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RESUMO

A busca por uma segunda op¢do em casos de pacientes cirurgicos e pela
reducdo do tempo de tratamento, principalmente em pacientes adultos, fez com que
crescesse 0 numero de publicagdes que descrevem as técnicas cirirgicas chamadas
de corticotomias alveolares como técnica promissora para que se alcance tal objetivo.
A proposta dos autores que defendem essa hipotese € que a técnica aceleraria o
movimento dentério, através da estimulacdo do processo de aposicédo e deposicao
Ossea ocasionada pela realizacao de lesGes 6sseas limitadas as corticais vestibulares
e/ou linguais, 0 que reduziria bastante a duracdo do tratamento ortodontico. Seria
aplicavel também em casos que possuissem a necessidade de cirurgia ortognatica,
por ser menos invasiva e conseguir a correcdo das mas oclusées em pacientes
cirtrgicos. O presente estudo teve por objetivo reunir as publicacfes mais relevantes
sobre o assunto e fazer uma andlise sobre os tipos de técnicas propostas e sua
viabilidade na aplicac&o clinica. Metodologia: Reviséo de literatura realizada na base
de dados do Portal de Peridédicos CAPES, sendo usado os descritores em inglés
“corticotomy”; “accelerated orthodontic treatement”, “accelerated osteogenic
orthodontics”, sendo analisados ao todo 36 artigos, publicados entre os anos 2007 a
2015. Conclusao: corticotomia € uma técnica eficiente para promover a aceleracéo do
movimento dentario ortodéntico, sendo um procedimento menos invasivo, que resulta
em menor desconforto pré e pos-operatério quando comparada a cirurgia ortognatica.
Possui diversas indicacdes sendo elas: descompensacdo de pacientes classe lll
cirdrgicos, intrusdo maxilar de molares superiores e do seguimento anterior em
mordidas abertas anteriores, protrusdo bimaxilar, correcdo de mordida cruzada, em
retracdo de caninos, em casos de terceiros molares impactados e em casos de
discrepancia maxilar severa; ndao houveram relatos significativos de danos ao
periodonto, reabsorcdo radicular, alteracdes na vitalidade pulpar e perda Ossea
permanente. Apesar das inumeras literaturas sobre o0 assunto, ainda se faz necessario
mais estudos com dados mais confiaveis e principalmente no que se refere ao

acompanhamento a longo prazo dos efeitos alcancados pela referida técnica cirdrgica.

Palavras-chave: Corticotomias alveolares, ortodontia osteogénica acelerada,

tratamento ortoddntico acelerado.



ABSTRACT

The search for a second option in cases of surgical patients and the reduction
of treatment time, especially in adult patients, has increased the number of publications
describing the surgical techniques called alveolar corticotomies as a promising
technique to achieve this goal. The proposal of the authors who defend this hypothesis
is that the technique would accelerate tooth movement, by stimulating the process of
bone apposition and deposition caused by bone lesions limited to the buccal and / or
lingual cortices, which would greatly reduce the duration of treatment orthodontic. It
would also be applicable in cases that have the need for orthognathic surgery, as it is
less invasive and achieves the correction of malocclusions in surgical patients. The
present study aimed to gather the most relevant publications on the subject and to
analyze the types of techniques proposed and their feasibility in clinical application.
Methodology: Literature review carried out on the CAPES Journal Portal database,
using the keywords "corticotomy"; “Accelerated orthodontic treatement”, “accelerated
osteogenic orthodontics”, analyzing 36 articles, published between 2007 and 2015.
Conclusion: corticotomy is an efficient technique to promote the acceleration of
orthodontic tooth movement being a less invasive procedure, which results in less pre
and post-operative discomfort when compared to orthognathic surgery. Has several
indications: decompensation of class Ill surgical patients, maxillary intrusion of upper
molars and anterior follow-up in anterior open bites, bimaxillary protrusion, crossbite
correction, in canine retraction, in cases of impacted third molars and in cases of
severe jaw discrepancy; there were no significant reports of damage to the
periodontium, root resorption, changes in pulp vitality and permanent bone loss.
Despite the numerous papers on the subject, further studies with more reliable data
are still needed, especially with regard to the long-term monitoring of the effects

achieved by the referred surgical technique.

Keywords: Alveolar corticotomies, accelerated osteogenic orthodontics, accelerated

orthodontic treatment.
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1. INTRODUCAO

O tratamento ortodontico objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente
através da adequacéo das funcdes e estéticas dentofaciais. Para que isso aconteca,
reduzir a duracdo do tratamento ortodéntico € uma questdo importante,
particularmente para os adultos, que visam tratamentos mais rapidos e menos
invasivos. Além disso, tratamentos ortoddnticos longos geralmente estdo associados
ao risco aumentado de inflamacdo gengival, descalcificacdo, carie dentaria, e,

especialmente, reabsor¢ao radicular.

O movimento dentario é influenciado por uma série de fatores, sendo eles:
remodelacdo 6ssea, densidade 6ssea, reacdo ligamentar dentoalveolar e morfotipo.
Nos ultimos anos, tém sido relatadas técnicas cirirgicas chamadas de corticotomias
alveolares, com o objetivo de acelerar o movimento dentario, através da estimulacéo
do processo de aposicdo e deposicdo 0ssea ocasionada pela realizacdo de lesdes
Osseas limitadas as corticais vestibulares e/ou linguais, o que reduziria bastante a

duracédo do tratamento ortoddntico.

Wilcko & Wilcko (2013) observaram que a cirurgia de corticotomia prevé
aceleracdo do movimento dentario mediada pelo ligamento periodontal como
resultado de um fenémeno aceleratério regional estimulado em conjunto com a
situacdo morfologica adequada de fina camada de osso na direcdo do movimento. O
aumento induzido do volume de massa 6ssea e diminui¢do do teor mineral do 0sso

(desmineralizacdo) seriam favoraveis ao movimento dentario acelerado.

Devido a grande procura por tratamentos eficientes e mais rapidos,
principalmente em pacientes com crescimento completo e/ou cirirgicos, tem surgido
na Ortodontia diversos tratamentos que supostamente acelerariam o tratamento
ortodontico, sem que haja dados significativos que provem ter alcancado esse
objetivo, nem 0 acompanhamento a longo prazo dos efeitos alcan¢cados, mostrando a

eficacia da técnica relatada.

Oliveira et al. (2010) verificaram em seus estudos, que relatos de tratamentos
mais rapidos tem forte apelo comercial. Os profissionais precisam ter senso critico ao
avaliar as possibilidades de aumentar a eficiéncia da movimentacdo ortodontica,

diferindo o que € realmente um avanc¢o nas alternativas de tratamento das abordagens
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terapéuticas daquilo que prioriza somente o interesse financeiro, sem considerar a

melhora dos servi¢os prestados aos pacientes.

Frente ao exposto, torna-se importante reunir o que de mais relevante foi
publicado sobre 0 assunto, na tentativa de elucidar algumas duvidas dos profissionais

sobre a referida técnica e sua aplicabilidade clinica.
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2. PROPOSICAO

A proposicao deste trabalho foi realizar uma pesquisa teorica, construida por
meio de revisdo de literatura, para verificar se a corticotomia é uma técnica viavel e
eficiente para promover a aceleragdo do movimento dentario, suas indicacoes,
técnicas cirargicas e aplicabilidade clinica da ortodontia atual, bem como, 0s riscos

envolvidos na aplicacédo da referida técnica.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Na tentativa de atender a demanda atual dos pacientes por um tratamento
mais curto, precisa-se entender os mecanismos celulares envolvidos no processo de
movimentagdo dentaria. Huang et al. (2014) realizaram revisdo de literatura com o
objetivo de resumir o conhecimento atual sobre os mecanismos moleculares
subjacentes a movimentacdo ortodontica acelerada e os meétodos clinicos e
experimentais que aceleram a movimentacao ortoddntica com possiveis mecanismos
moleculares, relatando desde a histéria da evolucdo dos métodos clinicos para
acelerar a movimentacdo ortodéntica até a relacdo entre a modelagem d&ssea,
remodelacdo e movimentacdo ortodontica, descrevendo 0s mecanismos celulares e
moleculares envolvidos; além de mostrar direcfes para futuras pesquisas, para que
se desenvolva métodos clinicamente mais aplicaveis para acelerar a movimentacao
ortodéntica. Eles concluiram que a taxa de movimentacdo ortoddntica depende da
modelacdo e remodelacdo do processo alveolar enquanto se adaptam ao novo
ambiente biomecéanico; e que a taxa de modelacdo e remodelacdo alveolar é
determinada pelo nivel de atividade das células do osso (osteoclastos, osteoblastos e
ostedcitos), que estdo sob o controle de fatores mecéanicos e bioquimicos, mais
notavelmente de prostaglandinas e citocinas. A ativacdo de osteoclastos é crucial para
modelacdo e remodelacdo &ssea necessaria para a movimentacdo dentaria
acelerada; os osteoblastos sdo importantes na manutencdo da densidade Ossea
normal e da massa 0ssea no processo alveolar e os ostedcitos podem mediar os
efeitos dos métodos que aceleraram o movimento dentario, induzindo a formacéo de

osteoclastos através da apoptose.

