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Resumo 

Objetivo: o objetivo desta revisão sistemática integrativa é analisar e comparar as diferentes 

técnicas regenerativas mais utilizadas e documentadas na literatura, a fim de identificar aquelas 

que podem ser aplicadas nas atrofias mandibulares com maior previsibilidade e eficácia em longo 

prazo. Para isso, diferentes parâmetros foram avaliados:ISR (taxa de sobrevivência implantar), SSR 

(taxa de sucesso implantar), quantidade de aumento ósseo vertical e horizontal ao longo do tempo, 

quantidade de reabsorção ossea perimplantar e do enxerto. 

Materiais e métodos: Pesquisa Bibliográfica realizada principalmente na base de dados Pubmed, 

resultado um total de 375 artigos. Após a leitura dos títulos e do “abstract”, foram selecionados 

100, sendo 15 duplicados. Dos 85 restantes, apenas 22 corresponderam aos critérios de inclusão e 

exclusão definidos. 

Resultados: em relação ao índice de sobrevivência e sucesso do implante "ISR; SSR", todas as 

técnicas analisadas apresentaram valores acima de 85% com seguimento de 5 a 74 meses. A 

quantidade de aumento ósseo previsível a longo prazo foi em torno de 5 mm para o aumento 

vertical e 4 mm para o aumento horizontal, sem diferenças estatisticamente significativas entre as 

técnicas analisadas. A quantidade de reabsorção óssea vertical e horizontal variou muito 

dependendo do posicionamento do enxerto, da técnica utilizada e das variáveis individuais. 

Conclusões: Os procedimentos de aumento ósseo vertical e horizontal geralmente apresentam uma 

taxa significativa de complicações; diferenciar quais técnicas têm maior previsibilidade é 

complicado e o sucesso do procedimento depende muito da habilidade do operador. 
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Abstract  

Objective: the objective of this systematic and integrative review is to analyze and comparethe 

different regenerative techniques most used and documented in the literature, in order to identify 

those that can be applied in mandibular atrophies with greater predictability and effectiveness in 

the long term. For that, different parameters were evaluated: ISR (implant survival rate), SSR 

(implant success rate), amount of vertical and horizontal bone increase over time, amount of 

perimplant and graft bone resorption. 

Materials and methods: the search was carried out mainly in the Pubmed database, initially finding 

375 articles. After reading the titles and the “abstract”, 100 were selected, 15 of which were 

duplicated. Of the remaining 85, only 22 met the defined inclusion and exclusion criteria. 

Results: in relation to the survival and success implant rate "ISR; SSR", all the techniques analyzed 

showed values above 85% with a follow-up of 5 to 74 months. The amount of long-term predictable 

bone increase was around 5 mm for the vertical increase and 4 mm for the horizontal increase, 

with no statistically significant differences between the techniques analyzed. The amount of 

vertical and horizontal bone resorption varied widely depending on the position of the graft, the 

technique used and the individual variables. 

Conclusions: Vertical and horizontal bone augmentation procedures generally have a significant 

rate of complications; differentiating which techniques are more predictable is complicated and the 

success of the procedure depends a lot on the skill of the operator. 
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Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos 

Vra=vertical ridge augmenation 

Vbr=vertical Bone resorption 

KM=kheratinized mucosa  

ISR=implant success rate  

SSR=implant survival rate 

GBR=Guided Bone Regeneration 

DO/ADO=alveolar distraction osteogenesis 

OBG/OVG=Onlay Bone Graft; Onlay Veneer Graft 

IBG=Inlay Bone Graft  

COG=combination of Inlay and Onlay Bone Graft  

ABG=Autogenous Bone Graft  

SBB=Split Bone Block  

ARST=Alveolar Ridge Splitting Technique  

i-PRF=injectable platelet rich fibrin plasma 

L-PRF=Leucocitary Platelet rich fibrin plasma 
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Introdução 
 

Muitas vezes nos deparamos com pacientes que necessitam de uma reabilitação 

protética que visa reposição de elementos dentários perdidos por diferentes motivos. 
(1) 

Existem algumas situações em que o paciente não possui uma espessura tridimensional 

adecuada, apresentando defeitos oseos morfologicamente diferentes: defeitos 

horizontais (Cadwood&Howell Classe IV), verticais (Classe V) e defeitos combinados.(2,3) 

Os procedimentos de aumento ósseo, tanto verticais quanto horizontais, podem ser 

realizados antes da inserção do implante (Two-Stage; 4-6 meses) ou simultaneamente 

com a colocação do implante (One-Stage). (3,4) 

Em relação ao material usado, o osso autólogo representa o "Goldstandard” 

relativamente aos procedimentos de enxerto; na verdade, o único tecido capaz de 

oferecer as três propriedades fundamentais: osteogênese, osteoindução e 

osteocondução. Apesar disso, a principal desvantagem é representado por seu possível 

reabsorção. (3,5,6) O osso xenogênico demonstrou ser uma opção terapêutica confiável 

para a realização do aumento da crista alveolar, oferecendo várias vantagens: menor 

índice de complicações pós-operatórias e boa estabilidade a longo prazo graças a sua 

lenta reabsorção. Apesar disso, possui menor potencial osteogênico que o osso 

autólogo, preservando apenas as propriedades de osteoindução e osteocondução. (1) 
Além dos enxertos ósseos, a literatura propõe cobrir os mesmos com membranas, que 

podem ser de dois tipos: reabsorvíveis ou não reabsorvíveis. As membranas não 

reabsorvíveis (ex: e-PTFE) têm a vantagem de apresentar maior rigidez, evitando o 

colapso dos tecidos moles sobrejacentes; apesar disso, apresentam maior risco de 

exposição da cavidade oral, com possibilidade de infeção e perda do enxerto. 

Relativamente às membranas reabsorvíveis, são compostas principalmente por 

colágeno (Tipo I, III) e materiais sintéticos (copolímeros de polilactídeo e poliglicólido). 

Estas últimas têm a vantagem de auxiliar na estabilização primária da ferida devido à 

rápida formação do coágulo. Infelizmente, uma das principais desvantagens é causada 

por a falta de rigidez em comparação ao e-PTFE. (4,6) No que diz respeito ao 

procedimento de aumento oseo, a literatura oferece inúmeras técnicas para atingir-o: 

regeneração óssea guiada (GBR), distração osteogênica alveolar (ADO), a 
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"RidgeSplittingTechnique" (ARST), "o enxerto Inlay / interposicional (IBG) , o OnlayBlock 

(OBG)”e a“ Tent-Pole Technique ”. (7) 

A ADO é uma técnica capaz de aumentar tanto a estrutura óssea quanto os tecidos 

moles sobrejacentes, graças a um dispositivo denominado "distractor". Após realizar 

uma osteotomia e separar o osso alveolar do osso basal subjacente, o distractor é fixado 

por meio de microparafusos de titânio aos dois segmentos ósseos: o segmento basal, e 

o alveolar tornado móvel pela osteotomia. (1) 

A técnica “GBR” envolve o uso de osso particulado que é enxertado acima do espaço 

edéntulo e posteriormente coberto por uma membrana. A lógica é criar um espaço, com 

a membrana atuando como uma barreira para que o coágulo de sangue e o enxerto 

sejam estabilizados, e impedir a migração de células epiteliais. (2) 

