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RESUMO 

Os implantes dentários são considerados um grande avanço científico no campo da 

Odontologia, tendo se tornado um dos tratamentos dentários mais populares em todo 

o mundo. Sabe-se que as características do osso alveolar são importantes 

determinantes para o sucesso do tratamento com implantes dentais osseointegrados. 

A reabsorção do osso alveolar constitui um problema significativo para a Odontologia 

Restauradora e a Implantodontia. A cirurgia reconstrutiva busca a regeneração de 

defeitos ósseos, sendo necessária sua realização previamente à colocação do 

implante nesses casos. Esses procedimentos têm como objetivo final aumentar as 

taxas de sucesso do tratamento com implantes dentais. O desenvolvimento de 

procedimentos de aumento ósseo permitiu a colocação de implantes dentários em 

áreas da maxila e da mandíbula que previamente não possuíam uma quantidade de 

osso suficiente para sua colocação. São diversos os tipos de técnicas disponíveis para 

conseguir aumentos ósseos no rebordo alveolar e, para a obtenção do melhor 

resultado no tratamento reabilitador com implantes dentários osseointegrados, é 

necessário que o cirurgião-dentista entenda a indicação correta e conheça as 

diferentes técnicas disponíveis. As diversas abordagens para aumentos ósseos em 

Implantodontia podem ser divididas em: enxertos ósseos, regeneração óssea guiada, 

divisão/expansão da crista óssea e distração osteogênica. As diversas técnicas 

disponíveis que objetivam aumentos ósseos possuem diferentes indicações, 

vantagens e desvantagens. O conhecimento prévio dos variados procedimentos, 

assim como suas taxas de sucesso, possibilita ao profissional a escolha da melhor 

técnica a ser empregada em cada caso individual. O objetivo do presente estudo foi 

realizar uma revisão de literatura a respeito das técnicas para aumentos ósseos 

aplicadas à Implantodontia, bem como suas indicações, contraindicações, vantagens 

e desvantagens. Pode-se concluir que as diversas técnicas atualmente disponíveis, 

cada qual com suas indicações e limitações, possibilitam sucesso no aumento ósseo 

para posterior reabilitação com implantes dentais osseointegrados, com excelentes 

taxas de sobrevivência dos mesmos. 
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ABSTRACT 

Dental implants are considered a major scientific breakthrough in the field of Dentistry, 

having become one of the most popular dental treatments worldwide. It is known that 

the characteristics of the alveolar bone are an important determinant for the success 

of treatment with osseointegrated dental implants. The resorption of the alveolar bone 

is a significant problem for Restorative Dentistry and Implantology. Reconstructive 

surgery seeks the regeneration of bone defects, and it is necessary to perform it before 

placing the implant in these cases. These procedures have the final objective of 

increasing the success rates of treatment with dental implants. The development of 

bone augmentation procedures allowed the placement of dental implants in areas of 

the maxilla and the mandible that previously did not have a sufficient amount of bone 

for their placement. There are several types of techniques available to achieve bone 

increases in the alveolar ridge and, in order to obtain the best result in the rehabilitation 

treatment with osseointegrated dental implants, it is necessary that the dentist 

understands the correct indication and knows the different techniques available. The 

different approaches to bone augmentation in Implantology can be divided into: bone 

grafts, guided bone regeneration, division / expansion of the bone crest and osteogenic 

distraction. The various techniques available that aim at bone augmentation have 

different indications, advantages and disadvantages. Prior knowledge of the various 

procedures, as well as their success rates, allows the professional to choose the best 

technique to be employed in each individual case. The aim of the present study was 

to perform a literature review on the techniques for bone augmentation applied to 

Implantology, as well as their indications, contraindications, advantages and 

disadvantages. It can be concluded that the various techniques currently available, 

each with its indications and limitations, enable success in bone augmentation for 

subsequent rehabilitation with osseointegrated dental implants, with excellent survival 

rates. 

Keywords: alveolar bone, bone augmentation, dental implants. 
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1. INTRODUÇÃO 

A perda dental é considerada a alteração estrutural mais grave que acontece 

na cavidade oral (Ejiri et al., 2006). A colocação de implantes dentários constitui uma 

importante ferramenta para a reabilitação oral, sendo aceita como uma abordagem 

promissora para substituir um único dente ou vários dentes adjacentes ausentes, ou 

até mesmo para apoiar uma prótese removível (Wang et al., 2013; Kadkhodazadeh et 

al., 2021).  