Na busca pelos meios possiveis para acelerar a movimentacdo dentaria
ortodéntica, Uzuner & Darendeliler (2013) analisaram a pratica clinica no tratamento
ortoddntico assistido cirurgicamente em relacdo a perspectiva historica, indicacdes e
principios bioldgicos, bem como as limitagdes e o0s riscos das técnicas cirurgicas
dento-0sseas, incluindo osteotomia dento-0ssea e/ou ostectomia, microfratura dento-
0ssea, corticotomia dentoalveolar e distracdo dental. As indicagfes para corticotomia
foram agrupadas em trés categorias principais: para acelerar tratamento ortodéntico
corretivo como um todo, para facilitar a execucdo de mecéanicas de movimentos
ortodonticos desafiadores, e para melhorar a correcdo de mas oclusdes esqueléticas

moderadas a graves. As vantagens do processo relatados foram: redugéo do tempo
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de tratamento (metade a um terco do tempo se comparada a ortodontia convencional),
menor reabsorcdo radicular (devido a diminuicdo da resisténcia do osso cortical),
maior apoio 0sseo (devido a adicdo de enxerto 6sseo), pouca quantidade de
reincidéncias, e menor necessidade de aparelhos extra e intra-orais. Segundo 0s
estudos, as indicacfes dessas técnicas incluiram a aceleracédo da taxa de movimento
por dente individualmente (retracdo de canino e incisivo) ou por segmento, erupgao
de dentes impactados, expansdo ortodontica lenta, intrusdo de molar, correcao da
mordida aberta e controle de ancoragem.

A técnica de corticotomia foi indicada como uma das técnicas viaveis para a
aceleracdo da movimentacao ortodéntica. Com isso, estudos comparativos entre as
técnicas cirlrgicas disponiveis e corticotomia comecaram a ser realizados.
Hoogeveen et al. (2014), em sua revisdo de literatura, selecionaram 18 artigos
publicados até 2013 sobre Ortodontia facilitada cirurgicamente, com técnicas de
corticotomia ou distracdo dentaria em adolescentes ou pacientes adultos saudaveis
sem anomalias craniofaciais ou doenca periodontal, os quais se concentravam em
velocidade de movimento dentério, reducdo da duracdo do tratamento, ou
complicacBes com varios protocolos cirargicos. O objetivo desse estudo foi avaliar a
evidéncia de que esses métodos sao eficazes e seguros para encurtar a duracéo do
tratamento ortodéntico nesses pacientes. Em geral, os estudos avaliados
demonstraram reducdes no tempo de tratamento total variando de 30% a 70% entre
as publicagbes sobre corticotomia. Todas as publicagbes alegaram movimentacao
dentaria melhorada apds a cirurgia, e em alguns estudos sobre corticotomia com
aumento 0sseo verificou-se que a densidade dssea foi significativamente aprimorada.
As evidéncias encontradas nesse estudo mostraram que Ortodontia facilitada
cirurgicamente parece ser segura para os tecidos orais e é caracterizada por uma fase
temporaria do movimento do dente acelerado, parece encurtar a duracdo do
tratamento ortodontico quando se executa um planejamento cuidadoso, ativacdo
precoce de aparelhos e intervalos curtos entre exames. Também foi verificado que a
Ortodontia facilitada cirurgicamente ndo esta associada com complica¢des tais como:
perda de vitalidade dental, problemas periodontais (aumento da profundidade da bolsa
periodontal, recessao, perda de inser¢cao ou sangramento na sondagem), reabsorcao
radicular grave (embora as forcas aplicadas fossem geralmente mais elevadas do que
com o tratamento convencional). Os autores ndo conseguiram definir qual protocolo é

preferivel em relacéo a eficiéncia do tratamento e seguranca (Figuras 1 a 4).
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Figura 1. Técnica cirdrgica A: Ortodontia Osteogénica Periodontal Acelerada descrita por Wilcko (Vista
vestibular e palatal): abas mucoperiosteal sdo levantadas (linha de incisédo vermelha); decorticacéo
circunscrita foi feita sobre o palato ou no lado vestibular (linhas pretas), seguido de aumento do 0sso
(pontos brancos). Fonte: Hoogeveen et al. (2014, p. 2).

Figura 2. Técnica cirtrgica B: : Corticotomia modificada 1: aba piezocirirgica-mucoperiosteal
monocortical (linha de incisdo vermelha), cortes de osso com serras de ultra-som (linhas pretas); "Y"
em forma de cortes na area crista interdental para preservar crista éssea. Técnica cirurgica C:
Corticotomia modificada 2: perfuragdes monocorticais (pontos negros) em areas requeridas para a
movimentacao dentéria; linha vermelha, inciséo e aba cirurgicas. Fonte: Hoogeveen et al. (2014, p. 2).
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Figura 3. Técnica cirurgica D: Corticotomia modificada 3: pequenas incisbes piezocirlrgicas verticais
(linhas vermelhas) e cortes verticais (linhas pretas); aumento ésseo limitados (pontos brancos) é
possivel através do tunelamento subperiosteal e injecao de enxerto. Técnica cirlrgica E: Distracéo no
ligamento periodontal (vistas bucais e oclusais); os primeiros pré-molares sdo extraidos. Fonte:
Hoogeveen et al. (2014, p. 2).

Figura 4. Técnica cirtrgica E (continuagdo): a distal do osso interseptal aos caninos é danificada por 3
cortes cirargicos para enfraquecer a resisténcia ao movimento distal; nenhuma aba é levantada;
Técnica cirlrgica F: Distracdo dentoalveolar: o retalho bucal é elevado, e os cortes que definem a raiz
do canino sao feitas no cértex bucal (linhas pretas); primeiro pré-molar e a placa cortical vestibular
préximos a extracdo sao removidos; o corte mesial para o canino é estendido para o cortex lingual.
Fonte: Hoogeveen et al. (2014, p. 2).

Liem et al. (2015) também compararam técnicas cirurgicas. Os autores
reuniram 21 artigos publicados até janeiro 2014, em uma revisdo, com o objetivo de
avaliar estudos com animais publicados criticamente, que incluiam operacdes e
velocidade de movimentacdo dentaria ou analise histoldgica, para descobrir se
técnicas como a corticotomia e a distragcdo osteogénica odontolégica aumentariam
significativamente o movimento dos dentes, assim como para estabelecer os
mecanismos biolégicos que estariam envolvidos durante a Ortodontia facilitada
cirurgicamente e para descobrir quais complicacdes poderiam ser vistas. Segundo a

analise dos autores, nos estudos avaliados ndo houveram relatos de complicacbes
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significativas, todas as cirurgias melhoraram o movimento dos dente, o pico de
velocidade de movimento foi sempre em um estégio inicial, e variou de 2 a 3 semanas
apos a operacgao, a corticotomia reduziu o tempo total de tratamento entre 28 e 70%
e poderia aumentar a formacdo 6ssea em estdgio inicial, quando forcas fossem
aplicadas logo ap0s a cirurgia, evitando ou eliminando a possibilidade de hialinizacao,
ja que esta foi associada a retencdo do movimento (este poderia ser 0 mecanismo

que esta por tras da aceleracdo do movimento).

Seifi et al. (2012) avaliaram a associacdo da técnica de laser auxiliando a
corticotomia sem abertura cirtgica e utilizacdo de molas fechadas Ni-Ti. A técnica
citada foi realizada em torno do primeiro pré-molar inferior direito de 8 coelhos machos
da Nova Zelandia, considerando o movimento mesial do primeiro pré-molar inferior de
cada coelho com 75 gramas da forca ortodontica, usando molas fechadas de Ni-Ti,
com o objetivo de aumentar a movimentacdo ortodontica. Nao houveram sinais
clinicos de inchaco ou problemas de cicatrizagao dos tecidos periodontais nos animais
avaliados apos 10 dias pos-cirurgia. Apés 2 semanas da operacao, os tecidos do lado
que foi realizada a corticotomia pareceram semelhantes aos lados sem corticotomias;
a taxa da movimentacdo ortodéntica no grupo experimental (média = 1.653 = 0,34
milimetros) foi significativamente maior do que no grupo controle (média = 0,936 +
0,28 milimetros). Com os dados encontrados, os autores concluiram que o laser
auxiliando a corticotomia sem o rebatimento do retalho cirdrgico dos tecidos moles
pode aumentar a movimentacdo dentaria ortodéntica sem comprometer 0 processo

de cura do tecido mole e do tecido duro.

Com o objetivo de avaliar a eficacia de corticotomia alveolar na aceleracdo da
movimentacdo dentaria ortoddntica, mais especificamente sobre a velocidade de
retracdo de caninos entre o lado cirurgicamente assistido e o lado convencional,
avaliando as respostas do paciente a corticotomia e as diferencas de género na
velocidade de movimentacgéo dentaria no lado experimental da boca, um total de 30
pacientes (15 homens e 15 mulheres) foram avaliados. O desfecho priméario foi a
velocidade de fechamento do espaco durante a retracdo de canino. Os desfechos
secundarios foram niveis de dor e desconforto durante a primeira semana apos o
procedimento cirdrgico. As medidas foram realizadas imediatamente apos as
osteotomias, a 1, 2, 4, 8, e 12 semanas apo6s a corticotomia. Os resultados foram: a

taxa de movimentacao dentaria no grupo corticotomia foi aumentada de 2 a 4 vezes
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em relacdo ao grupo padréao, em particular durante a fase inicial apos a corticotomia;
a dor durante alimentacao diminuiu a partir do segundo dia, o grau de inchaco diminuiu
apos uma semana do poés-operatorio. Com isso, Al-Naoum (et al., 2014) concluiram
que o processo de corticotomia alveolar aumentou a movimentagéo ortodéntica e foi
associada com graus moderados de dor e desconforto. Nenhuma diferenca
significativa foi detectada entre os géneros na velocidade de movimentacdo dos

dentes no lado do modelo experimental (Figura 5 A e B).