Nos casos em que a crista óssea tem o formato típico de "lâmina de faca", uma técnica 

chamada "RidgeSplittingTechnique" pode ser usada. A ARST implica a uso de 

dispositivos osteotômicos, como o Micro-Saw ou instrumentos piezoelétricos, com a 

finalidade de causar uma fratura longitudinal à crista óssea e, em seguida, inserir os 

implantes simultaneamente. (8) 

A forma como o enxerto é estabilizado difere de acordo com a técnica utilizada: na 

técnica "Onlay”, é fixado diretamente acima da superfície óssea a ser aumentada que 

pode ser previamente descorticalizada, no "IBG", ao invés,o enxerto é colocado 

formando uma espécie de “Sandwich” entre dois segmentos ósseos separados por uma 

linha de osteotomia. (6,8) Recentemente foi introduzida uma técnica denominada 

"Tent-Pole Technique", em que o enxerto ósseo em bloco é fixado na crista edêntula 

mantendo uma certa distância que pode ser preenchida com material particulado (osso 
autólogo/osso bovino 1:1). (1,2,7) 
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Objetivos e hipóteses 
 
O objetivo desta revisão sistemática integrativa é avaliar qual técnica regenerativa tem 

mais previsibilidade e eficácia para os aumentos ósseos verticais e horizontais na região 

posterior da mandíbula. Vários parâmetros foram analisados para avaliar o resultado da 

técnica regenerativa: ISR (taxa de sobrevivência implantar), SSR (taxa de sucesso 

implantar), quantidade de aumento ósseo vertical e horizontal ao longo do tempo, 

quantidade de reabsorção ossea perimplantar e do enxerto. 

 

Material e métodos 
 
Foi realizada uma pesquisa na base de dados PubMed, colocando as seguintes 

combinações de palavras-chave: (((("Implants") AND "Horizontal") AND "Vertical") 

AND "Regeneration") AND "Bone"; ((“GBR”) AND “Horizontal”) AND “Vertical”; 

((("Distraction Osteogenesis") AND "Vertical") AND "Horizontal") AND 

"Augmentation"; (((“Khoury”) AND “Vertical”) AND “Horizontal”) AND 

“Regeneração”; ((("Regeneration") AND "Technique") AND "Bone") AND "Implant 

success"). Os artigos foram selecionados com base nos seguintes critérios de inclusão: 

1) data de publicação entre 2007 e 2020; 2) Follow-up de pelo menos 6 meses após o 

procedimento cirúrgico; 3) Follow-up que destacou os resultados em termos de: 

aumento ósseo vertical e horizontal, ISR (índice de sucesso do implante), SSR (índice 

de sobrevivência do implante) e taxa de reabsorção do enxerto; 4) número de pacientes 

incluídos no estudo> 15. Os artigos foram excluídos de acordo com os seguintes 

critérios: 1) Follow-up muito curto (<6 meses) e que não analisou vários parâmetros 

incluindo: aumento ósseo vertical e horizontal, ISR e SSR e taxa de reabsorção do 

enxerto; 2) número de pacientes muito pequeno (<15).  
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Figura 1. Diagrama de fluxo da metodologia de pesquisa usada neste estudo. 
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Resultados: 

Titulo  Autores Tipo de 
artigo 

Objectivo  Materiais e 
metodos 

Resultados Conclusões 

1. Guided bone 
regeneration in 
staged vertical 
and horizontal 
bone 
augmentationusi
ng platelet-rich 
fibrin associated 
withbone grafts: 
a retrospective 
clinical study 
(2020). 

Carlos 
Alberto 
Amaral 

Valladão,  
Mabelle 
Freitas 

Monteiro, 
Julio Cesar 

Joly. 

Estudo 
clinico 
retrosp
ectivo 

Avaliar o ganho 
ósseo associado 
a 
procedimentos 
de “GBR” 
combinando 
membranas, 
enxertos ósseos 
e “prf” para 
aumento ósseo 
vertical e 
horizontal.  

18 pacientes 
foram 
incluídos no 
estudo. 
Defeitos 
ósseos 
horizontais 
foram tratados 
com um 
protocolo “
GBR” com 
mistura de 
osso autólogo 
e 
xenogênoparti
culado na 
proporção de 1: 
1, uma forma 
injetável 
de prf (i-prf), 
uma 
membrana de 
colágeno 
reabsorvível + 
uma 
membrana 
leucocitária de 
prf (l-prf) 
cobrindo a 
membrana 
reabsorvível. 
Defeitos 
ósseos 
verticais foram 
tratados com a 
mesma 
proporção de 
osso 
enxertado. 
O aumento 
ósseo foi 
medido por 
tomografia 
computadoriza
da de feixe 
cônico no 
momento da 
cirurgia e após 
um período de 
7,5 (± 1,0) 
meses. 

A “GBR”produz 
umaumento na 
espessura óssea (p 
<0,001) e altura (p 
<0,005) após o 
tratamento, com 
um ganho ósseo de 
5,9 ± 2,4 
pordefeitos 
horizontais e 5,6 
± 2,6 para 
defeitos verticais. 
Em defeitos 
horizontais, o 
ganho foi maior na 
maxila do que 
namandíbula (p = 
0,014) e na região 
anterior em relação 
à posterior (p = 
0,033). Nos 
defeitos verticais 
não houve 
diferença de 
posição em relação 
ao aumento ósseo 
após “GBR” (p> 
0,05). 

“GBR” 
associada a uma 
mistura de osso 
autólogo e 
xenogênio (1:1) 
particulado e “i-
prf”é eficaz para 
aumento ósseo 
vertical e 
horizontal nas 
regiões maxilar e 
mandibular. 
 

2. Autogenousonlay
bone grafts vs. 
Alveolardistractio
nosteogenesis for 
thecorrectionofve
rticallydeficiented
entulousridges: a 

Matteo 
Chiapasco 

Marco 
Zaniboni, 

Lia 
Rimondini. 

Estudo 
clinico 
prospec
tivo 

Comparar: (a) 
enxertos ósseos 
autólogos (ABG) 
e distração 
osteogênica 
(DO) em relação 
à capacidade de 

17 pacientes 
distribuídos 
aleatoriamente 
em dois 
grupos foram 
incluídos neste 
estudo. 

A reabsorção óssea 
antes da colocação 
do implante foi 
significativamente 
maior no grupo 1 
(p ¼ 0,01), 
enquanto nenhuma 

(a) Ambas as 
técnicas podem 
realmente 
melhorar o défice 
ósseo vertical em 
cristas edentulas 
reabsorvidas; 
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2–4-
yearprospectivest
udyon 
humans(2007). 

corrigir déficit 
verticais das 
cristas 
mandibulares e 
a sua 
capacidade de 
manter o 
aumento ósseo 
vertical ao longo 
do tempoobtido 
antes e após a 
colocação do 
implante; e, (b) 
as taxas de 
sobrevivência e 
sucesso 
deimplantes 
inseridos em 
áreas 
reconstruídas 
ou "distraídas". 