Os implantes orais osseointegrados têm demonstrado um bom desempenho 

clínico e são atualmente considerados indispensáveis na prática clínica odontológica 

(Albrektsson et al., 2017; Salmen et al., 2017; Albrektsson e Wennerberg, 2019; 

Alghamdi e Jansen, 2020). A osseointegração é definida como uma reação de corpo 

estranho em que há a formação de osso interfacial como uma resposta de defesa para 

proteger o implante dos tecidos (Albrektsson et al., 2017). Dada a estabilidade 

adequada, o tecido ósseo é formado em torno dos implantes de titânio e, assim, há 

um contato direto entre osso e implante a nível microscópico (Albrektsson e 

Wennerberg, 2019; Doonquah et al., 2021). 

O tecido ósseo é dinâmico e sofre contínua adaptação. Isso se dá através da 

remodelação óssea, processo que abrange a reabsorção e a formação óssea, e que 

possibilita o reparo de danos ao osso e a manutenção da homeostase mineral 

(Raggatt e Partridge, 2010). Consiste em um evento coordenado que requer 

atividades sincronizadas dos osteoblastos, que atuam na formação óssea, e dos 

osteoclastos, que atuam na reabsorção óssea (Wang et al., 2013). 

A reabsorção do osso alveolar constitui um problema significativo para a 

Odontologia Restauradora e a Implantodontia. Ela é comprovadamente uma 

consequência inevitável da perda dental, podendo prejudicar o tratamento com 

implantes dentários, uma vez que para que este tratamento obtenha resultados 

satisfatórios, faz-se necessária a presença de altura e espessura adequadas de osso 

alveolar (Wang et al., 2013; Martínez Álvarez et al., 2018; Urban e Monje, 2019). 

Condições ósseas comprometidas promovem a falha do implante (Alghamdi e Jansen, 

2020). Além disso, a perda progressiva do osso alveolar tende a prejudicar a 

estabilidade da prótese e pode criar problemas graves de natureza funcional e 

psicossocial ao paciente (Brånemark, 1983). 
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A cirurgia reconstrutiva é necessária antes da colocação do implante para 

regenerar defeitos ósseos (Ra e Wo, 2021). A fim de permitir a estabilidade e a 

colocação ideal do implante, inúmeras técnicas e modificações foram propostas, 

condicionadas ao cenário clínico envolvido (Urban e Monje, 2019). A busca por 

diferentes materiais e técnicas clínicas visando aumentos ósseos constitui um 

importante campo de estudo em Odontologia. A avaliação objetiva das propriedades 

dos diferentes biomateriais e dos fatores que influenciam o reparo ósseo em geral e 

na interface tecido ósseo-implante é essencial para o sucesso clínico de um implante 

(Benic e Hämmerle, 2014; Martínez Álvarez et al., 2018; Guglielmotti et al., 2019).  

A engenharia de tecido ósseo se mostra promissora em fornecer um meio de 

recuperar o volume ósseo, incluindo ganhos de altura óssea vertical, e melhorar os 

resultados de sucesso dos implantes dentários (Wen et al., 2015; Tolstunov et al., 

2019). As pesquisas nesse campo de estudo se concentram no desenvolvimento de 

novos procedimentos e materiais que visam reparar, substituir, manter ou otimizar o 

funcionamento de órgãos ou tecidos danificados (Guglielmotti et al., 2019). 

A regeneração óssea guiada usando membranas de barreira e enxertos ósseos 

é uma técnica previsível para o aumento ósseo antes da colocação de implantes 

dentários, possibilitando aumento da maxila reabsorvida ou de cristas mandibulares 

horizontalmente deficientes (Mendoza-Azpur et al., 2019; Tolstunov et al., 2019). Ela 

tem como objetivo promover a proliferação de células osteoblásticas e, assim, 

favorecer a formação de tecido ósseo (Ra e Wo, 2021). É considerada um 

procedimento viável para recuperar o aparato de suporte de um dente ou promover 

um adequado ambiente para implantes dentários osseointegrados (Needleman et al., 

2005; Lei et al., 2019). 

O mecanismo da utilização de enxertos se divide em dois objetivos: (1) 

preservação de osso, ou (2) aumento ósseo. Ambos os métodos são realizados na 

intenção de prevenir ou corrigir a deficiência óssea, para manter ou recriar o ambiente 

ósseo necessário para a colocação do implante dentário (Tolstunov et al., 2019). 

