do osso alveolar. Genericamente, é realizada uma ranhura vertical nos espaços 

inter-radiculares, entre entre as proeminências das raízes no osso alveolar. Esta ranhura estende-

se de um ponto 2-3 mm abaixo da crista do osso até um ponto 2 mm para além das pontas das 

raízes. Quando as corticotomias transversais estão ligadas por corticotomias circulares, é 

importante ter o cuidado de não alargar as secções na proximidade de estruturas 

neurovasculares (Amit et al., 2012). 

Geralmente, a sutura utilizada é não reabsorvível e interrompida. (Murphy et al., 2009). 

2.5.2. Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO) 

Wilcko et al. (2001) combinou a corticotomia com o enxerto ósseo numa técnica referida 

como PAOO. O seu desenho é uma combinação de retalho de espessura total na parte mais 

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

Em geral, a PAOO é uma cirurgia em 5 etapas: elevação do retalho, decorticação, enxerto 

ósseo, sutura e aplicação de forças ortodônticas, contudo, existem muitas modificações desta 

técnica (Amit et al., 2012). 

Em áreas que foram submetidas a corticotomias, o volume de material de enxerto utilizado 

é influenciado pelo tipo e quantidade de movimento dentário previsto, a espessura do osso 

alveolar antes do tratamento e a necessidade de suporte labial. Os materiais mais 

frequentemente utilizados são osso bovino desproteinizado, osso autólogo, osso seco 

descalcificado ou uma combinação destes materiais (Amit et al., 2012). 
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Um volume típico utilizado é de 0,25 a 0,5 ml de material de enxerto por dente. Na descrição 

inicial da técnica era recomendada a utilização de plasma rico em plaquetas ou sulfato de cálcio 

para aumentar a estabilidade do material do enxerto. No entanto, não recomenda a utilização de 

uma membrana (Murphy et al., 2009). 

A sutura deve ser realizada sem tensão e que potencie a cicatrização por primeira intenção 

e a contenção 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 cicatrização inicial da ferida do que a matriz de 

óssea desmineralizada (Yashwant et al., 2022). 

2.5.3. PAOO com associação 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 à utilização de membrana na 

PAOO demostra que a membrana de colagénio tem os benefícios de prevenir a proliferação de 

tecido mole na região do defeito ósseo e a estabilização do material de enxerto. Por outro lado, 

também refere a aumento da espessura gengival no caso de doente com fenótipo gengival fino 

na região anterior da mandibula com a utilização de membrana associada à utilização de fatores 

de crescimento. 

Ma et al. (2018) desenvolveram uma técnica modificada da PAOO que facilita o aumento 

ósseo e permite a correcção simultânea de defeitos verticais e horizontais no aspecto vestibular 

da zona anterior mandibular. Esta técnica envolve sutura de duas membranas de colagénio ao 

periósteo em apical e lateral para conter o material do enxerto e preencher os defeitos ósseos 

verticais na região alveolar anterior da mandíbula. Além da aplicação de membranas e de 

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

2.5.4. Técnica com Piezoincisão 

A evolução da técnica de corticotomias determinou o desenvolvimento de opções 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 é que as microvibrações 
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permitem um corte seletivo apenas de estruturas mineralizadas, criando o mínimo de danos nos 

tecidos moles adjacentes (Meenakshi e Malaiappan, 2021).  

A utilização de piezoincisões apresentada por Keser e Dibart (2013) pode ser realizada sem 

a elevação de retalho. Este método também facilita a utilização de enxerto de tecido duro bem 

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

Com estes instrumentos é reduzido o risco de lesão de tecidos moles, não sendo necessária 

irrigação adicional. Também, podem ser feitos ajustamentos de acordo com a densidade óssea 

e marcações de profundidade para uma preparação o que melhora a eficácia do operador 

(Meenakshi e Malaiappan, 2021). 

De acordo com a literatura na cirurgia de piezocisão, as corticotomias têm de ter pelo menos 

3 mm de profundidade e 5 mm de comprimento. Além disso, é recomendado suturar as incisões 

para reduzir a visibilidade das cicatrizes. Do ponto de vista ortodôntico, a cirurgia de piezocisão 

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

2.5.5. Técnica de Micro-osteoperfuração (MOPs) 

Teixeira et al. (2010) apresentaram, num estudo em animais, que as micro-osteoperfurações 

superficiais de 0.25 cm de diâmetro com uma broca esférica na cortical óssea se associam a 

elevados níveis de expressão de citocinas e à activação da remodelação óssea. 