8 pacientes 
(grupo 1) 
foram tratados 
com “ABG” 
recolhido do 
ramo 
mandibular,en
quanto 9 
pacientes 
(grupo 2) 
foram tratados 
por “DO”. 
No grupo 1, os 
pacientes 
receberam 
implantes 4-5 
meses após o 
procedimento 
reconstrutivo, 
enquanto no 
grupo 2 os 
implantes 
foram 
colocados 
aproximadame
nte 3 meses 
após a 
conclusão da 
distração.  

diferença 
estatisticamente 
significativa foi 
encontrada entre 
os dois gruposem 
relação à 
sobrevivência do 
implante e taxas de 
sucesso e 
reabsorção óssea 
peri-implantar 
posteriormente a 
cargaprotética. 

(b) sobrevivência 
do implante e 
taxas de sucesso 
posicionados nas 
áreas 
reconstruídas / 
distraídas são 
consistentes com 
os dos implantes 
inseridos em 
osso nativo. 

3. Three-
dimensional 
vertical alveolar 
ridge 
augmentation in 
the posterior 
maxilla: a 10-year 
clinical study 
(2019). 

Fouad 
Khoury, 
Thomas 
Hanser. 

Estudo 
clinico 
de 10 
anos. 

Avaliar o 
resultado ao 
longo prazo da 
técnica de bloco 
ósseo dividido 
(SBB) para 
aumentoósseo 
vertical na 
maxila posterior 
em combinação 
com elevação 
do seio maxilar 
usando um 
"tunneling-
approach". 

Pacientes com 
defeitos 
ósseos 
verticais e 
horizontais 
extensos 
foram tratados 
com a técnica 
“two-stage
” e 
acompanhados 
por pelo 
menos 10 anos 
depois da 
cirurgia. Blocos 
de osso 
autógeno 
foram 
removidos da 
área 
retromolar 
mandibular 
com o“
microsaw”. 
Os blocos 
ósseos 
coletados 
foram 
divididos 
longitudinalme
nte de acordo 
com a técnica 
“SBB”. 

142 pacientes 
foram tratados 
consecutivamente, 
154 locais 
enxertados e 356 
implantes 
colocados. 
Uma exposição 
mínima do enxerto 
(1 a 3 mm), 4 a 8 
semanas de pós-
operatório foi 
documentada em 
dois 
locais; em 1 outro 
caso, ocorreu 
infecção da área 
enxertada. O 
defeito vertical 
clínico pré-
operatório médio 
foi de 7,8 ± 3,9 
mm e a espessura 
horizontal média 
foi de 3,1 ±2,2 
mm. após a 
cirurgia, o aumento 
vertical médio 
obtido 
foi de 7,6 ± 3,4 
mm (máximo: 13 
mm) e a largura 
média foi de 8,3 ± 
1,8 mm. Foram 
colocados 

O“tunneling-
approach” 
permite o 
fechamento 
hermético dos 
tecidos moles, 
caracterizado por 
redução das 
deiscências e 
maturação segura 
do enxerto ósseo. 
A combinação de 
blocos finos de 
osso autólogo e 
osso particulado 
de acordo com a 
técnica “sbb”
permite uma 
aceleração da 
revascularização 
do transplante e 
portanto da 
regeneração do 
enxerto, 
permitindo um 
encurtamento do 
tempo de 
tratamento do 
paciente e 
estabilidade óssea 
volumétrica 
tridimensional ao 
longo prazo. 
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Os implantes 
foram 
inseridos e 
expostos cada 
3 meses e foi 
realizada a 
restauração 
protética. 

implantes em 
todos os sitios, com 
um pequeno 
aumento local 
adicional em 21 
casos. A 
reabsorção óssea 
vertical máxima foi 
de 0,21 ± 0,18 mm 
após 1 ano, 0,26 ± 
0,21 mm após 3 
anos, 0,32 ± 0,19 
mm 
após 5 anos e 0,63 
± 0,32 mm após 
10 
anos.Considerando 
16% dos pacientes 
que desistiram, 4 
implantesforam 
perdidos em 10 
anos. O osso ganho 
verticalmente 
médio ficou estável 
em 6,82 ± 0,28 
mm (máximo:12 
mm). A taxa de 
reabsorção após 10 
anos foi de 8,3%. 

4. Mandibular bone 
block harvesting 
from 
theretromolar 
region: a 10-year 
prospective 
clinical study 
(2015). 

Fouad 
Khoury, 
Thomas 
Hanser 

Estudo 
prospec
tivo de 
10 anos 

Avaliar o volume 
do bloco 
recolhido com o 
“Microsaw”, 
e identificar 
possíveis 
morbidade e 
complicações 
relacionadas 
com o 
procedimento. 

Os blocos de 
osso foram 
divididos em 
dois blocos 
mais finos com 
um disco 
diamantado de 
acordo com a 
“

splittingbonebl
ocktechnique
” (sbb). 

3.874blocos ósseos 
foram recolhidos 
da linha oblíqua 
externa em 3.328 
pacientes. O tempo 
médio de retirada 
foi de 6,5 ± 2,5 
minutos e um 
volume médio de 
1,9 ± 0,9 cm3foi 
obtido (máximo 4,4 
cm3). Em 168 
(4,33%) casos, o 
nervo alveolar foi 
exposto, levando a 
alterações 
sensoriais que 
duraram até 6 
meses. Em 20 
casos (0,5%), uma 
lesão nervosa leve 
resultou em 
hipestesia ou 
parestesiaque 
durou até 1 ano na 
maioria dos 
pacientes. 
Nenhuma lesão 
nervosa importante 
foi observada com 
anestesia 
permanente. 
61 áreas doadoras 
(1,58%) 

Este estudo 
demonstrou que 
volumes 
relativamente 
grandes de osso 
podem ser 
recolhidos na 
mandíbula com 
um baixo índice de 
complicações. O 
reimplante de 
metade do bloco 
ósseo oferece a 
possibilidade de 
uma regeneração 
completa da área 
doadora. 
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apresentaram 
complicações de 
cicatrização 
primária, a maioria 
delas em 
fumadores 
(80,4%). 
Reentradas 
cirúrgicas foram 
realizadas em 16 
casos entre 6 e 40 
meses depois, 
mostrando boa 
regeneração óssea 
e uma linha 
oblíqua externa 
cicatrizada. 

5. The bone core 
technique for the 
augmentation of 
limited bony 
defects: five-year 
prospective study 
with a new 
minimally 
invasive 
technique (2018). 

Fouad 
Khoury, 
Romain 

Doliveux. 

Estudo 
prospec
tivo de 
5 anos 

Avaliar uma 
nova técnica 
cirúrgica 
minimamente 
invasiva paraa 
reconstrução 
dos defeitos 
ósseos de 
dimensões 
críticas com os 
núcleos ósseos 
recolhidos 
localmente e 
colocação 
simultânea do 
implante. 