Segundo Tolstunov e colaboradores (2019), a técnica para preservação de osso é 

realizada logo após uma exodontia, visando minimizar ao máximo a reabsorção óssea 

que sucede o procedimento. Em relação à técnica de aumento ósseo é comumente 

aplicada em casos de espaços edêntulos em que há a presença de osso alveolar 

deficiente (Tolstunov et a., 2019). Os substitutos ósseos, incluindo aloenxertos, 
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xenoenxertos e aloplastos, têm sido usados com sucesso como alternativas aos 

enxertos ósseos autógenos em procedimentos de aumento ósseo (Khojasteh et al., 

2012). 

Tradicionalmente, o uso de enxertos autógenos em bloco era descrito como o 

padrão ouro para a reconstrução horizontal e/ou vertical de espaços edêntulos (Ra e 

Wo, 2021). Contudo, avanços em biomateriais e diferentes procedimentos clínicos 

levaram à inclusão da regeneração óssea guiada como uma medida potencial em 

casos desafiadores (Urban e Monje, 2019). Seu mecanismo consiste em evitar a 

migração de células indesejadas por meio da adaptação de uma membrana barreira 

à área em que se pretende reconstruir (Urban e Monje, 2019). O fechamento da ferida 

primária, a angiogênese, a manutenção do espaço e a estabilidade da ferida são 

considerados princípios básicos da regeneração óssea guiada (Tolstunov et a., 2019). 

São diversos os tipos de técnicas disponíveis para conseguir aumentos ósseos 

no rebordo alveolar. Para a tomada de decisão a respeito do tipo de técnica de enxerto 

ósseo ou de regeneração óssea guiada que deve ser usado para qualquer paciente 

que necessite de tratamento com implante, ao menos três fatores devem ser 

ponderados, sendo eles: (1) a saúde do paciente, tanto oral quanto sistêmica; (2) o 

tamanho e morfologia do defeito ósseo; e (3) o plano final de tratamento protético para 

o paciente (Tolstunov et a., 2019). Pacientes clinicamente frágeis frequentemente são 

tratados com barreiras bioabsorvíveis e aloenxerto particulado, já que essa 

abordagem exige menos tempo cirúrgico com menos potencial morbidade pós-

cirúrgica (Tolstunov et a., 2019). A principal vantagem no uso de membranas 

reabsorvíveis consiste na desnecessidade de um segundo procedimento para sua 

retirada (Sheikh et al., 2017). Além disso, o uso de substitutos ósseos pode eliminar a 

necessidade de procedimentos cirúrgicos adicionais para colher osso autógeno 

(Mendoza-Azpur et al., 2019). 
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2. PROPOSIÇÃO 

Visto que as abordagens clínicas para melhorar as condições ósseas para a 

colocação de implantes atualmente existentes são bastante variadas, torna-se 

necessário que o cirurgião-dentista as conheça para que possa determinar qual a 

melhor conduta a ser implementada a cada paciente individualmente. 

Nesse sentido, o objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisão de 

literatura a respeito das técnicas para aumentos ósseos aplicadas à Implantodontia, 

bem como suas indicações, contraindicações, vantagens e desvantagens. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

Sabe-se que as características do osso alveolar são importantes determinantes 

para o sucesso do tratamento com implantes dentais osseointegrados (Wang et al., 

2013; Benic e Hämmerle, 2014; Salmen et al., 2017; Martínez Álvarez et al., 2018; 

Urban e Monje, 2019; Alghamdi e Jansen, 2020; Doonquah et al., 2021). A espessura 

insuficiente do rebordo alveolar após a perda dental leva a desafios em diferentes 

situações clínicas. O volume ósseo adequado permite a colocação do implante com 

uma boa estabilidade primária e em sua posição ideal, o que leva a uma função 

mastigatória otimizada e resultados estéticos satisfatórios (Salmen et al., 2017; Doan 

e Le, 2020; Doonquah et al., 2021). 

Assim, uma variedade de técnicas e tratamentos são propostos com o objetivo 

de preservação do osso alveolar imediatamente após a perda de um dente, assim 

como aumento do osso alveolar em espaços edêntulos, afim de aumentar a 

disponibilidade óssea previamente à colocação de implantes dentários (Benic e 

Hämmerle, 2014; Tolstunov et al., 2019; Doan e Le, 2020). Esses procedimentos que 

visam aumentos ósseos têm o objetivo final de aumentar as taxas de sucesso do 

tratamento com implantes dentais (Salmen et al., 2017; Martínez Álvarez et al., 2018). 