Figura 5. A e B: Corticotomias horizontais, verticais e
perfuracdes circulares feitas no trajeto esperado da retracéo de
caninos (vista vestibular e palatina). Fonte: Al-Naoum et al.
(2014, p. 5).
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Na tentativa de justificar a movimentacéo dentaria acelerada pela corticotomia,
Wilcko & Wilcko (2013) realizaram revisdo histérica e de literatura. Verificaram que
Ortodontia acelerada por procedimento osteogénico periodontal vem ganhando
popularidade com os pacientes e odont6logos devido ao fato de o tratamento tornar-
se muito mais curto, reduzindo o tempo de tratamento para pacientes de um terco a
um guarto do tempo normalmente necessario para tratar a maioria das mas oclusdes
dentérias; e aumentou a gama de capacidades de tratamento e possibilidades, como
o volume alveolar, que pode ser aumentado com 0 objetivo de apoiar os dentes
enquanto corrigem deiscéncias e fenestracdes preexistentes quando ha uma

superficie radicular vital.

Ap6s andlise dos mecanismos envolvidos na movimentacdo dentaria
ortoddntica e a viabilidade do uso da técnica cirargica de corticotomia para aceleracéo
deste processo, Yilmaz et al. (2015) avaliaram a aplicabilidade clinica da corticotomia
frente aos diversos tipos de mas oclusées. Recrutaram 19 pacientes de 13 a 19 anos
de idade, para analisar os efeitos do tratamento de protracdo maxilar auxiliada pela
corticotomia com ancoragem esquelética e elasticos de Classe Il em pacientes com
ma oclusédo de Classe Ill esquelética, com mecanica intra-oral para tratamento rapido
e eficaz. Os individuos foram monitorados por cerca de 5 meses antes do tratamento
para avaliar a alteracéo de crescimento. Por fim, foi instalado um splint personalizado
de acrilico com ganchos na regido do molar e ligado na denticAdo superior.
Primeiramente, foi feita a cirurgia para a inser¢cao de miniplacas na face anterior da
parede da sinfise em ambos os lados entre caninos e primeiros pré-molares; 0s
ganchos foram orientados ao nivel dos contatos proximais e miniparafusos de 2 mm
de didmetro e 7 mm de comprimento foram usados para fixar as miniplacas. Na
segunda etapa da cirurgia, osteotomia incompleta Le Fort | foi realizada para liberar a
maxila e incluiu as paredes laterais nasais da maxila, deixando as paredes nasais e
septo nasal intactos. Trés dias ap0s a cirurgia, elasticos de Classe lll, foram aplicados
entre 0s ganchos do splint maxilar e as miniplacas com forga inicial de 300 g de cada
lado, que foi aumentada para 600 g por lado apds 10 dias. Como resultado, obtiveram
avanco altamente significativo da maxila com este novo protocolo de tratamento em
espaco de tempo consideravelmente curto (cerca de 3,6 mm em 3,8 meses), sendo
muito rapido e eficaz para corrigir a ma oclusédo de Classe Ill caracterizada por

retrognatismo maxilar com um modelo vertical, normal ou de baixo angulo, tendo
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somente como ressalva a avaliacdo dos resultados a longo prazo considerando o

crescimento mandibular tardio (Figura 6 e 7).

Figura 6. (a) Miniplacas na parede anterior da sinfise; (b) Osteotomia incompleta Le
Fort I. Fonte: Yilmaz et al. (2015, p. 2).

Figura 7. A, d: fotografias inicial do paciente; B, e: fotografias apés protracédo; C, f:
fotografias no final do tratamento ortodontico fixo. Fonte: Yilmaz et al. (2015, p. 4).

Com o objetivo de avaliar quantitativamente os resultados da corticotomia
auxiliando o tratamento ortodbntico em pacientes com ma oclusdo Classe Il
esqueléticos, o estado periodontal e a mudanga na descompensacdo nos dentes
anteriores inferiores durante o tratamento ortodéntico combinado com cirurgia
ortognatica em comparacdo com o tratamento convencional, Wang et al. (2014)
aplicaram a 8 pacientes (cinco do género masculino, 3 do género feminino) protocolo
gue incluia tratamento ortodéntico cirtrgico auxiliado por corticotomia envolvendo

descorticacdes alveolares seletivas que se estendiam até o osso medular em torno
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dos dentes anteriores inferiores juntamente com a inser¢cdo de matriz 6ssea mineral
bovina desproteinizada sobre os alvéolos para aumento do volume 6sseo nessa
regido. A area de enxerto 0sseo foi coberto com membrana de colageno cortada
apropriadamente. Este trabalho mostrou que, com a aplicacdo desta técnica, pode-se
alcancar descompensacdo adequada dos incisivos inferiores em pacientes com ma
oclusdo de Classe Ill, com efeitos colaterais minimos no periodonto mandibular

anterior (Figura 8).

Figura 8. De A a D: Detalhes da corticotomia com aumento 0sseo na regiao
anterior inferior. Fonte: Wang, et al. (2014, p. 3).

Coscia et al. (2013) também verificaram a viabilidade da aplicacédo da técnica
de corticotomia em pacientes com méa oclusdo Classe Il esqueléticos. Catorze
pacientes (8 homens, 6 mulheres; idade: 14 a 26 anos) com relagcdo esquelética de
Classe lll foram tratados com 0 mesmo protocolo ortoddntico e cirdrgico, que envolveu
descompensacao dentoalveolar através do tratamento ortoddntico auxiliado por
corticotomia, cirurgia de recuo mandibular sagital bilateral, e osteotomia Le Fort I. O
objetivo deste estudo foi avaliar as alteracbes morfologicas da crista mandibular
anterior usando imagens de tomografia 3D computadorizada apés a realizacdo de
corticotomia mais Ortodontia para descompensar incisivos inferiores em pacientes
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com ma ocluséo Classe lll ortognaticos. Com base nos resultados, concluiram que
corticotomia em conjunto com enxerto 0sseo, combinada com forcas ortodonticas
aceleradas em pacientes com m& oclusdo Classe lll forneceu descompensacao
adequada dos incisivos mandibulares, aumentando a espessura do 0sso alveolar na
face vestibular da area anterior mandibular; esta técnica reduz o risco das
complicacBes periodontais tipicas associadas com ortodontia tradicional, tais como a
perda de 0sso e recessado da gengiva marginal. Mais estudos controlados sao

necessarios para verificar a eficacia deste novo protocolo de tratamento.

Ahn et al. (2012) realizaram tratamento em quinze pacientes (7 homens e 8
mulheres, com média de idade igual a 25,15 anos) com ma oclusdo Classe Il
esquelética, com planejamento cirlrgico que associava corticotomias verticais e
horizontais e a inclusdo de materiais de enxerto 6sseo em matriz mineral 6ssea bovina
desproteinizada para o aumento alveolar, com o objetivo de avaliar a quantidade de
descompensacéo dos incisivos inferiores e de mudanca do apoio periodontal com
cirurgia combinada com o tratamento ortodontico antes do tratamento com
ortognatica. Os pacientes apresentaram mudancas no angulo do plano mandibular do
incisivo, na borda do incisivo que foi posicionado labialmente em relacéo ao plano da
sinfise e na espessura alveolar. A média do periodo de tratamento ortodontico pré-
operatorio foi de 7,43 meses, sem o relato de deiscéncias 6sseas, reabsorcdes ou
recessdes gengivais. Com isso, eles concluiram que a corticotomia combinada com
aumento Osseo vestibular para as raizes inferiores anteriores forneceu
descompensacao eficaz dos incisivos inferiores em pacientes com ma oclusao classe
[ll esquelética, mantendo a espessura do osso labial e sem efeitos secundarios
periodontais. Esta técnica seria interessante para reduzir o risco de mover as raizes
através da cortical vestibular durante descompensacdo com risco associado de

recessédo gengival (Figura 9).
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Figura 9. Corticotomia aumentada na regido anterior inferior: A, retalho de
espessura total usando uma incisdo sulcular, com uma incisdo vertical; B ,
corticotomia com corte circunscrito feito com baixa velocidade (broca esférica
ndmero 2 ); C , aumento 6sseo; D , apés a sutura com 5-0 ou 6-0 nylon. Fonte: Ahn
et al. (2012, p. 3).

Kim et al. (2011) descreveram novas técnicas para adultos submetidos a
tratamento ortodbntico osteogénico acelerado sozinho ou combinado com
regeneracdo de tecidos guiada para reparar o defeito 6sseo causado por
descompensacao anterior mandibular em pacientes ortognaticos com ma oclusao de
Classe lll. O primeiro paciente foi tratado com Ortodontia osteogénica acelerada e
descompensacao convencional. O segundo paciente foi tratado com Ortodontia
osteogénica acelerada e descompensacdo com um dispositivo de ancoragem
esquelética temporaria em conjunto com regeneracdo tecidual guiada. Imagem
tridimensional pré-operatoria mostrou deiscéncia nos aspectos faciais dos dentes
anteriores inferiores. Imagem pds-operatéria demonstrou cobertura das raizes
descobertas com material radiodenso. Os autores concluiram que a técnica
ortodéntica osteogénica acelerada foi uma opc¢ao de tratamento seguro e eficaz para
o tratamento da descompensacdo mandibular anterior destes pacientes. Quando
combinado com um dispositivo de ancoragem esquelética temporaria e aumento
0sseo, esta técnica facilitou a descompressao dos dentes anteriores inferiores nos

casos de denticbes severamente comprometidas (Figura 10 e 11).
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Figura 10. Fotografias intrabucais: A, pré-tratamento; B, alvéolo anterior
mandibular apés a reflexdo do retalho. Circulos pontilhados e setas pretas
mostram deiscéncia de raiz. Fonte: Kim, et al. (2011, p. 3).