186 pacientes 
tratados 
consecutivame
nte foram 
controladosclín
icamente e 
radiologicame
nte por pelo 
menos 5 anos 
pós-
operatório. 
Durante a 
preparação do 
leito implantar, 
foi usada uma 
brocade 
perfuraçao(diâ
metro externo 
3,5 mm e 
diâmetro 
interno 2,5 
mm) para 
recolher 
onúcleo ósseo 
do alvéolo. 
Após a 
inserção do 
implante, o 
defeito ósseo 
vestibular / 
palatino / 
lingualfoi 
enxertado com 
"chips de 
osso" e 
coberto com o 
núcleo ósseo 
estabilizado 
porcompressão 
com micro 
parafusos de 
titânio. Após 3 
meses de 
cicatrização, 
os implantes e 
o osso 
enxertado 

Complicações 
menores na 
cicatrização 
primária foram 
observadas em 3 
locais (1,4%), todos 
em pacientes 
fumadores, que 
foram então 
tratados 
localmente sem 
qualquer influência 
no prognóstico. Em 
19 casos (4,4%), as 
exposições das 
cabeças dos 
implantes foram 
encontradas 1-3 
meses após a 
cirurgia, sem 
qualquer 
inflamaçãoou 
consequência para 
o osso enxertado. A 
largura média da 
área 
reconstruídaao 
final do 
procedimento 
cirúgicos era de 2,4 
± 0,8 mm e na 
reentrada 2,1 ± 
0,6 mm. Houve 
uma diferença na 
remodelação entre 
os núcleos ósseos 
totalmente 
enxertados 
dentro ou 
parcialmente fora 
dos contornos 
ósseos. Os núcleos 
ósseos enxertados 
completamente 
dentro dos 
contornos ósseos 
não mostraram 

De acordo com 
este estudo, a 
utilização de um 
núcleo ósseo 
autólogo obtido 
durante a 
preparação do 
leito implantar é 
um método 
simples e seguro 
para a 
reconstrução de 
pequenos defeitos 
ósseos. 
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foram 
expostos e a 
largura da área 
enxertada foi 
medida.  

reabsorção 3 
meses após a 
cirurgia, 
enquantoos 
núcleos ósseos 
enxertados 
parcialmente fora 
dos contornos, na 
maioria dos casos, 
foram submetidos 
areabsorção óssea. 
Após 3 meses de 
cura, todos os 
223implantes 
alcançaram a 
cicatrização 
primária e 
osseointegração e 
foram carregados 
mais tardeum 
tempo médio de 4 
meses. Nenhum 
implante falhou 
durante o período 
de controle. 

6. Alveolar 
distraction 
osteogenesis 
versus 
Autogenous 
onlay bonegraft 
for vertical 
augmentation of 
severely 
atrophied 
alveolarridges 
after 12 years of 
long-term 
follow-up (2013). 

Jin-woo 
Kim, 
Min-

heecho, 
Sun-jong 

Kim, 
Myung-rae 

Kim. 

Estudo 
retrosp
ectivo 

Avaliar a técnica 
de distração 
osteogênica 
(ADO) e o 
enxerto ósseo 
autógeno 
(AOBG) 
comparando os 
seus resultados 
ao longo prazo 
e a sua 
capacidade de 
corrigir defeitos 
alveolares 
verticais graves 
para fins de 
reabilitaçãoprot
ética. 

14 pacientes 
tratados com 
“ADO” e 28 
pacientes 
tratados com 
“AOBG” 
foram 
incluídos neste 
estudo. 
As medições 
radiográficas 
das alturas 
òsseasalveolar
es ao longo do 
tempo e a 
sobrevivência 
e o sucesso 
dos implantes 
insertados 
foram 
comparados 
para os 2 
grupos. 

O aumento ósseo 
vertical foi de 8,4 + 
-2,6 mm para o “
ADO” e 6,5 + - 2,3 
mm para o “AOBG
”. Após um 
período médio de 
acompanhamento 
de 7,1anos, não 
houve diferença 
significativa entre 
os 2 grupos na 
altura do osso 
alveolar ao longo 
do tempo e 
sucesso / 
sobrevivência do 
implante (p>0,05). 
Sobrevivênciae 
taxas de sucesso 
foram de 97,3% e 
92,7% no grupo 
ADO e 94,1%, 
90,2% no grupo 
AOBG, 
respetivamente. 

Tanto a ADO 
quanto a 
AOBGparecem ser 
confiáveis e 
eficazes para os 
procedimentos de 
aumento do 
reborde alveolar 
em atrofias 
verticais graves e 
para a 
subsequente 
reabilitação com 
implantes. 

7. Autogenous bone 
graft alone 
orassociated with 
titanium mesh 
forvertical 
alveolar ridge 
augmentation:a 
controlled clinical 
trial (2017). 

Mario 
Roccuzzo, 
Guglielmo 
Ramieri, 
Marco 

Bunino, 
Sid 

Berrone. 

Estudo 
clinico 
com 
grupo 
control
e 

Avaliar o 
aumento 
vertical do 
reborde alveolar 
mediante 
enxerto Onlay 
de osso 
autólogo, 
isolado ou 
associado à 
membrana de 
titânio (ti-
mesh). 

Um grupo de 
23 pacientes 
que têm a 
necessidadede 
um aumento 
ósseo vertical 
de pelo menos 
4 mm, foram 
tratados antes 
da colocação 
do implante. 
O 
procedimento 

Nenhuma 
complicação maior 
foi registrada no 
local recetor ou 
doador. Após um 
intervalo médio de 
4,6 (dp 0,7) meses, 
o aumento vertical 
médio obtido foi de 
5 mm (variação 
4–7 mm) para o 
grupo test e 3,4 
mm (intervalo de 

Os resultados 
deste estudo 
sugerem que um 
enxerto ósseo 
Onlay protegido 
por ti-mesh 
demonstrou 
significativamente 
uma menor taxa 
de reabsorção 
óssea comparado 
com um enxerto 
Onlayisolado. Essa 
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cirúrgico foi 
realizado pelo 
mesmo 
operador e foi 
idêntico em 12 
testes (enxerto 
òsseo + ti-
mesh) e 12 
locais de 
controle 
(enxerto ósseo 
isolado). 
Durante a 
primeira 
cirurgia, o 
enxerto ósseo 
autólogo foi 
removido do 
ramo 
mandibular e 
fixado 
comparafusos 
de titânio. O 
osso 
particulado foi 
adicionado. 
Apenas em 
pacientes 
designados 
para o grupo 
de teste, a “
ti-mesh” foi 
usada para 
estabilizar e 
proteger o 
enxerto. 

3–6 mm) para 
controle. Locais 
com membrana  “
ti-mesh” 
sofreram 
reabsorção óssea 
de 13,5%, 
enquanto locais 
sem 
membranaapresent
ou um valor 
correspondente de 
34,5%. As 
diferenças entre os 
dois grupos foram 
estatisticamente 
significativo. Os 
implantes foram 
colocados em 
todos os locais 
enxertados. 

vantagem foi 
reduzida em casos 
de exposição de 
curta duração da 
malha de Ti, com 
desvantagens 
limitados. 

8. Autogenous 
interpositional 
block graft vs 
Onlaygraftforho
rizontal ridge 
augmentation 
in the mandible 
(2019). 

Mohamme
d Atef, 

Ahmed H. 
Osman, 
Maha 

Hakam 

estudo 
compar
ativo 

Comparar a 
eficácia do 
enxerto 
autólogo em 
bloco 
interposicional 
em comparação 
com o enxerto 
onlayem termos 
de aumento 
horizontal da 
crista 
mandibular. 