A fim de validar a eficácia deste procedimento em humanos, Alikhani, et al. (2013) 

estudaram a velocidade da retração canina em um ensaio controlado randomizado. Os autores 

observaram um aumento significativo na taxa de retração canina acompanhada por um aumento 

significativo de citocinas no grupo com MOPs. Os pacientes relataram pouco desconforto 

localizado apenas aos MOPs e nenhuma complicação foi observada. 

A principal vantagem desta técnica minimamente invasiva é que não se levanta nenhum 

retalho e não se fazem cortes no osso cortical para facilitar o movimento dentário. (Al-Khalifa 

e Baeshen, 2021). 

As MOPs consistem em corticotomias/perfurações circulares com pelo menos 1,5 mm de 

largura e 2-3 mm de profundidade, normalmente utilizando um dispositivo adequado a uso 

único chamado Propel (Propel Orthodontics, Ossining, NY, EUA) ou uma broca esférica 

montada com a peça de mão (Charavet et al., 2019). 
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A principal diferença com outras técnicas é que o procedimento com MOPs não pode ser 

combinado com enxerto, no entanto, os MOPs podem ser associados à uma técnica de PAOO 

com enxertos para acelerar ainda mais o movimento dentário (Kacprzak e Strzecki, 2018). 

2.5.6. Outras técnicas minimamente invasivas 

Recentemente, Charrier e Ancel (2019) apresentaram uma nova técnica minimamente 

invasiva. Durante a intervenção, são realizadas duas incisões vestibular livres com uma lâmina 

nº 15 na mucosa na área das raízes dos dentes. Estas incisões devem atravessar o periósteo e 

estar em contacto com o osso alveolar. Posteriormente, é realizada uma elevação subperióstea 

em mesial e distal através das incisões, com o objetivo de gerar a activação metabólica na zona 

radicular e na mucosa livre. 

Em seguida, as incisões são suturadas. As linhas de secção inter-radicular são realizadas 

através do tecido mole e da tábua cortical a uma profundidade de 1 a 2 mm com uma serra 

circular diamantada, respeitando as papilas. Esse procedimento é realizado a um nível de 

rotação muito baixo, com irrigação contínua para evitar qualquer aquecimento ósseo ou 

queimaduras (Charrier e Ancel, 2019).  

Esta técnica não preconiza a elevação de retalho e sem piezocirurgia. As vantagens pontadas 

desta técnica são o conforto, rapidez e proteção periodontal para acelerar o tratamento 

ortodôntico com o mínimo de complicações (Charrier e Ancel, 2019). 

2.6. Considerações pós-operatórias 

Após a intervenção, recomenda-se o uso de paracetamol para efeito analgésico. Os anti-

inflamatórios não esteroides (AINEs) devem ser evitados porque reduzem o processo 

inflamatório necessário para o RAP. O paciente deve ser submetido a uma avaliação pós-

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

Os pacientes devem também ser informados sobre a necessidade de activar o aparelho 

ortodôntico a cada duas semanas durante três a nove meses para manter o RAP e estimular o 

osso alveolar. Esta sequência de tratamento requer uma cuidadosa coordenação entre o 

cirurgião e o ortodontista para alcançar bons resultados (Murphy et al., 2009).  

O início da força ortodôntica não deve ser atrasado por mais de 2 semanas após a cirurgia 

(Murphy et al., 2009). 



Corticotomias alveolares no tratamento ortodôntico: revisão narrativa 

10 

Finalmente, o ortodontista tem um tempo limitado para conseguir uma movimentação 

dentária acelerada. Este período é normalmente de 4-6 meses, após os quais os movimentos 

finais ocorrem a um ritmo normal. Dada esta janela limitada, o ortodontista precisará de avançar 

rapidamente o tamanho dos arcos, envolvendo inicialmente o maior arco possível (Amit et al., 

2012). 

2.7. Complicações 

As complicações mais comuns são a dor pós-operatória e hematomas subcutâneos da face 

e do pescoço que podem persistir vários dias.  constata-se em certo caso o surgimento posterior 

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

A realização de osteotomias entre dentes com proximidade aumenta o risco de recessões 

gengivais, perda óssea inter-radicular e perda de inserção dos dentes (Uzuner e Darendeliler, 

2013). 