Figura 11. Fotografias intra-orais de procedimento Ortodontia Osteogénica
acelerada: A, decorticacéo realizada sobre o alvéolo inferior; B, material de enxerto
0sseo aplicado; C, sutura; D, 1 més apdés cirurgia ortognatica (6 meses apos
processo de ortodontia osteogénica acelerada). Fonte: Kim, et al. (2011, p. 3).

Bockow (2014) tratou uma paciente do sexo feminino de 28 anos de idade, com
padrdo esquelético Classe lll, mordida aberta anterior e uma maxila deficiente em
todas as trés dimensfes, combinando ortodontia com descorticalizacdo do 0sso
alveolar e enxerto 6sseo. O objetivo deste artigo foi ajudar a identificar o papel da
ortodontia facilitada cirurgicamente como modalidade de tratamento para os casos de
cirurgia ortognatica. O tempo total de tratamento foi de 13 meses e as metas dentérias

e dentoalveolares foram alcangadas como a expanséo maxilar, propulséo e extrusao,
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nenhuma alteracdo extra-oral foi notada entre os registros pré e pos-tratamento. A
autora concluiu que a manipulacéo cirdrgica adequada dos tecidos moles por retalho
total combinado com enxerto de tecido duro e mole causa uma mudanca na qualidade
dos tecidos moles e previne a recessao gengival, 0 que torna essa técnica uma

alternativa para candidatos a cirurgia ortognatica (Figura 12 a 18).

Figura 12. Fotos extraorais: paciente com labio superior curto e fino
e angulo do plano mandibular alto. Fonte: Bockow (2014, p. 4).
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Figura 13. Achados intrabucais: recessao gengival generalizada,
fenétipo periodontal fino, mordida aberta e overjet minimo,
apinhamento maxilar e mandibular moderado. Fonte: Bockow
(2014, p. 5).
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Figura 14. Nivelamento e alinhamento realizado antes do procedimento de decorticagdo e
aumento 6sseo. Fonte: Bockow (2014, p. 6).

Figura 15. Procedimento cirargico: retalho bucal de espessura total foi
preparado, abrangendo desde segundo molar. O osso alveolar foi
descorticalizado para criar sangramento e induzir RAP. Fonte: Bockow

(2014, p. 7).



Figura 16. Evolucéao radiografica. Fonte: Bockow (2014, p. 6 e p. 9).
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Figura 17. Grande movimentacdo dentéria realizada apés o
procedimento cirargico. Fonte: Bockow (2014, p. 8).
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Figura 18. Fotos extraorais pés-tratamento. Nenhuma alteracdo
esquelética foi observada porque ndo houve cirurgia ortognatica.
Fonte: Bockow (2014, p. 9).

Outra possivel indicacao clinica para corticotomia foi a intrusdo de molares.
Ahn et al. (2014), em sua pesquisa, analisaram 2 casos que demonstraram a aplicacéao
clinica para correcdo do plano oclusal com corticotomias e forca ortopédica; com o
objetivo de promover a correcao da assimetria facial, eliminacdo do apinhamento na
denticdo superior e inferior, e estabelecimento de oclusdo normal. Eles concluiram
gue corticotomia maxilar combinada com dispositivos de ancoragem esquelética
temporarios conseguiu intruséo de molar unilateral e correcédo da inclinacédo do plano
oclusal e é considerada uma alternativa para correcdo da inclinagdo com cirurgia
ortognética bimaxilar e potencialmente menos dispendioso. Quanto aos pacientes
com assimetria facial, a correcdo do desvio maxilar com corticotomia maxilar
combinado com dispositivos de ancoragem esquelética temporarios pode permitir um
plano de tratamento com cirurgia unilareral de mandibula e ndo bilateral de mandibula
(Figura 19 a 21)).



Figura 19. A e B, corticotomias palatais e C e D, corticotomias vestibular com
piezocirugia; E e F, aplicacdo de mini-placas no intrusdo do segmento
posterior. Fonte: Ahn et al. (2014, p. 2).
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Figura 20. Fotografias extraoral e intra-orais pré-tratamento da paciente. Fonte: Ahn
et al. (2014, p. 3).

Figura 21. Fotografias extrabucais e intrabucais pés-tratamento da paciente tratada
com corticotomia para intrusdo da sessdo posterior e para recobrimento de
fenestracBes na regido anterior. Fonte: Ahn et al. (2014, p. 3)
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Prabhakar et al. (2013) realizaram o tratamento de um paciente do género
masculino de 28 anos, diagnosticado com ma oclusdo de Classe | de Angle, com
queixa principal de proclinagcéo e espacamento dos incisivos superiores e inferiores,
com Ortodontia osteogénica periodontalmente acelerada, através do protocolo que
incluia o tratamento ortodéntico combinado com corticotomia e trés pecas de arco
intrusivo de Burstone. Eles concluiram que corticotomia alveolar € um tratamento
eficaz para diminuir o tempo de tratamento, reduz a incidéncia de reabsorcao radicular
e aumenta a qualidade do tratamento, reduzindo o risco de mover as raizes através
da cortical vestibular e de recessao gengival em casos de intrusdo anterior maxilar. A
técnica de corticotomia conservadora elimina o método que reduz o tempo de

operacédo e desconforto do paciente.

Oliveira et al. (2008) tratou dois pacientes adultos, um do género masculino e
outro do género feminino, com a combinacdo de corticotomias alveolares em areas
seletivas e um aparelho transparente maxilar modificado como molas superelasticas
de niquel titnio para intruir de forma eficiente molares sobrerupcionados. Os
resultados relatados pelo autor mostraram 4 mm de intrusdo dos molares no prazo de
2,5 meses em um paciente; e de 3 a 4 mm em 4 meses nos primeiros e segundos
molares superiores no segundo paciente. O autor concluiu que a técnica descrita é
uma alternativa vidvel para se intruir de forma eficiente molares superiores
sobrerupcionados e reduzir 0s riscos cirurgicos, o tempo de tratamento e os custos

para ortodontistas e pacientes (Figura 22 a 26).

Figura 22. Corticotomia alveolar seletiva. Fonte:
Oliveira et al. (2008, p. 2).
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Figura 23. Aparelho maxilar modificado com molas de niquel-titanio
supereléasticas. Fonte: Oliveira et al. (2008, p. 3).

Figura 24. Paciente 1: fotografias intraorais: A — pré-tratamento, B
— 2,5 meses apos a aplicacao da forga intrusiva, C — 6 meses apoés
a cirurgia de corticotomia. Fonte: Oliveira et al. (2008, p. 3).

Figura 25. Paciente 1: avaliagdo com radiografias periapicais, pré-tratamento e pos-
intrusdo. Fonte: Oliveira et al. (2008, p. 4).
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Figura 26. Paciente 2: A — procedimento cirdrgico; B — aparelho
usado para instrusdo; ¢ — modelo pré-tratamento; d — progresso
avaliado em modelo apos 4 meses de instrusdo. Fonte: Oliveira et
al. (2008, p. 5).

Com o objetivo de determinar a eficacia da combinacgéo de corticotomia com a
aplicacéo de dispositivos temporéarios de ancoragem como método para a intruséo de
dentes posteriores maxilares, Akay et al. (2009) realizaram estudo composto por 10
pacientes (6 mulheres e 4 homens) com idade variando de 15 a 25 anos, que tinham
concluido primariamente o crescimento e que apresentavam mordidas abertas
envolvendo pelo menos dentes anteriores e angulo do plano mandibular de 36° ou
maior. O estudo mostrou que o tratamento combinado com corticotomia subapical e
ancoragem esquelética é um procedimento mais simples e menos invasivo
comparado com cirurgia ortognatica. Além disso, o periodo de intrusdo € mais curto
do que o tratamento habitual suportado apenas por ancoragem esquelética. Com isso,
0S autores propuseram este método como uma alternativa a cirurgia ortognatica em

pacientes adultos (Figuras 27 a 33).



Figura 27. Fotografias intra-orais e extra-orais de pré-tratamento de um paciente
de 15 anos de idade. Fonte: Akay et al. (2009, p. 4).

Figura 28. A — &ncoras e miniplacas inseridas no zigomatico. B — microparafusos
inseridos no palato. Fonte: Akay et al. (2009, p. 2).

Figura 29. Procedimento de corticotomia subapical: A — lado vestibular; B — lado
palatino. Fonte: Akay et al. (2009, p. 2).
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Figura 30. A — forgas intrusivas vestibulares; B — forgas intrusivas palatinas. Fonte:
Akay et al. (2009, p. 3).

Figura 31. Fotografias intra-orais seguintes ao procedimento de intrusdo. Fonte:
Akay et al. (2009, p. 5).

Figura 32. Fotografias intraorais e extra-orais pés-tratamento com o uso do aparelho
fixo. Fonte: Akay et al. (2009, p. 5).
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Figura 33. Telerradiografias laterais obtidas no pré-tratamento, apés a intruséo, e pds-
tratamento. Fonte: Akay et al. (2009, p. 6).