20 pacientes 
foram 
divididos 
aleatoriamente 
em doisgrupos: 
“

interposicional
andonlay 
group”, 
utilizando 
blocos 
autólogos 
prelevados da 
sínfise. Para o 
grupo 
interposicional, 
o rebordo 
alveolar 
mandibular foi 
seccionado e o 
bloco retirado 
foi inserido no 
espaço criado 
e fixado com 
parafusos de 
titânio. Para o 
grupo onlay, o 

No grupo 
interposicional, a 
espesura óssea 
média pré-
operatória foi 
3,85 ± 0,6 mm, 
após 4 meses 
incrementou 
médiamente aos 
8,84 ± 0,54 mm. 
No grupo onlay, a 
espesura óssea 
pré-operatória 
média foi 3,74 ± 
0,83 mm, enquanto 
após 
4 meses, foi de 7,37 
± 1,98 mm. Isso 
foi 
estatisticamente 
significativo. 

Dentro das 
limitações deste 
estudo, o enxerto 
em bloco 
interposicional 
parece ser 
umaopção de 
tratamento válida 
para aumento do 
rebordo horizontal 
na mandíbula. 
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local do 
defeito foi 
decorticalizado 
e o bloco 
removido foi 
fixado 
vestibularment
e com 
parafusos de 
titânio. 
Tomografia 
computadoriza
da de feixe 
cônico 
imediatamente 
e 4 meses 
após a cirurgia 
foram feitas 
para a 
avaliação. 

9. Horizontal ridge 
augmentationwit
h a 
resorbablemembr
ane and 
particulated 
autogenous bone 
withor without 
anorganic bovine 
bone–derived 
mineral:a 
prospective case 
series in 22 
patients (2011). 

Istvan A. 
Urban, 
Heiner 

Nagursky, 
Jaime L. 
Lozada. 

Estudo 
prospec
tivo 

Avaliar a 
associação de 
osso 
autólogo+uma 
nova membrana 
reabsorvível 
sintética; 
sozinho ou em 
combinação 
com mineral 
inorgânico 
derivado de 
osso 
bovino,parao 
aumento 
horizontal da 
crista e 
posterior 
colocação do 
implante. 

Osso autólogo 
particulado, 
sozinho ou em 
combinação 
com um 
derivado de 
osso bovino 
inorgânico, foi 
usado para o 
aumento 
lateral da 
crista e 
coberto com 
uma nova 
membrana 
reabsorvível 
sintética 
(glicolídeo e 
carbonato de 
trimetileno) 
para tratar 
cristas “em 
fio de faca” e 
prepará-las 
para a 
colocação do 
implante. As 
medições da 
crista foram 
obtidas antes 
e após o 
aumento,comp
licaçõesforam 
registradas e 
as amostras 
biópticas 
foram 
examinadas 
histologicamen
te. 

58 implantesforam 
inseridos em 22 
pacientes com 25 
sítios cirúrgicos 
com cristas 
alveolares em “fio 
de faca”. 
Nenhuma 
complicação foi 
associada a este 
tratamento. As 
medidas clínicas 
revelaram uma 
média de 5,56 mm 
(± 1,45 mm) de 
aumento do 
rebordo lateral 
após uma média de 
8,12 meses (± 2,32 
meses) de 
cicatrização do 
enxerto. 
Clinicamente, todas 
as cristas tratadas 
tinham largura 
suficiente para a 
colocação 
subsequente do 
implante. Todos os 
implantes 
sobreviveram,com 
“follow-up” 
médio de 45,88 
meses (± 12,43 
meses). Análise 
histológica dos 
locais de 
regeneração 
selecionados 
mostraram 
formação de osso 
novo e uma boa 
incorporação de 
osso bovino com o 

O potencial dessa 
técnica é 
demonstrado pela 
alta taxa de 
sobrevida do 
implante e baixo 
índice de 
complicações. Esta 
técnica é confiável 
para 
procedimentos de 
aumento 
horizontal das 
cristas alveolares. 
Este estudo 
também confirma 
a eficácia desta 
nova membrana 
reabsorvível 
sintética. 
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Tabela 1: resultados dos artigos selecionados da pesquisa científica 
VRA: Vertical Ridge Augmentation; KM: Kheratinized Mucosa; ISR: Implant Success Rate; SSR: Implant Survival Rate; 
GBR: Guided Bone Regeneration; DO: Distraction Osteogenesis; OBG/OVG: Onlay Bone/Veneer Graft; IBG: Inlay Bone 
Graft; COG: combination of Inlay and Onlay Bone Grafts; ABG: Autogenous Bone Graft; SBB: Split Bone Block; ARST: 
Alveolar Ridge Splitting Technique; i-PRF: Injectable Platelet Rich Fibrin Plasma; L-PRF: Leucocitary Platelet Rich Firbin 
Plasma. 

 

Os dados mais relevantes destes resultados são os seguintes: 

A GBR pode ser usado em incrementos de crista horizontal e vertical; com aumento médio 

de 5,9 ± 2,4 e 5,6 ± 2,6 respectivamente para defeitos verticais. (18) A taxa de sucesso do 

implante encontrada é de 95,8% ± 5,3%, com seguimento médio de 56,5 ± 25,5 meses. 

(33) 

A distração osteogênica alveolar (ADO) é usada principalmente em aumentos de cristas 

verticais, resultando em aumentos maiores do que outras técnicas (8,4 ± 2,6 mm) com 

reabsorção óssea mínima. (31) As taxas de sucesso e sobrevivência encontradas com essa 

técnica foram de 97,3% e 92,7%, respectivamente. (31) 

partículas minerais. 

10. Horizontal bone 
augmentation: 
the decision tree. 
(2011) 

Jia-hui Fu, 
Hom-lay 
Wang. 

Estudo 
clinico 
prospec
tivo 

Foi realizada 
uma pesquisa 
na literatura 
disponível para 
avaliar o 
processo 
decisionalao 
planejar um 
procedimento 
de aumento de 
crista 
horizontal. 

O objetivo 
proposto neste 
artigo é 
baseado na 
espesura 3d do 
osso vestíbulo-
lingual 
disponívelno 
local de 
inserção do 
implante (≥3,5 
mm, <3,5 mm 
ou 4 a 5 mm). 
Após a 
determinação 
do tamanho, 
devem ser 
considerados 
fatores como: 
espessura do 
tecido 
queratinizado, 
posição do 
contorno 
òsseo e 
disponibilidade 
de osso 
autólogo. 

A técnica de GBR 
apresentou uma 
taxa de sucesso do 
implante de 95,8% 
± 5,3% com 
follow-up de 56,5 
± 25,5 meses. A 
taxa de sucesso do 
implante de 95,5% 
para GBR, 90,4% 
para enxertos 
Onlay, 91 a 97% 
para a técnica de 
expansão da crista 
alveolar (ARST); 
enquanto no que 
diz respeito à taxa 
de sucesso do 
procedimento de 
aumento 
horizontal, eles 
encontraram um 
valor entre 60 e 
100% para GBR, 
92-100% para 
enxertos Onlay, 98-
100% para ARST. 