Nas técnicas sem elevação de retalho, o que implica realizar o procedimento sem 

visualização direta da área a intervir, há maior risco de lesões nas raízes dos dentes. 

Adicionalmente, a possibilidade de cicatrização inestética foi apontada como uma complicação 

(Keser, Naini, 2022). 

A pigmentação gengival é uma contraindicação específica das corticotomias minimamente 

invasivas. De facto, as linhas de incisão podem deixar uma cicatriz pigmentada. Em pacientes 

com gengivas pigmentadas deve ser utilizada uma técnica convencional de elevação de retalho 

(Charrier e Ancel, 2019). 

2.8. Resultados clínicos 

Um estudo realizado em 20 pacientes com classe II divisão 1 durante 1 mês corrobora a 

eficácia dos MOPs. Todos os pacientes receberam tratamento ortodôntico semelhante até ao 

início da retracção canina. Posteriormente, o grupo experimental foi submetido a 3 pequenos 

MOPs entre o canino e o segundo pré-molar. Em média, os MOPs aumentaram 

significativamente a taxa de retracção canina de 2,3 vezes quando comparados com o grupo de 

controlo submetido ao tratamento ortodôntico convencional sem MOPs. Além disso, os autores 

não notam uma diferença significativa nos grupos relativamente à dor ou desconforto. Os 

autores reportam que os MOPs poderiam reduzir o tempo de tratamento ortodôntico de 62% 

(Alikhani, et al., 2013). 
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Gibreal, Hajeer e Brad (2019) conduziram um estudo clínico sobre a eficácia da piezocisão 

em 36 pacientes em tratamento ortodôntico dos dentes anteriores inferiores por apinhamento 

severo, com tempo de seguimento de 13 meses. A duração média do tratamento no grupo com 

piezocisão foi 59% inferior, em comparação com o grupo com tratamento ortodôntico 

convencional sem piezocisão. 

Um estudo clínico avalia o movimento dentário e as alterações periodontais associadas entre 

a corticotomia e o tratamento ortodôntico 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 ortodôntico nos locais 

onde se realizou a corticotomia foi de 5 meses, enquanto que para os sítios de MOPs, foi de 6 

meses. No local da corticotomia, houve um aumento médio da espessura óssea de 1,15 ± 0,3 

mm na região coronal e no local da MOPs, houve um aumento médio da espessura óssea de 

0,45 ± 0,1 mm na região coronal. Em conclusão, ambas as técnicas causam um aumento na 

retracção canina num curto período de tempo, sem dano para o periodonto. O procedimento de 

corticotomia proporciona uma vantagem adicional de ganhar uma maior espessura óssea 

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

Um estudo clínico em 20 pacientes, dividido em grupos A e B, examina a eficácia da 

utilização de MOPs ou da piezocisão para acelerar a retracção canina em comparação com a 

retracção canina convencional. Em cada paciente, um lado era utilizado como lado de controlo, 

com tratamento ortodôntico convencional e o lado contralateral recebia MOPs (grupo A) ou 

piezocisão (grupo B). Os dados de avaliação foram recolhidos a cada 2 semanas durante um 

período de retracção canina de 3 meses. Os resultados revelam que os MOPs e as técnicas de 

piezocisão aceleraram até 3 vez à taxa de retracção canina durante o tratamento ortodôntico 

com uma aceleração ligeiramente superior à piezocisão para os MOPs. Contudo, não houve 

diferença estatisticamente significativa na aceleração do movimento dentário entre os grupos 

de piezocisão e MOPs. Dentro das limitações deste estudo, os autores deduzem que o uso 

complementar de MOPs ou piezocisão com tratamento ortodôntico pode ser clinicamente 

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

Um estudo clínico realizado por Wang et al. (2022) em 20 pacientes, divididos em dois 

grupos, durante um período de 2 anos, avaliou a eficácia e velocidade de tratamento com a 

utilização de corticotomias combinadas com enxertos ósseos e membranas de colagénio em 

comparação com o tratamento ortodôntico convencional. Os resultados mostram que o período 



Corticotomias alveolares no tratamento ortodôntico: revisão narrativa 

12 

total de tratamento foi de cerca de 10 meses no grupo da corticotomia, o que é inferior aos cerca 

de 15 meses no grupo de controlo. Além disso, na área do enxerto, o osso alveolar aumentou 

ligeiramente de 2-4 mm² no grupo da corticotomia, mas não foi observada qualquer alteração 

significativa no grupo de controlo. Foi reportada a incidência de 6 recessões gengivais no grupo 

de controlo e nenhuma no grupo da corticotomia. Finalmente, com a utilização 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 diminuição de 0,45 ± 

1,76 mm foi encontrada no grupo de controlo. 