Diversos tipos de biomateriais que buscam a regeneração óssea têm sido 

avaliados, e a escolha do biomaterial depende principalmente de suas características 

e local de aplicação (Martínez Álvarez et al., 2018). Quando da colocação de um 

biomaterial visando preservação ou aumento ósseo alveolar, grande parte da 

osseointegração do implante acontece na zona do biomaterial (Maitre et al., 2020).  

A osseointegração em Odontologia clínica depende da compreensão das 

capacidades de cicatrização e reparação dos tecidos duros e moles. Tal resposta deve 

ser altamente diferenciada e organizada de acordo com as demandas funcionais 

(Brånemark, 1983). A regulação da função celular é a chave para a formação óssea 

em superfícies de implantes (Sartori et al., 2019). As células-tronco mesenquimais são 

células multipotentes e podem se diferenciar em várias linhagens, como osteoblastos, 

condroblastos, adipócitos, miócitos e células de tendões. Após a colocação do 

implante, sua superfície é povoada com células mesenquimais relativamente imaturas 

e, em seguida, uma série de eventos acontecem na região em que o implante foi 

posicionado, convergindo para osteoindução e osteogênese, que posteriormente 

influenciarão na osseointegração (Sartori et al., 2019). 



12 
 

Os biomateriais que são desenvolvidos e utilizados no campo da engenharia 

de tecido ósseo necessitam apresentar determinadas características, como 

serem biocompatíveis, osteoindutivos, osteocondutores, osteopromotores, porosos e 

mecanicamente compatíveis com o osso hospedeiro. Os biomateriais estão 

intimamente relacionados ao mecanismo de osseointegração, uma vez que fornecem 

locais para ancoragem celular, e servem como um guia estrutural, oferecendo uma 

interface apropriada para remodelar a matriz óssea, permitindo a integração com o 

tecido do hospedeiro (Guglielmotti et al., 2019). 

As diversas abordagens para aumentos ósseos em Implantodontia podem ser 

divididas em: enxertos ósseos, regeneração óssea guiada, divisão/expansão da crista 

óssea e distração osteogênica. 

 

3.1. Enxertos ósseos  

Os enxertos são fundamentais para a regeneração e o reparo do tecido ósseo. 

O objetivo da utilização dos enxertos ósseos na região craniofacial é restaurar e 

preservar a forma e a função óssea (Doonquah et al., 2021). A literatura relata que o 

uso dos enxertos para atingir aumentos ósseos em rebordos alveolares atróficos é um 

procedimento efetivo, possibilitando a colocação de implantes dentais 

osseointegrados e, posteriormente, o tratamento com próteses dentais 

implantossuportadas (Martínez Álvarez et al., 2018). 

Para que a colocação do implante em uma área enxertada seja bem sucedida, 

é necessário que o enxerto previamente realizado atinja os objetivos esperados, ou 

seja, que haja a correção das deficiências ósseas (Salmen et al., 2017). O resultado 

satisfatório de um enxerto é avaliado pelo seu potencial de resistir a tensões e 

deformações mecânicas a que é submetido, além de haver revascularização e 

substituição por osso do hospedeiro sem que seja observada uma reabsorção óssea 

significativa (Del Fabbro et al., 2008). Segundo um estudo de Salmen e colaboradores 

(2017), os implantes inseridos em áreas enxertadas apresentam uma taxa de sucesso 

que varia de 60 a 100%.  

Os tipos de enxertos podem ser classificados em: osso autólogo, aloenxerto, 

xenoenxerto e materiais aloplásticos (Martínez Álvarez et al., 2018). 
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3.1.1. Osso autólogo 

Um enxerto com osso autólogo é caracterizado pelo transplante de um 

fragmento ósseo de um indivíduo para si mesmo, ou seja, o indivíduo doador é 

também o receptor. Os enxertos ósseos autólogos são geralmente considerados uma 

das melhores opções dentre os materiais utilizados para aumentos ósseos, uma vez 

que apresentam excelentes resultados (Martínez Álvarez et al., 2018; Doonquah et 

al., 2021). Eles possuem todas as propriedades ideais do enxerto, as quais são: 

propriedades osteogênicas, osteocondutoras e osteoindutoras, além de apresentarem 

uma rápida recuperação (Hallman e Thor, 2000; de Souza et al., 2020; Doonquah et 

al., 2021). 