Com a diretriz 
proposta,seguindo 
os princípios 
cirúrgicos básicos, 
um procedimento 
de aumento 
horizontal pode 
ser realizado de 
forma confiável e 
previsível. 
Na terapia 
implantar e na 
cirurgia 
regenerativa, a 
estabilidade do 
implantee 
material de 
enxerto são 
essenciais para 
alcançar um 
resultado 
prevesivel.  
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Quanto às técnicas que utilizam blocos ósseos autólogos (Onlay, Inlay, Khoury 

Technique), a superioridade absoluta de uma técnica sobre a outra não foi demonstrada 

para aumentos horizontais e verticais; a taxa comum de sucesso do implante é superior a 

90%. (29, 30) A taxa de complicações é certamente superior ao GBR, podendo chegar a 

30% em aumentos verticais em alguns casos. (3) 
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Discussão 
 

Estudos de diferentes tipos foram incluídos nesta revisão sistemática integrativa, 

alguns com alto “Risco de Viés” outros com um pequeno número de pacientes ou com 

períodos de acompanhamento que não ultrapassaram o primeiro ano após a carga 

protética. No entanto, é possível diferenciar quais as técnicas que podem ser utilizadas com 

relativa previsibilidade de acordo com as diferentes situações clínicas. Antes de listar as 

vantagens e desvantagens e as aplicações clínicas de cada técnica, é de fundamental 

importância conhecer os princípios cardeais da cirurgia regenerativa. 

 
CONCEITOS BIOLÓGICOS SOBRE A REGENERAÇÃO ÓSSEA 
 

O conceito básico sobre o qual toda a cirurgia regenerativa se baseia é a penetração 

vascular no interior do enxerto; existe de fato uma relação espaço-temporal íntima entre 

os vasos sanguíneos que penetram no enxerto e a formação de um novo osso. (33) Em 

relação intimacom este conceito, foi analisada a penetração vascular ao nível de um bloco 

de osso cortical e um de osso esponjoso. O bloco ósseo esponjoso apresentou uma primeira 

fase de rápida aposição óssea seguida por uma fase de remodelação; o bloco cortical, por 

outro lado, caracterizou-se por uma primeira fase de reabsorção e uma segunda fase de 

aposição óssea. A partir deste trabalho ficou claro que o osso esponjoso tende a se 

regenerar completamente com o tempo, com uma substituição "completa" do enxerto por 

uma nova estrutura óssea; enquanto o osso cortical passa por uma reparação parcial e 

possui núcleos de osso vital no seu interior. (34) 

A longo prazo, o osso tende a readquirir uma morfologia tridimensional semelhante a uma 

crista "natural"; por este motivo, a colocação de um enxerto fora dos perfis e contornos 

ósseos adjacentes cria uma condição de instabilidade que, dependendo das variáveis 

individuais do paciente, levará a uma reabsorção mais ou menos rápida da maior parte da 

porção óssea em "Overbuilding". (9) 

Um trabalho de Schenk de 1994,mostrou como a cicatrização de um defeito ósseo protegido 

por uma membrana não reabsorvível começa nas paredes ósseas adjacentes, 

desenvolvendo-se lentamente em direção ao centro através da formação do que se 

denomina “protuberâncias osseas/Bony Hills”. (35) Também foi destacado como a 

formação óssea provém de todas as superfícies adjacentes ao defeito. Este estudo está em 
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estreita relação a outro trabalho realizado por Avila no 2010, que analisou a cicatrização 

dos defeitos ósseos ao nível do seio maxilar e concluiu que quanto maior a distância 

vestíbulo-palatal, menor será a quantidade de osso vital no centro do defeito e mais lenta 

será a cicatrização. (10) 

O material mais eficaz considerando seu potencial para neoformação óssea é, sem dúvida, 

o osso autólogo. (6) Neste estudo analisaramo processo histológico que ocorre no espaço 

entre a parede óssea nativa e o implante inserido; neste tipo de "mini-defeito ósseo", 

concluiu-se que a presença de “chips de osso autólogo” atuam como centros de 

neoformação óssea independente do osso nativo; na ausência deles, o osso é formado 

apenas a partir das paredes do leito receptor em direção ao implante (6) 

Do ponto de vista histológico, o osso autólogo tem a maior percentagem de neoformação 

óssea (41,74% de osso novo) em relação ao homólogo (35,41%), sintético (Bone Ceramic. 

30, 28%) e Bio-Oss (24,9%). (11) Mesmo com relação ao osso alogênico congelado, o 

autólogo apresenta valores de osteócitos e osteoblastos triplicados; segundo este estudo 

concluiu-se que o osso alogênico pode ser utilizado quando o defeito ósseo é de tamanho 

reduzido e principalmente quando a posição do implante recai principalmente no osso 

nativo do paciente, sendo portanto responsável por uma pequena parte de sua 

osseointegração. (12) 

Um dos fatores chave para o sucesso da terapia regenerativa é, sem dúvida, a passividade 

do retalho. (13)A tensão ao nível do retalho foi calculada obtendo-se os seguintes 

resultados: se a tensão exceder 10 gramas, a incidência de exposição ou deiscência da ferida 

é de 40-100%. A tensão do retalho é minimizada por 3 fatores principais: incisão de 

liberação do periósteo, suturas “quebra-forças” ancoradas ao periósteo e pontos de colchão 

horizontais associados a suturas simples. 

Esses conceitos se aplicam independentemente da técnica cirúrgica utilizada e devem 

sempre ser considerados antes de realizar uma regeneração óssea alveolar. (13) 

 

IMPLANTES CURTOS 
 
Antes de discutir a eficácia de cada técnica regenerativa, deve-se lembrar que, nos casos 

em que for possível colocar um implante de comprimento ou diâmetro reduzido (implante 

curto: <8mm), esta é sempre a primeira escolha para o mínimo desconforto do paciente, 

menor tempo de tratamento e pela redução da percentagem de complicações e falhas de 
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implantes. Existem diferenças estatisticamente significativas entre complicações e taxas de 

sobrevivência de implantes entre pacientes reabilitados com implantes curtos (<10 mm) e 

aqueles tratados com regeneração óssea vertical; o grupo de pacientes que recebeu o 

procedimento de regeneração apresentou maiores complicações e falhas de implantes do 

que o grupo reabilitado com implantes curtos. (1) Na verdade, os implantes curtos 

apresentam níveis de crista óssea marginal semelhantes aos dos implantes de comprimento 

maior (> 10 mm); a única coisa que os distingue é a "Peak Failure Rate" que ocorre antes 

(4-6 anos vs 6-8 anos). (25) Portanto, apenas o fato de poder inserir um implante de maior 

comprimento (> 10mm) não justifica a utilização de procedimentos regenerativos, a menos 

que o paciente expresse solicitações específicas de natureza estética (integrara reabilitação 

fixa em harmonia com o contexto dento-gengival) ou funcional.  