A protrusdo maxilar ou bimaxilar € uma ma oclusao indicada para técnica de
corticotomia, principalmente em pacientes com crescimento completo. Com isso, Lee
et al. (2007) estudaram 65 pacientes coreanos do género feminino adultos com
protrusdo bimaxilar que tinham recebido tratamento ortodéntico ou osteotomia anterior
segmentar e corticotomia auxiliando o tratamento ortodéntico em uma clinica (Seul,
Coréia). A amostra foi dividida em 3 grupos, um com 29 pacientes tratados com
tratamento ortodéntico convencional e ancoragem maxima usando arco e / ou
aparelho transpalatal (grupo 1); o outro grupo com 20 pacientes tratados com
corticotomia auxiliando o tratamento ortodéntico e ancoragem esquelética na maxila
e com osteotomia segmentar anterior em mandibula (grupo 2); e um terceiro grupo
com 16 pacientes tratados com osteotomia segmentar anterior na maxila e mandibula
(grupo 3). O objetivo deste estudo foi 0 de comparar os resultados do tratamento de
todos os trés métodos em protrusdo bimaxilar, o que poderia fornecer diretriz para o
estabelecimento do diagnéstico diferencial e plano de tratamento para pacientes com
protrusdo. Antes do tratamento, ndo haviam diferencas significativas nas relacdes
verticais anteroposteriores e nas relacdes verticais entre a maxila e a mandibula ou
na projecdo e angulacdo do labio superior entre os trés grupos. Os resultados
encontrados foram: a posi¢cao do mento no grupo 1 foi mais anteriormente posicionado
que no grupos 2 e 3, a quantidade de flexdo do osso alveolar no grupo 1 e 2 foi
significativamente maior do que grupo 3; a exposi¢ao do incisivo superior aumentou
significativamente no grupo 1, mas diminuiu no grupo 3; no grupo 2 observou-se
aumento de exposicao do incisivo superior; a alteracdo do angulo nasolabial superior

nao foi significativamente diferente entre os trés grupos indicando que um aumento



38

no angulo nasolabial apds o tratamento esta mais relacionado com a retracdo do labio
superior do que a alteracdo da posicdo do nariz, independentemente do tipo de
tratamento utilizado; a inclinacao controlada dos incisivos superiores e a flexao lingual
do osso alveolar no grupo 2 fez o labio superior mover mais posteriormente que no
grupo 1. Os autores concluiram que o tratamento ortoddntico auxiliado por
corticotomia com ancoragem esquelética pode ser vantajoso para atingir 0 maximo da
retragcdo dos incisivos superiores em pacientes com grave proclinagao destes e do
0sso alveolar, é indicado para aqueles casos que possuem grave vestibularizacao dos
incisivos com posicdo normal do osso basal e pode ser vantajoso para pacientes

adultos preocupados com a duracédo do tratamento.

Dezenove pacientes foram tratados por Choo et al. (2011) com corticotomia
perisegmental maxilar (na qual se secciona o bloco de 0sso que envolve os dentes
gue se deseja movimentar), seguido por retracdo ortopédica em massa, combinada
com osteotomia mandibular anterior segmentar com placas de fixacdo rigidas
cirargicas. Outros 4 pacientes foram tratados com corticotomia perisegmental maxilar
seguida por retracdo em massa ortopédica e corticotomia mandibular somente.
Apenas 1 paciente foi tratado com corticotomia perisegmental maxilar seguido por
retracdo em massa ortopédica sem cirurgia mandibular. O tempo de tratamento total
médio foi de 20 meses (variacao, 11-42 meses). Os incisivos centrais superiores foram
retraidos por 9,19 + 0,31 mm e retroinclinados por 19,73 ° + 1,17 °. A mudanca do
angulo de rebordo alveolar maxilar foi 13,97 ° + 1,04 °. A tendéncia de extrusdo dos
incisivos superiores retraidos foi minimo, medindo 1,17 + 0,36 mm. Concluiram que,
a biomecanica ortododntica cirdrgica rapida permite aos ortodontistas a movimentar
significativamente os dentes superiores anteriores além de obter um alcance médio
de movimentacdo dentaria ortoddntica através do estabelecimento de configuracéo
biomecéanica intraoral exclusiva que pode gerar forca ortopédica de retracao constante
e pesada, para alcancar o efeito de modelacao 6ssea do segmento anterior maxilar
corticotomizado. Portanto, ortodontia cirdrgica rapida pode servir como modalidade
alternativa de tratamento para cirurgia ortognatica ortodéntica convencional, baseado

em osteotomia para tratamento de protrusao maxilar ou bimaxilar de adulto.

Com o objetivo de apresentar nova técnica para o tratamento da mordida
cruzada posterior unilateral em adultos, ou seja, expansao auxiliada por corticotomia,

Hassan et al. (2010) aplicaram sobre dois pacientes adultos, um com mordida cruzada
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unilateral verdadeira e outro com mordida cruzada bilateral assimétrica; técnicas de
corticotomia modificadas e aparelhos ortodénticos fixos. No primeiro paciente, a
expansdo comecou 10 dias apOs corticotomia e foi realizada utilizando aparelho
ortodéntico fixo e um fio de arco labial pesado. O tratamento foi realizado em 19
meses. A mordida cruzada foi corrigida, e a sobremordida e sobressaliéncia normais
foram alcancados com caninos e molares em relacdes de Classe | e o terceiro molar
inferior esquerdo foi verticalizado. No segundo paciente, foi realizada corticotomia
bucal e palatal no lado direito e apenas vestibular no lado esquerdo, a expansao
comecou 10 dias pos-corticotomia com aparelho quadrihélice. Apés 12 semanas foi
alcancada a sobrecorrecdo e foram instalados aparelhos fixos superior e inferior pré-
ajustados. A duracdo do tratamento foi de 18 meses e eles obtiveram a mordida
cruzada corrigida; sobremordida normal, sobressaliéncia normal, e relagdes de Classe
| de caninos e molares foram alcancados, a distancia intercanina e intermolar
aumentadas por 3 mm e 1 mm, respectivamente e a analise cefalométrica revelou
correcao da proclinagéo do incisivo e manutencéo da altura facial inferior. Os autores
concluiram que expansao auxiliada por corticotomia unilateral € uma técnica eficaz e
confiavel para tratar mordida cruzada unilateral verdadeira; e que aplicar corticotomia
em mordida cruzada bilateral de acordo com o grau de gravidade em cada arcada ou

hemiarcada representa método eficaz de tratamento (Figuras 34 a 37).

Figura 34. Fotografia composta intra- oral inicial de caso 1. Fonte: Hassan et al.
(2010, p. 2).



Figura 35. Procedimento cirirgico de corticotomia alveolar. A & B: incisGes
vestibulares e palatinas. C & D: retalho de espessura total refletido. E: linhas e
pontos seletivos de decorticacdes alveolares realizados. F & G: enxerto 6sseo
colocado. H & I: retalho suturado de volta. Fonte: Hassan et al. (2010, p. 3).

Figura 36. Arco labial pesado utilizado como o aparelho em expanséo. Fonte:
Hassan et al. (2010, p. 3).

Figura 37. Fotografia composta intraoral final. Fonte: Hassan et al. (2010, p. 3).
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O tracionamento de dentes impactados parece ser facilitado apds a execucao
de corticotomia na area pela qual o dente serd movimentado. Para verificar essa
possibilidade, Ma et al. (2015) trataram quinze pacientes (6 homens e 9 mulheres,
com a média de idade de 27 anos) por tracionamento ortodéntico tradicional, e 0s
outros 15 pacientes (5 homens e 10 mulheres, com média de idade de 24 anos) foram
operados com tracionamento ortoddntico cirurgicamente auxiliado por
piezocorticotomia, com o objetivo de descobrir qual destas duas técnicas era melhor
para o tracionamento ortodontico dos terceiros molares inferiores proximos ao nervo
alveolar inferior. Os autores verificaram que, comparado com tracionamento
tradicional, a técnica de corticotomia desenvolvida por eles e aplicada nesses
pacientes moveu os dentes mais rapidamente, e resultou em um rapido tempo de
tratamento com menos desconforto e com mais formagéo de 0sso novo para distal
dos segundos molares. Esta abordagem pode ser alternativa eficaz na remocao de
terceiros molares impactados que estdo proximos ao nervo alveolar inferior em casos

selecionados, e ndo causar lesdes neuroldgicas (Figuras 38 a 41).

Figura 38. A medicao do nivel de osso alveolar. Uma linha de
base foi tirada tangencialmente ao longo eixo do segundo
molar através do apice da raiz. Os niveis de osso mesial e
distal foram as distancias da crista alveolar para a linha
apical. A proximidade anatdomica do nervo alveolar inferior &
raiz do terceiro molar e a perda de tecido osteoperiodontal no
segundo molar distal foram notados antes do tratamento em
caso de impactacao mesial. Fonte: Ma et al. (2015, p. 3).



Figura 39. Diagrama de movimentacao ortodéntica: uma mola foi utilizada para
mover o terceiro molar impactado distalmente; um cantilever foi ent&o ligado até
0 arco principal para expulsar o terceiro molar. Fonte: Ma et al. (2015, p. 3).

Figura 40. Dois cortes verticais foram feitos mesial e distalmente em torno do
terceiro molar. A osteotomia horizontal foram conectadas com osteotomias
verticais por piezocirurgia®. Fonte: Ma et al. (2015, p. 2).
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Figura 41. A separacao do terceiro molar impactado a
partir do nervo alveolar inferior e um bom nivel de osso
alveolar distal ao segundo molar pode ser visto apds o
tracionamento ortoddntico facilitado pela
piezocorticotomia. Fonte: Ma et al. (2015, p. 4).