Viwattanatipa e Charnchairerk (2018) realizam uma revisão sistemática comparativa que 

inclui 5 estudos clínicos controlados randomizados sobre a eficiência e as complicações da 

corticotomia tradicional com broca esférica e da piezocisão na retracção canina. Os resultados 

confirmam que a corticotomia e a piezocisão aumentaram a taxa de retracção ortodôntica dos 

caninos. A corticotomia aumentou a taxa de retracção canina 2-4 vezes e a piezocisão resultou 

numa taxa de retracção canina 1,5-2 vezes do que a observada no grupo de controlo com 

tratamento ortodôntico convencional. Adicionalmente, a corticotomia ou piezocisão não teve 

um impacto negativo no estado periodontal. Os autores notaram, portanto, que a corticotomia 

permite uma aceleração significativamente maior da retracção canina. No entanto, não foram 

encontradas diferenças significativas com a técnica de piezocisão e esta apresenta-se como uma 

técnica menos traumática e com melhor aceitação pelos pacientes. 

Uma revisão sistemática analisa num total de 36 estudos, incluindo ensaios clínicos 

controlados randomizados, ensaios clínicos controlados, meta-análises e séries de casos, as 

diferenças do tratamento ortodôntico convencional com o tratamento ortodôntico assistido por 

corticotomias. Os resultados indicam uma aumentação do movimento dentário movimento e 

uma redução de 2-3 vez da duração do tratamento, em comparação com o tratamento 

ortodôntico convencional. Eles apresentam vantagens adicionais tais como taxas reduzidas de 

recidivas, dor ortodôntica reduzida, reabsorção radicular reduzida, nenhuma evidência de perda 

de vitalidade dentária e uma manutenção da saúde periodontal (Darwiche et al., 2020). 

Por outro lado, meta-análises reportam que corticotomias localizadas induz uma redução 

entre 6 e 9 meses do tempo de tratamento na distalização dos caninos durante o tratamento 

ortodôntico (Gao et al., 2021). 
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III. Discussão 

Cerca de 70% dos ortodontistas estavam interessados em adoptar procedimentos clínicos 

para reduzir o tempo de tratamento. Técnicas menos invasivas têm maior aceitabilidade tanto 

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

As técnicas de corticotomia alveolar mais utilizadas para reduzir o tratamento ortodôntico 

incluem a técnica de PAOO convencional, as suas modificações técnicas menos invasivas 

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

A utilização de uma corticotomia reduz o tempo de tratamento para uma média de 6-8 

meses, o que sugere uma redução de quase 50% no tempo de tratamento em comparação com 

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

A taxa de movimentação dentária ortodôntica num procedimento de PAOO é acompanhada 

por um aumento da espessura e densidade óssea vestibular que pode atingir os 4mm, em 

comparação com os pacientes submetidos a tratamentos ortodônticos convencionais (Wang et 

al., 2022). 

Em relação a outras técnicas, a PAOO fornece uma melhor visualização do campo 

operatório e uma taxa de movimentação mais elevada (Murphy, et al., 2009). As principais 

desvantagens desta técnica são a duração da intervenção, bem como a sua invasividade e as 

complicações pós-operatórias associadas (Keser e Naini, 2022). 

Durante o procedimento, a fixação da membrana de colagénio proporciona melhor 

estabilização do enxerto e um volume vertical satisfatório em comparação com a PAOO 

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

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

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

A vantagem da piezocisão reside na ausência de retalho que resulta em menos complicações 

pós-operatórias e maior conforto para o paciente, permitindo ao mesmo tempo a utilização de 

enxerto ósseo (Darwiche et al., 2020). Abbas et al. em 2012 (cit. in Darwiche et al., 2020), 

avaliaram dor, desconforto, níveis de satisfação e vantagem da corticotomia com a 

piezocirurgia. Darwiche et al. (2020) referem uma redução de 50% no tempo de tratamento em 

relação ao tratamento ortodôntico convencional bem como um aumento de duas vezes da taxa 
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de movimentação do dente afetado e os resultados são considerados estáveis e duradouros 