 
GBR 
 
A técnica “GBR” pode ser utilizada em aumentos moderados de crista verticais e horizontais 

com alta previsibilidade. A reabsorção óssea vertical e a taxa de complicações foram 

significativamente menores em pacientes com pequenos defeitos verticais (4mm) tratados 

com a técnica de GBRem comparação com outras técnicas regenerativas. (14) Apesar disso, 

as complicações são, sem dúvida, maiores para aumentos verticais do que horizontais com 

uma taxa de complicações altamente variável (0-45%) com a técnica de GBR. (15) No 

aumento ósseo horizontal, evidenciou-se como a taxa de complicações é significativamente 

menor (12,2%). (3) 

O estudo de Anders Torp Jensen do 2016, analisa 331 procedimentos de aumento ósseo 

utilizando a técnica de GBR, enxerto em bloco horizontal e vertical, destacando como a 

principal complicação encontrada é representada pela deiscência dos tecidos moles, 

permanecendo abaixo dos 2% de casos para GBR. (16) 

A taxa de sobrevivência do implante destacada por várias revisões sistemáticasé de 

aproximadamente 95% com períodos de “Follow-up” variando de 5 a 74 meses. (17)A 

quantidade de regeneração óssea vertical e horizontal que pode ser obtida de maneira 

previsível com esta técnica é em torno de 5,9 ± 2,4 mm para defeitos horizontais e 5,6 ± 2,6 

para defeitos verticais, conforme evidenciado por vários estudos clínicos. (18) Em relação 

ao tipo de membrana, nenhum estudo demonstrou superioridade absoluta encontrada 

entre as membranas reabsorvíveis e não reabsorvíveis.  (19,20) Nos casos em que 
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precisamos obter uma grande regeneração vertical (> 6 mm), é preferível usar membranas 

reforçadas com titânio não reabsorvíveis (PTFE-TR) para dar estabilidade primária ao 

enxerto e evitar o colapso do tecido mole sobrejacente. (17,18,21,22) Apesar disso, a principal 

complicação que pode ser encontrada com o uso desse tipo de membrana é a possibilidade 

de a ferida operatória sofrer deiscência. A taxa de exposição das membranas "Cross-Linked” 

foi significativamente maior de um 30% em comparação com as membranas "Non-Cross”.  
(23) 

O material “ gold Standard”em todas as técnicas regenerativas é o osso autólogo. No caso 

do GBR, inúmeros estudos clínicos têm demonstrado que o uso de “DBBM” misturado com 

osso autólogo na proporção de 1: 1, oferece grande estabilidade do enxerto em longo prazo; 

o material bovino na verdade tem uma reabsorção lenta em oposição ao osso autólogo, 

ajudando a promover a maturação do novo osso dentro do defeito. Aquantidade de 

regeneração horizontal média obtida com o uso de osso bovino + osso autólogo é de 5,5mm 

após um “Follow-Up” médio de 8,12 meses; além disso, todos os implantes sobreviveram 

nos 25 sítios cirúrgicos regenerados com um “Follow-Up” de 45,88 meses. A análise 

histológica mostrou a formação de novos núcleos de osteons e boa incorporação entre osso 

bovino e partículas de osso mineral. (24) 

A abordagem "One-Stage" pode ser usada em geral quando o aumento ósseo vertical médio 

é de cerca de 3mm, desde que haja uma adequada estabilidade primária do implante; em 

todos os outros casos, é preferível deixar o enxerto ósseo amadurecer por cerca de 6-12 

meses e então prosseguir com a inserção do implante. (4) 

 

DISTRAÇÃO OSTEOGÊNICA ALVEOLAR (ADO) 
 
Foi demonstrado que a distração osteogênica alveolar consegue atingir grandes aumentos 

ósseos verticais (> 6 mm) com reabsorçõesósseas limitadas; apesar disso, é uma técnica 

que não pode ser utilizada em aumentos de cristas horizontais. (6)  A“ADO” atinge valores 

de aumento vertical significativamente mais elevados do que outras técnicas, como: “GBR”, 

“Onlay” e “Inlay” Bone Graft. (14) 

Essa técnica representa uma opção terapêutica para defeitos ósseos verticais considerados 

“extremos”, obtendo um aumento médio de 7,08mm; apesar disso, no entanto, tem uma 

taxa de complicações maior do que GBR e Onlay Bone Graft (23%). (25) As complicações 

podem incluir: deslocamento lingual do fragmento ósseo mandibular distraído (41,6%), 
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infeção (15%), deiscência da ferida (4,7%), fratura óssea, problemas mecânicos com o 

dispositivo distractor, hipoestesia e falha do implante. (25) 

A revisão sistemática conduzida por Tara L. Aghalooque inclui 2.620 implantes, mostrou 

uma taxa de sucesso do implante em torno de 94% com um período médio de “Follow-Up” 

variando de 5 a 74 meses. (17) 

 
TÉCNICA DE DIVISÃO/EXPANSÃO DA CRISTA ALVEOLAR (ARST) 
 

Esta técnica tem sido proposta para aumentos horizontais das cristas alveolares atroficas, 

principalmente nos casos em que a espessura do processo alveolar é de 4-5mm permitindo 

a colocação de um implante de diâmetro padrão (4mm) com estabilidade primária 

adequada. Dessa forma, não há necessidade de uma colheita óssea autóloga ou de outros 

biomateriais disponíveis comercialmente. (26) Summers et Al.propuseram o uso desta 

técnica quando o osso alveolar tem espessura de pelo menos 3mm, já que deve haver um 

mínimo de esponjosa entre as corticais vestibulares e linguais/palatinas. (26) Apesar disso, 

em estudo recente realizado em cadáver por Katrankji et Al.,evidenciou-se como as corticais 

vestibulares nas mandíbulas e maxilas edentulas têm espessura média de 1,0-2,1mm. 

Portanto, é aconselhável usar essa técnica quando a crista alveolar tiver cerca de 4-5 mm 

de espessura, para que haja uma quantidade adequada de osso esponjoso entre as duas 

corticais. Essa técnica também é mais recomendada no osso tipo 3-4, enquanto no osso 

tipo 1-2 há maior risco de fratura das corticais após o uso de osteótomos. (26) 

A taxa de sobrevivência e sucesso de implantes colocados em osso incrementado por esta 

técnica variando de 91,7% a 100% e de 88,2% a 100% respetivamente, com uma média 

de “Follow-Up” de 1 a 10 anos. (27) Alguns estudos indicaram perda óssea ligeiramente 

maior antes e depois da carga protética; dados histológicos e histo morfométricos de 6 

estudos em animais incluídos na revisão sistemática confirmam a perda de osso crestal, 

principalmente na parte vestibular; por esse motivo, um procedimento adicional de GBR 

horizontal poderia ajudar a preservar a altura e a espessura do osso em aquela zona.  (26,27) 

 
TENT-POLE TECHNIQUE/TÉCNICA DA TENDA 
 

Na revisão sistemática realizada por F. Pourdaneshsão analisados os efeitos a longo prazo 

da técnica de aumento ósseo “Tent-Pole” com períodos de acompanhamento de mais de 5 
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anos. As mandíbulas severamente reabsorvidas foram aumentadas verticalmente em até 10 

mm e a taxa de sobrevivência do implante encontrada foi superior a 97%. O aumento médio 

da dimensão horizontal obtido por esta técnica foi de 3 ± 0,63mm e mais de 97% dos 

implantes inseridos sobreviveram. Esta revisão sugere como uma abordagem tenting pode 

reduzir a necessidade de usar grandes enxertos ósseos autólogos na reconstrução de cristas 

atróficas graves e defeitos ósseos locais, melhorando a sobrevivência dos implantes 

colocados. (28) 

 
ENXERTO EM BLOCO DE ÓSSO AUTÓLOGO 
 

As complicações encontradas mediante blocos ósseos autólogos nos aumentos verticais 

são altas; com valores cerca de 29% para enxertos em bloco e 21,09% para os enxertos 

particulados. (3)  

Neste grupo podem ser incluídas 3 técnicas principais: Enxerto Onlay (AOBG), Enxerto Inlay 

(IBG) e a Técnica Sanduíche / Técnica Khoury. 