Com o objetivo de introduzir nova abordagem de corticotomia auxiliando a
expansdo rapida da maxila para superar a limitacdo de expansdo em casos de
discrepancia transversal maxilar severa em pacientes adultos, Echchadi et al. (2015)
relataram caso de paciente marroquina de 14 anos de idade, cujo protocolo envolveu
0 uso de perfuracdo piezo-0ssea com aparelhos fixos e expansor. O tratamento durou
5 meses com resultados estaveis em 3 anos de acompanhamento, e bons resultados
periodontais e ortodénticos foram atingidos devido a diagnéstico e tratamento
planejado meticulosos, para um periodo de tratamento curto, que contribuiram para o
sucesso do presente processo. Os autores concluiram que perfuragcdo piezo-0ssea
induz aposic@o 6ssea suficiente sem enxerto 6sseo, aumentando o volume ésseo; e
que esta abordagem € boa alternativa para o tratamento de discrepancia transversal
maxilar severa em paciente com esqueleto maduro, especialmente para aqueles que
ndo aceitam cirurgia (Figuras 42 a 45).



Figura 42. Fotografias de pré-tratamento (idade, 14 anos 3 meses): perfil reto, sorriso
estreito, apinhamento maxilar severo, relagdo esquelética Classe |, e mordidas
cruzadas bilaterais anteriores. Vista oclusal maxilar mostra a arcada dentaria atrésica;
a vista oclusal mandibular mostra apinhamento moderado. Fonte: Echchadi et al. (2015,

p. 2).

Figura 43. A — abas bucais foram refletidas além do 4pice, com uma ponta de ultra-
som. Fonte: Echchadi et al. (2015, p. 6).
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Figura 44. Fotografias intra-orais durante o tratamento: A-C, um més ap0s a cirurgia; D-
F, 2 meses apos a cirurgia; G-I, 4 meses apds a cirurgia. Fonte: Echchadi et al. (2015, p.
7).

Figura 45. Fotografias pos-tratamento (idade, 14 anos 8 meses) mostram melhoria do
perfil, corre¢do da constricdo transversal da maxila e linhas médias maxilar e mandibular
coincidentes com linha média facial do paciente. Fonte: Echchadi et al. (2015, p. 8).
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Aboul-Ela et al. (2011) realizaram tratamento de treze pacientes adultos (5
homens, 8 mulheres, com idade média de 19 anos) com Classe Il divisdo 1 com
aumento do overjet, 0 que exigia a extracdo terapéutica dos primeiros pré-molares
superiores com protocolo de retragdo dos caninos superiores subsequente as
extracOes, através do auxilio de mini-implantes implanto-suportados, corticotomia e
molas de niquel-titanio fechadas aplicando 150 g de forca de cada lado, sendo que
em um lado foi feita a cirurgia de corticotomia e o outro lado como controle. O objetivo
deste estudo foi avaliar clinicamente a retragdo de caninos com mini-implantes na
maxilar com Ortodontia facilitada pela corticotomia. Como resultado, observaram que
a taxa média diaria de retracdo de caninos foi significativamente maior do lado da
corticotomia comparado com o lado controle, e que essa taxa ia diminuindo a cada
acompanhamento. Concluiram que Ortodontia facilitada pela corticotomia pode ser
uma modalidade de tratamento viavel para os adultos que procuram tratamento

ortodéntico com tempo de tratamento reduzido (Figuras 46 e 47).

Figura 46. Desenho do retalho com perfuragbes corticais
estendido para o 4pice do canino. Fonte: Aboul-Ela et al. (2011,

p. 2).
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Figura 47. A, relagdo canina Classe | atingida 2 meses apds a
retracdo do lado operado; B, relagdo canina Classe | ndo
alcancada no lado ndo operado. Fonte: Aboul-Ela et al. (2011, p.
3).

Yang et al. (2015) desenvolveram estudos com objetivos de projetar diferentes
abordagens em corticotomia e comparar seus impactos biomecanicos sobre as
estruturas dentoalveolares durante a retragdo do canino superior e para selecionar
uma abordagem ideal para a adocao clinica. Um modelo basico tridimensional de
elementos limitados foi construido para simular retracdo ortoddntica dos caninos
superiores apos a extracdo dos primeiros pré-molares. Vinte e quatro projetos de
corticotomias foram simulados para verificar variagbes de posicdo e largura da
corticotomia mais viaveis. O corte da corticotomia distal e suas combinacfes
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mostraram 0s efeitos biomecanicos mais aproximados sobre as estruturas
dentoalveolares do que aqueles com corte circunscrito continuo em torno da raiz do
canino. Cortes mesiolabial e distopalatal tiveram ligeira influéncia sobre estruturas
dentoalveolares e os efeitos diminuiram com o aumento da distancia entre a
corticotomia e o canino. Concluiram que corticotomias permitem na Odontologia afetar
as respostas biomecanicas de estruturas dentoalveolares durante retracdo de caninos
superiores. A corticotomia distal mais perto do canino pode ser opgdo melhor em
corticotomia facilitando a retracdo de caninos.

Corticotomia associada a enxertos 0sseos para aumento alveolar ou para evitar
ou corrigir defeitos 6ésseos também foi relatada. McBride et al. (2014) analisaram oito
cées do género masculino (1-2 anos de idade), da raca foxhound e com esqueletos
maduros, pesando 25 a 30 kg com o objetivo de avaliar o osso dentoalveolar
submetido a pesadas forcas ortodénticas e diferentes quantidades de lesdes
cirdrgicas, comparando o 0sso circundante dos segundos pré-molares superiores
injuriados cirurgicamente ou ndo. A hipétese nula foi a de que nédo existiam diferencas
na guantidade e maturidade do osso dentoalveolar entre os 2 tratamentos que
produzem diferentes quantidades de lesbes cirdrgicas. Com isso, 0s autores
chegaram as seguintes conclusdes preliminares: com lesdes cirdrgicas maiores, ha
formacdo de osso menos denso e menos maduro do que em torno de dentes que
sofreram lesdo cirargica menor, lesGes cirdrgicas produziram 0sso menos denso
guando comparado ao lado controle; e lesbes cirlrgicas realizadas em 0sSso

aumentaram o numero de osteoclastos e de areas maiores de superficie 6ssea.

Vérias modalidades terapéuticas, além da corticotomia foram relatadas. Junior
et al. (2014) resumiram os estudos recentes sobre varias modalidades terapéuticas e
forneceram aos leitores informagbes sobre como eles afetam a movimentagéo
dentéaria ortodéntica. Os autores relataram técnicas como a corticotomia, a terapia a
laser de baixa intensidade e vibracdo (ultrassom pulsétil de baixa intensidade) que ja
sdo realidade clinica; e descreveu técnicas futuras como as inje¢cfes locais de
biomoduladores e a terapia genética, que poderdo ser utilizadas em breve. Essas
técnicas destinam-se a aumentar ou inibir o recrutamento, a diferenciacdo e/ou
ativacao das células 6sseas, acelerar ou reduzir a movimentagao dentéria ortodoéntica,
aumentar a estabilidade dos resultados ortoddnticos, bem como auxiliar na prevencéo

da reabsorcéao radicular (Figuras 48 a 49).
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Figura 48. Corticotomia: abas mucoperiosteal séo levantadas
e corticotomia realizada nas superficies bucal e palatal.
Perfuracdes monocorticais foram realizadas nas areas do
movimento de dentario desejado. Fonte: Junior et al. (2014,

p. 4).

Figura 49. Irradiacdo com laser: aplica¢éo do Laser de Baixa
Intensidade em areas de movimentacao dentaria pretendida.
Fonte: Junior et al. (2014, p. 5).

Long et al. (2013) desenvolveram revisdo sistematica critica sobre estudos
randomizados ou quase-randomizados controlados para avaliar a eficacia das
intervengdes na aceleragdo da movimentagdo ortoddntica incluindo a terapia a laser
de baixa intensidade, campos eletromagnéticos pulsados, correntes elétricas,
corticotomia, distracdo dento-alveolar e periodontal e vibragdo mecanica. Entre os
resultados propostos estavam a distancia movida acumulativa ou taxa de movimento,
0 tempo necessario para mover o dente ao seu destino, perda de ancoragem, saude
periodontal, vitalidade pulpar e reabsorcao radicular. Os autores concluiram que entre
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as cinco intervencgdes propostas, corticotomia € a mais eficaz e segura para acelerar
a movimentacéao ortodéntica. Nenhum estudo indicou que essa técnica poderia causar

danos para a saude periodontal.

Algumas técnicas foram associadas a corticotomia para verificar se seus efeitos
poderiam ser potencializados Para avaliar os efeitos da aplicacao frequente de laser
de baixa intensidade em movimentacdo dentaria assistida por corticotomia em cées
beagles e para comparar os efeitos na mandibula e maxila, Han et al. (2014)
selecionaram 4 cades machos (n = 4; etaria de 18 a 30 meses; em peso, 10 a 14 kg)
para participarem do estudo. Apds a aplicacdo do protocolo selecionado pelos
autores, eles verificaram que em mandibula, 0 movimento dos pré-molares no lado do
grupo laser de baixa intensidade mais corticotomia foi menor do que no grupo de
somente corticotomia, embora a diferenca ndo tenha sido estatisticamente
significativa. Na maxila, ndo foram encontradas diferencas significativas entre os 2
grupos. A proliferacdo de células com atividades osteoclasticas e a quantidade de
neoformacédo Gssea foi maior no grupo no qual foi utilizado laser de baixa intensidade
mais corticotomia mandibular do que no grupo de apenas corticotomia. Com isso, eles
concluiram que a aplicacdo frequente de laser de baixa intensidade ndo mostrou

nenhum efeito significativo sobre a movimentacgao dentaria corticotomizada.