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

Por outro lado, a facilidade do procedimento dos MOPs para acelerar o tratamento 

ortodôntico sem elevação de um retalho é a sua vantagem principal. Alikhani, et al. (2013) 

observaram um aumento significativo de 2,3 vezes na taxa de retração canina. Os pacientes 

relataram pouco desconforto localizado e nenhuma complicação foi observada. O principal 

problema da técnica é que a extensão da lesão criada no osso é mínima e precisa de ser repetido 

frequentemente, acrescentando custos e tempo de intervenção. Como a piezocisão, é uma 

técnica que não permite visualização direta da zona a intervir e o planeamento da posição dos 

MOPs é crucial para evitar lesões nas raízes (Keser e Naini, 2022). 

A técnica apresenta por Charrier e Ancel (2019) é considerada de rápida execução (15 a 20 

minutos). No entanto, são necessários mais estudos sobre os benefícios reais e quantificados 

desta técnica para determinar a sua eficácia e comparação com as outras técnicas de 

corticotomia. 

Num estudo em que compararam a corticotomia convencional com protocolos 

minimamente invasivos, piezocisão e MOPs, a corticotomia tem a maior aceleração do 

movimento dentário, seguida da piezocisão e a técnica considerada menos eficaz foi a MOPs. 

A satisfação do paciente é mais elevada quando a técnica utilizada é minimamente invasiva. A 

perda de ancoragem, índices periodontais, ou ocorrência de reabsorção radicular não mostram 

diferenças entre as diferentes técnicas. Contudo, é revelado que os protocolos minimamente 

invasivos aceleram o movimento dentário apenas durante os primeiros três meses (Aboaf, Strub 

e Wagner, 2021).  

Em concordância com este estudo, os procedimentos mais recentes e menos invasivos 

mostraram limitação nos movimentos dentários ortodônticos acelerados, em relação a PAOO 

devido a extensão da lesão cirúrgica reduzida (Yashwant et al., 2022). 

A principal limitação das corticotomias é a aceitação pelo paciente do tratamento devido ao 

medo de cirurgia invasiva. Num estudo de 129 pacientes que desejem submeter-se a um 

tratamento ortodôntico, a atenção centrou-se sobre o tratamento ortodôntico com corticotomias. 

Entre eles, apenas 3,1% dos pacientes ouviram falar de corticotomia e 7,8% de corticotomia foi 

seleccionada em vez de extracção. O medo da cirurgia (53,2%) foi a razão mais frequente para 

não 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-indicações, nomeadamente 

a administração de bisfosfonatos de longa duração, corticosteroides ou AINES, com 

periodontite severa e não controlada, distúrbios de hemostasia, risco de endocardite infecciosa, 

imunossupressão ou qualquer patologia que interfira com a remodelação óssea (Charrier e 

Ancel, 2019).  

Genericamente, o tratamento ortodôntico associado a corticotomias é caracterizado por uma 

fase temporária de movimentação dentária que pode reduzir o tempo de tratamento de 2 a 3 

vezes em comparação com o tratamento ortodôntico convencional. Contudo, o nível de 

evidência necessita de uma investigação prospectiva bem conduzida com maior tamanho 

amostral (Darwiche et al. 2020). 

A presença de amostras de tamanho limitado e durações curtas dos estudos pode ter um 

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

Muitas destas técnicas são ainda muito recentes, o que limita consideravelmente o número 

de estudos realizados, particularmente nas comparações entre as diferentes técnicas. 

Adicionalmente, futuros estudos deverão reportar os potenciais efeitos adversos das 

corticotomias sobre o periodonto. 

IV. Conclusão 

As corticotomias alveolares podem ser implementadas através de várias técnicas, mais ou 

menos invasivas. Um adequado estudo prévio é fundamental para determinar as limitações do 

caso clínico, amplitude de movimento dentário previsto e diminuir o risco de complicações. 

Cada técnica apresentada acelera o tratamento ortodôntico. Os factores determinantes na 

escolha da utilização de corticotomias na ortodontia são o número e a posição dos dentes a 

mover, os diferentes movimentos a realizar, a condição periodontal e, naturalmente, as 

considerações do paciente. A evolução das técnicas permite hoje a utilização de corticotomias, 

minimizando o desconforto para o doente e proporcionando ao mesmo tempo a vantagem de 

um tratamento ortodôntico rápido, de maior estabilidade e com menos complicações, 

especialmente para os pacientes adultos.
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