O enxerto “Onlay” pode ser considerado uma técnica eficaz para incrementos verticais 

médios de 4,75 mm, mesmo que o índice de complicações seja alto, segundo respeito a ADO 

mas superior à GBR. (4,29) Embora o osso autólogo seja considerado o“padrão ouro”, os 

blocos ósseos alogênicos têm mostrado uma alta taxa de sucesso nas "Case Series"; (1) 

estes poderiam ser uma alternativa válida nos aumentos verticais da maxila para evitar a 

colheito de um enxerto mandibular. A taxa de sucesso do implante com seguimento de 5-

74 meses permanece alta (90,4%) (17). No estudo clínico retrospectivo realizado por Matteo 

Chiapasco, os enxertos ósseos Onlay e distração osteogênica são comparados para a 

correção de defeitos mandibulares verticais. Ressaltou-se que ambas as técnicas podem 

melhorar o déficit ósseo vertical, apesar do enxerto onlay apresentar maior reabsorção 

óssea antes da colocação do implante. (30) Para evitar uma reabsorção excessiva antes da 

inserção do implante, é preferível colocar uma grade de titânio (Ti-Mesh) acima do enxerto. 

(29) Outro estudo clínico retrospectivo foi conduzido por Jin-Woo Kim comparando “ADO” 

com enxertos Onlay para aumentos ósseos do rebordo alveolar gravemente atrófico com 

um período de “Follow-Up” de 12 anos. (31) 

O aumento ósseo vertical foi de 8,4 mm ± 2,6 mm para ADO e 6,5 ± 2,3 mm para AOBG; 

após um período médio de 7,1 anos, não houve diferença significativa entre os dois grupos 

em termos de altura do osso alveolar ao longo do tempo ou em termos de sucesso do 
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implante / taxa de sobrevivência. Estos últimos foram 97,3% e 92,7% no grupo ADO e 

94,1%, 90,2% no grupo AOBG, respectivamente. 

O conceito de “Inlay” ou “enxerto interposicional” é baseado na teoria de que um enxerto 

ósseo posicionado entre dois blocos de osso pedunculado com osso esponjoso no seu 

interior sofrerá uma rápida vascularização e cicatrização completa. (30) A principal 

vantagem dessa técnica é a preservação da mucosa aderente. No estudo comparativo de 

Mohammed Atef, a eficácia da técnica de enxerto Inlay e Onlay é comparada para aumentos 

horizontais das cristas atróficas na mandíbula. (5) 

No grupo Inlay, a espessura média pré-operatória foi de 3,85 mm ± 0,6, após 4 meses 

aumentou em média até 8,84 ± 0,54 mm; no grupo Onlay, por outro lado, a espessura pré-

operatória era de 3,74 mm, enquanto após 4 meses atingiu a média de 7,37 mm. Apesar do 

estudo, esta técnica é usada principalmente em incrementos verticais, mostrando uma taxa 

de sucesso do implante em 5-74 meses de 84%. (17) 

A técnica de Khoury baseia-se no princípio, já amplamente demonstrado, de que o osso 

cortical caracteriza-se por uma vascularização lenta e incompleta, enquanto o osso 

esponjoso possui um "Network" vascular muito maior. Isso faz com que o osso cortical 

passe por uma fase inicial de reabsorção para permitir que os vasos sanguíneos penetrem 

no enxerto e então iniciem a fase de aposição óssea; ao contrário, o osso esponjoso 

apresenta uma primeira fase de aposição seguida por uma fase de remodelação 

subsequente. (34) Por esse motivo, a técnica propõe um afinamento das placas de ósso 

autólogo (SBBàSplit-Bone Block) e um preenchimento do espaço entre as duas lâminas 

com osso particulado. O estudo clínico de 10 anos realizado por Fouad Khoury demonstra a 

eficácia desta técnica em incrementos verticais e horizontais. (26) 142 Pacientes foram 

tratados consecutivamente, com 154 locais enxertados e 356 implantes colocados; apenas 

em 2 locais houve exposição mínima do enxerto (1-3mm) após 4-8 semanas de pós-

operatório e apenas em 1 caso houve infecção do sítio operado. Após a cirurgia, o aumento 

vertical médio obtido foi de 7,6 ± 3,4mm e a espessura horizontal de 8,3 ± 1,8mm. Os 

implantes foram colocados em todas os locais enxertados, com um pequeno incremento 

adicional em 21 casos. Considerando 16% dos pacientes que desistiram, apenas 4 implantes 

foram perdidos e a taxa de reabsorção após 10 anos de “Follow-Up” foi de 8,3%. Embora 

este estudo clínico mostre que a taxa de complicações é bastante baixa, a variável mais 

importante é representada pela habilidade e experiência do operador e conformidade com 
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os 4 princípios biologicos do “PASS Principles”. (32) Outro estudo de Anders Torp Jensen de 

fato relata uma taxa de complicações de 25,9% após o aumento horizontal e 18,2% após o 

aumento vertical na forma de deiscência dos tecidos moles (ambos os procedimentos foram 

de “duas fases”/”Staged”) também destacando a necessidade de procedimentos adicionais 

de aumento ósseo após a colocação do implante (37% após aumento horizontal e 9% após 

aumento vertical). (16) 

Com relação ao local da colheita do osso, o estudo de 2011 por Cordaro avalia a 

morbidade de 2 locais de colheita diferentes: área retromolar vs área intraforaminal. Em 78 

pacientes, a principal sequela foi o edema (33%) seguido de alteração temporária da 

sensibilidade (40% dos casos de sínfise e 16% das areas retromolares); alterações de longo 

prazo ocorreram em 7,5% dos casos (7% da sinfise e 2% do ramo). Este estudo sugere que 

a colheita óssea da sínfise mandibular pode causarmaiores distúrbios na função e 

sensibilidade nervosa. (20) 
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CONCLUSÃO 
 

Diferenciar quais técnicas regenerativas são mais eficazes e previsíveis nas atrofias 

mandibulares é bastante complicado; de fato, na literatura existem poucos estudos 

comparativos que analisam e comparam cada técnica. O sucesso de qualquer técnica 

regenerativa usada é fortemente influenciado pela experiência e habilidade do operador. 

Em qualquer situação clínica, antes de propor ao paciente um procedimento regenerativo, 

é sempre necessário avaliar outras estratégias terapêuticas mais previsíveis e que ofereçam 

menos "desconforto" ao paciente. 

• A “GBR” é a técnica mais confiável em relação à estabilidade óssea peri-implantar 

(menor índice de reabsorção óssea, complicações e morbidade).  

• A previsibilidade a longo prazo diminui enquanto a taxa de complicações aumenta 

quando o defeito ósseo em mandíbulas atróficas requer um aumento vertical 

superior a 4 mm.  

• Os implantes curtos (<8mm) representam a primeira escolha terapêutica em casos 

de atrofia óssea 

•  A possível colocação de implantes angulados em caso de atrofia óssea posterior da 

mandíbula deve sempre ser avaliada, mesmo sacrificando elementos dentais 

naturais com prognóstico incerto a longo prazo. 

 

Mais estudos clínicos controlados, são necessários para analisar o comportamento 

a longo prazo do osso peri-implantar e a frequência de complicações biológicas em cada 

técnica usada para aumento ósseo vertical e horizontal em mandibulas atróficas. 
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