Kasai et al. (2015) realizaram revisdo para o levantamento da literatura
existente sobre a aplicacdo de laser de baixa intensidade durante o tratamento
ortoddntico e seu efeito molecular em acelerar o movimento dentério. De acordo com
os resultados desta avaliacdo, a laserterapia pode acelerar a movimentacao
ortoddntica por estimular as funcdes de osteoblastos e osteoclastos, acelerando a
cura da ferida, diminuindo a inflamacéao, auxiliando na vascularizacdo e no controle da
dor, e organizacao das fibras colagenas. Portanto, mais estudos devem ser realizados
para investigar como otimizar os estimulos biolégicos da terapia a laser de baixa

frequéncia para aumentar a taxa de movimentacao.

Petitbois & Scortecci (2012) desenvolveram estudo para explicar o principio
geral e protocolo atras de uma nova abordagem em corticotomia, minimamente
invasiva, sem retalho cirargico, utilizando ativacdo 6ssea nos segmentos a serem
tratados. Esta técnica é descrita através de relato de caso. O objetivo deste artigo foi
avaliar a viabilidade de protocolo em corticotomia que modifica as tensées em matriz

0ssea in situ, conduzindo assim a transformacéo positiva (reducao da densidade) do
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referido segmento de o0sso inicial. Concluiram que corticotomia facilitando a Ortodontia
com o uso de um osteotensor (aparelho que penetra no tecido 6sseo, modificando
instantaneamente tensGes na matriz éssea e desencadeando sequéncia de reacdes
biolégicas resultando em regeneracdo osteogénica depois de 45 dias) simplifica o
protocolo e, acima de tudo, € indolor no pré e pés-operatorio. A Osteotensao realizada
logo ap0s a colocacédo de aparelho ortodontico aumenta a preparacao do local, trés
horas ap0s a utilizagdo do Osteotensor, 0 0sso j& mostra sinais de "maleabilidade”,
refletindo o inicio da fase catabdlica pés-traumatica, durante a qual os macréfagos e,
em seguida, os osteoclastos ajudam a deslocar a matriz 6ssea mineral do tecido
colageno, sendo esse o momento perfeito para o tratamento ortodéntico. Dada a
qualidade e a confiabilidade dos resultados preliminares, eles acreditaram que esta
técnica minimamente invasiva € um verdadeiro avango em Ortodontia para adultos.
Ela prepara o terreno para tratamento ortodontico real e tranquiliza os pacientes. A
formacdo especifica com matriz através de osteotensores (indica¢des, contra-
indicacdes, calibracdo, protocolos e procedimentos) é claramente muito importante
para otimizar os resultados desta terapia natural minimamente invasiva e reprodutivel,
ja que ndo ha desgastes 6sseos, incisdes ou rebatimento de retalhos (Figuras 50 a
53).

Figura 50. A: Osteotensor manual; b: Osteotensor rotativo. Fonte: Petitbois &
Scortecci (2012, p. 3).



Figura 51. Corticotomia vestibular - palatal cortico- trabecular entre
21 e 22 (apenas 1 de impacto). Fonte: Petitbois & Scortecci (2012,

p. 3).

Figura 52. Vestibular - palatal cortico- trabecular corticotomia entre
13 e 14. Fonte: Petitbois & Scortecci (2012, p. 4).

Figura 53. Vista intra- orais do aparelho ortoddntico: a: vista frontal; b: vista lateral do
sector Il; c: vista lateral do sector I. Fonte: Petitbois & Scortecci (2012, p. 4).
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Com o objetivo de determinar os efeitos de lesbes OGsseas corticais N0 0SSO
préximo a dentes vizinhos que seriam movimentados, Swapp (et al., 2015) analisou
tomografias computadorizadas e cortes histolégicos pré e pds tratamento com
corticotomias limitadas as placas corticais bucal e lingual de sete cées de caca de
esqueleto maduro. O autor verificou que ndo houveram diferencas na quantidade e na
densidade do osso medular, as taxas de movimento dentario obtido coincidiram com
os estudos anteriores relatados com animais, e as taxas de movimentacdo dentéaria
também foram semelhantes entre os lados controle e o lado operado. O autor concluiu
gue corticotomias sem retalho ndo causam efeitos significativos sobre o volume ou a
densidade de osso medular medial, ndo causando movimentos dentarios mesiais
significativos; e as lesdes induzidas no osso causam a modelagem do osso cortical,
com reducdes significativas no volume e densidade do osso cortical vestibular e

lingual.

Iglesias - Linares et al. (2012) realizaram estudo com cinquienta e seis ratos
Wistar, com sete semanas de idade sendo esses divididos em 4 grupos para um
experimento de 32 dias; e teve como objetivo descrever a influéncia de BMP-2
(proteina morfogenética 0ssea tipo 2 — que desempenha um papel critico no controle
da proliferacao, diferenciacéo e secrecdo de matriz 6ssea) na taxa de movimentacao
dentaria no lado em que foi aplicada tensdo isoladamente ou em conjunto com
corticotomia alveolar sobre o lado em que foi aplicada pressdo. Com essa pesquisa,
0s autores concluiram que houve pouca melhora observavel quando 2 abordagens
antagonicas, como BMP-2 e corticotomia, foram combinadas nos lados de tenséo e
de pressdo em comparacdo com o0s controles. Além disso, um estimulador da
formacdo de 0sso, tais como BMP-2, injetado localmente no lado tensionado, nao foi
definitivamente capaz de acelerar o movimento dentario em comparacdo com o lado

controle.

Cassetta et al. (2015) descreveram em seu estudo procedimento inovador,
minimamente invasivo, sem retalho, combinando micro-incisdes cirdrgicas corticais
piezoelétricas com a utilizacdo de guia cirargico impresso em 3D CAD/CAM, que
supera as desvantagens da corticotomia, eliminando a necessidade de elevacdo do
retalno. Como resultado, verificaram que a técnica descrita, sem reflexdo de retalho e
em conjunto com cirurgia piezoelétrica, envolve significativamente menor trauma para

0 paciente, ndo necessita de disco ou enxerto de tecidos moles e nao interfere com o
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periodonto marginal. O uso de tecnologia CAD/CAM em corticotomia também reduz o
tempo de tratamento, permitindo que o cirurgido leve adiante o procedimento em todas
as areas da boca (Figuras 54 a 57).

Figura 54. Modelo de guia cirtrgico inferior da mandibula em 3D. Fonte:
Cassetta et al. (2015, p. 2).

Figura 55. A utilizagdo do modelo cirdrgico CAD / CAM para realizar incisdes
verticais gengivais na arcada inferior. Fonte: Cassetta et al. (2015, p. 2).



Figura 56. A utilizagdo do modelo cirargico CAD / CAM para realizar cortes
corticotomia na parte inferior arco. Fonte: Cassetta et al. (2015, p. 2).

Figura 57. Modelo pés-operatério 3D da mandibula do paciente. Fonte:
Cassetta et al. (2015, p. 3).
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Com o objetivo de comparar o uso de cirurgia piezoelétrica e técnica rotatoria
de osteotomia para tratamento ortodéntico assistido cirurgicamente, 12 individuos (4
do género masculino e 8 do género feminino, com idade de 13 a 15 anos) foram
avaliados por Cassetta et al. (2012) e em todos foi observada a necessidade de
corticotomia para fins ortodonticos e o critério de inclusdo foi a presenca de ma
ocluséo de molar Classe | bilateral com apinhamento moderado-severo e / ou mordida
cruzada unilateral. Em 6 pacientes foi realizado tratamento ortodontico assistido
cirurgicamente com o dispositivo cirdrgico piezoelétrico e nos outros 6 individuos foi
utilizada broca multilaminada de carboneto de tungsténio montada em peca de mao
de alta velocidade. Oito casos envolveram a maxila e 4 envolveram a mandibula. O
procedimento com o dispositivo piezoelétrico demorou mais para ser realizado (34,3
minutos), o que pode ter influenciado no relato de desconforto do paciente na
recuperacdo apOs a aplicacdo dessa técnica. O tratamento ortodéntico assistido
cirurgicamente envolveu decorticacdo alveolar seletiva sob a forma de linhas e pontos
de decorticagao realizada em torno dos dentes que estéo para ser movimentados. Ele
é feito para induzir um estado de aumento de volume tecidual e osteopenia transitoria
(diminuicdo progressiva da trama proteica do 0sso sem desmineraliza-lo), a qual &
seguida por uma taxa mais rapida do movimento dentario ortodéntico. O procedimento
piezocirurgico levou mais tempo para ser concluido, mas a diferenca néo foi
estatisticamente significativa, e a dor experimentada na semana apés o procedimento,
como registrado pelos pacientes, ndo mostrou diferenca estatisticamente significativa

na progressao da dor causada pelos 2 tipos de tratamento (Figuras 58 e 59).
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Figura 58. Reflexao do retalho e cortes verticais de corticotomia
entre as raizes dos dentes usando dispositivo piezoelétrico.
Fonte: Cassetta et al. (2012, p. 3).
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Figura 59. Cortes corticotomia usando uma broca multi- lamina
redonda montado em uma pec¢a de mao de alta velocidade.
Fonte: Cassetta et al. (2012, p. 3).

Uribe et al. (2014) relataram estudo sobre a aceitacdo do paciente e do
profissional referente a aplicagdo da técnica de corticotomia. Os autores realizaram

levantamento com pacientes adolescentes (n = 200) e seus pais (n = 200) e pacientes
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adultos (n = 50) a partir da pratica de varios dentistas que foram pessoalmente
guestionados sobre a duracdo do tratamento e aceitacdo dos aparelhos e técnicas
para aumentar a velocidade do tratamento ortodontico, e o quanto de aumento nas
taxas estavam dispostos a pagar para obter esse resultado; além de questionarem
eletronicamente membros da Associacdo Americana de Ortodontia sobre a sua
vontade em usar estas técnicas e equipamentos; e 0s custos que eles estavam
dispostos a pagar por eles. Um total de 683 ortodontistas responderam a pesquisa
eletrdnica (7,5%). Setenta por cento dos ortodontistas que responderam a pesquisa
estavam interessados em adotar procedimentos clinicos adicionais para reduzir o
tempo de tratamento, demonstraram estar dispostos a pagar até 20% de sua taxa de
tratamento para o uso de tecnologias que reduzem o tempo de tratamento; e
acreditavam que aumentos na taxa de movimentacdo dentaria poderia ser um
problema no momento da cobranca do tratamento; no entanto, muitos ndo estavam
cientes dos procedimentos tais como piezoincisdo e aparelhos como vibradores
intraorais. A maioria dos pacientes e 0s pais estavam dispostos a pagar um aumento
de 20% em taxas para essas abordagens. Ortodontistas, pacientes, pais e
adolescentes ndo eram favoraveis a abordagens invasivas, tais como corticotomias e

piezoincisao intrabucais, ou drogas para reduzir o tempo de tratamento ortodontico.
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4. DISCUSSAO

Hoogeveen (et al. 2014) e Junior (et al., 2014) definiram Corticotomia como
perfuracdes ou cortes rasos feitos somente no 0sso alveolar cortical vestibular; 0 osso
trabecular ou medular é deixado intacto. A forca ortod6ntica é aplicada logo apos a
cirurgia para produzir o movimento dentario desejado e remodelacéo 6ssea ideal.

Nos estudos avaliados, foram descritas técnicas de corticotomia com retalho
total e sem retalho. Echchadi (et al., 2015) afirmou que retalho total em corticotomia &
necesséario em toda a superficie 6ssea bucal das faces laterais para que se possa
atingir o alvo de expansao maxilar e possibilita uma visédo clara de todo o 0sso alveolar
para evitar acidentes como fenestracdes, deiscéncias ou danos a raiz. Petitbois &
Scortecci (2012) descreveu os dois tipos de técnica em seu estudo e concluiram que
corticotomia alveolar padrdo com elevagédo do retalho em espessura total promove
uma visdo melhor das estruturas adjacentes, mas provoca dor pds-operatoria.
Corticotomia facilitando a Ortodontia usando um Osteotensor simplifica o protocolo e,
acima de tudo, € indolor, pré e pés-operatério. Al-Naoum (et al., 2014) afirmaram que
embora a corticotomia sem retalho reduza significativamente o tempo de operacéao,
essa técnica ndo da ao operador o amplo e claro acesso que é normalmente obtido

apos o rebatimento do retalho no procedimento cirargico.

Swapp (et al., 2015) afirmou que corticotomias tradicionais estéo limitadas ao
osso cortical, limitando-se de 1 a 2 milimetros de espessura, dependendo da
localizacdo. JA em Echchadi (et al., 2015), a profundidade variou de 0,5 e 1,5,

dependendo da largura da crista alveolar.

Os cortes de corticotomias podem ser horizontais, verticais e/ou inUmeras
perfuracdes ao redor da cortical dos dentes a serem movimentados. Choo (et al.,
2011) e Ma (et al., 2015) utilizaram corticotomias horizontais e verticais em seus
estudos. Al-Naoum (et al., 2014) para retragéo de caninos, utilizaram cortes verticais
gue ficavam de 1 a 2 mm apicalmente aos cortes de corticotomias horizontais que
variaram de 2 a 3 mm acima dos apices dos caninos. Cassetta (et al., 2012) utilizaram
cortes verticais evitando as cristas interdentais e perfuracdes 0sseas, assim como em
Oliveira (et al., 2008). Em Echchadi (et al., 2015) as perfuracdes circulares por dente
foram feitas comecando a 2 mm na parte superior do 0sso alveolar e terminando 2mm

acima do apice da raiz.
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Hoogeveen (et al., 2014) encontraram diversas aplicabilidades clinicas para
Ortodontia facilitada pela corticotomia, sendo elas: tratamento de apinhamento sem
extracdes, diminuicdo da duracdo do tratamento, evitar cirurgia ortognatica em
pacientes limitrofes, para extrusdo de dentes anquilosados, em intruséo posterior para
fechar os dentes anteriores em mordidas abertas, rapidez na retracdo de caninos em
pacientes de extracdo, e caninos impactados. Frente a literatura analisada nesta
revisdo, encontramos diversas aplicagbes clinicas para a corticotomia como:
descompensacao de pacientes com ma oclusao de classe Il cirargicos encontrada
em Yilmaz (et al., 2015), Wang (et al., 2014), Coscia (et al., 2013), Ahn (et al., 2012),
Kim (et al., 2011) e Bockow (2014); intrusdo maxiliar encontrada em Ahn (et al., 2014)
na intrusdo de molares superiores, e em Prabhakar (et al., 2013) e Akay (et al., 2009)
para intrusdo do seguimento anterior em mordidas abertas anteriores; protruséo
bimaxilar encontrada em Lee (et al., 2007) e Choo (et al., 2011); correcdo de mordida
cruzada como em Hassan (et al., 2010); em retracédo de caninos como feito em Aboul-
Ela et al. (2011), Yang (et al., 2015) e Al-Naoum et al. (2014); em casos de terceiros
molares impactados encontrada em Ma (et al., 2015); e em casos de discrepancia

maxilar severa relatada por Echchadi (et al., 2015).

Com relacéo aos riscos associados a técnica de corticotomia, Hoogeveen (et
al. 2014) verificaram a perda temporaria de massa 0ssea apos a corticotomia em seres
humanos por meio de raios-x e tomografia computadorizada cone-beam; Choo (et al.
2011) e Hoogeveen (et al. 2014) ndo observaram nenhum sinal clinico de perda de
vitalidade dental nos estudos que analisaram, pois as ferramentas de diagndstico ndo
foram bem especificadas, nem os dados foram fornecidos, o que tornou as evidéncias
inconclusivas; Akay (et al. 2009) e Hoogeveen (et al. 2014) verificaram em seus
estudos que a reabsorcéao radicular foi minima ou ndo ultrapassou aquela observada
em um tratamento ortoddntico convencional apos tratamento cirurgicamente facilitado,
embora as forgas aplicadas fossem geralmente mais elevadas do que com o

tratamento convencional.

Hoogeveen (et al. 2014) e Long (et al. 2013), em seus estudos, nao verificaram
nenhum efeito prejudicial ao periodonto, exceto sobre os niveis do indice gengival que
foram significativamente mais elevados no grupo corticotomia em comparagéo ao

grupo controle.
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Echchadi (et al., 2015) analisaram nova abordagem em corticotomia incluindo
0 uso de piezo-perfuracdo 0ssea 0 que pareceu ser eficiente e suficiente para tratar
um maxilar severa discrepancia transversal. Hoogeveen (et al. 2014) em seu
levantamento bibliografico observou que a experiéncia clinica tem levado a afirmacao
de que a reincidéncia ap0s o tratamento facilitado pela corticotomia € minima por
causa do aumento do apoio radicular apos a cura e perda de "memoria do tecido” pela
alta rotatividade e processo de remodelagéo. Liem (et al., 2015) afirmou que com base
na evidéncia limitada e por causa da falta de dados de acompanhamento, a eficacia a
longo prazo do movimento acelerado apds a operacdo ainda é incerto. Por isso, é
dificil estabelecer se a reducdo global do tempo de tratamento compensaria o

potencial desconforto para o paciente e 0s custos da operacao.
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5. CONCLUSAO

Frente a literatura analisada, a maioria dos autores verificaram que:

A corticotomia € uma técnica eficiente para promover a aceleracdo do
movimento dentario ortodéntico em comparac¢ao com o tratamento ortodontico
convencional. Corticotomia € um procedimento menos invasivo e resulta em
menor desconforto pré e pés-operatdrio se comparado a cirurgia ortognatica,
tornando-a assim, mais aceitavel ao paciente.

Esta técnica possui diversas indicacfes sendo elas: descompensacédo de
pacientes classe Il cirdrgicos, intrusdo maxiliar de molares superiores e do
seguimento anterior em mordidas abertas anteriores, protrusdo bimaxilar,
correcao de mordida cruzada, em retracao de caninos, em casos de terceiros
molares impactados e em casos de discrepancia maxilar severa.

N&do houveram relatos significativos de danos ao periodonto, reabsorcao
radicular, alteracdes na vitalidade pulpar e perda 6ssea permanente.

Para aplicar essa técnica, o clinico deve ter dominio dos protocolos, pois
mesmo sendo menos invasivo que a cirurgia ortognatica ainda pode causar
danos graves as estruturas adjacentes a area cirargica. Apesar das inumeras
literaturas sobre o assunto, ainda se faz necessario mais estudos com dados
mais confiaveis e principalmente no que se refere ao acompanhamento a

longo prazo dos efeitos alcancados pela referida técnica cirdrgica.
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