Após a exposição cirúrgica e a retirada de qualquer irregularidade do rebordo 

residual da região em que será realizado um enxerto ósseo, os blocos de osso 

autólogo, utilizados isoladamente ou associados a osso particulado e substitutos 

ósseos, são estabilizados por meio de pequenos parafusos ósseos (Martínez Álvarez 

et al., 2018). 

De acordo com Martínez Álvarez e colaboradores (2018), apesar do 

desenvolvimento de novos biomateriais, o osso autólogo continua sendo considerado 

o padrão ouro em procedimentos de aumento ósseo, principalmente devido às suas 

características osteoindutoras e não imunogênicas. 

O aumento ósseo com enxertos ósseos autólogos instalados como um bloco 

representa uma técnica versátil no momento de sua colocação, porém a morbidade 

envolvida na necessidade de um segundo sítio cirúrgico prevalece como uma 

desvantagem (Maitre et al., 2020). Além disso, são apontadas como desvantagens 

desta técnica a necessidade de anestesia geral quando o sítio doador está localizado 

em uma região extraoral, e o maior tempo cirúrgico (Martínez Álvarez et al., 2018). 

Outras limitações citadas são a rápida revascularização e reabsorção do material, o 

que exige uma rápida inserção do implante, e complicações relacionadas ao local 

doador, como infecção, sangramento, dor, edema, danos aos nervos e vasos 

sanguíneos. Ainda, a disponibilidade limitada do enxerto também é descrita como uma 

desvantagem desta técnica (Nkenke et al., 2004; Barone et al., 2011; de Souza et al., 

2020). 
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3.1.2. Aloenxerto 

Os aloenxertos são aqueles provenientes de tecido ósseo de um indivíduo da 

mesma espécie que o indivíduo receptor. Esse tipo de enxerto apresenta propriedades 

osteocondutoras, o que estimula a formação óssea (Martínez Álvarez et al., 2018; 

Doonquah et al., 2021).  

Como vantagem desse tipo de enxerto, tem-se que os bancos de osso 

permitem o acesso a uma quantidade ilimitada de osso sem a necessidade de 

exposição do paciente à morbidade de sua extração (Wei et al., 2015; Martínez 

Álvarez et al., 2018; Doonquah et al., 2021). Além disso, são tidas como vantagens 

da técnica com aloenxertos a disponibilidade imediata, armazenamento por longos 

períodos e, ainda, a possibilidade de aquisição de tamanhos, formas e quantidades 

adequadas de enxerto (Wei et al., 2015). Apesar disso, o potencial de transmissão de 

doenças e a resposta antigênica são descritas como desvantagens dos aloenxertos 

(Wei et al., 2015). 

3.1.3. Xenoenxerto 

Quando o material utilizado para o enxerto é derivado de uma espécie diferente 

do receptor, temos o xenoenxerto (Hallman e Thor, 2000). Os xenoenxertos são 

biocompatíveis e possuem características osteocondutoras. Sendo assim, eles 

favorecem a angiogênese no local do enxerto, a migração e diferenciação celular e, 

consequentemente, a formação de osso em um ambiente favorável para isso 

(Nannmark e Sennerby, 2008). Os mais utilizados atualmente são aqueles derivados 

de osso bovino, suíno e equino, sendo que, dentre esses, o mais utilizado e relatado 

na literatura, e que possui um maior suporte científico, é o derivado de osso bovino 

(Nannmark e Sennerby, 2008; Scarano et al., 2016; Martínez Álvarez et al., 2018). 

Quando se trata dos xenoenxertos, uma vantagem bastante relevante é o fato 

de não possibilitarem a transmissão de doenças, uma vez que os enxertos passam 

pelo processo de esterilização (Martínez Álvarez et al., 2018).  

3.1.4. Materiais aloplásticos 

Os materiais aloplásticos são aqueles de natureza inerte (inorgânica). São 

materiais sintéticos que possuem propriedades osteocondutoras (Martínez Álvarez et 

al., 2018). Existe uma grande variedade de materiais, biocerâmicas e cristais bioativos 

que são empregados para aumentos ósseos, e esses variados materiais se diferem 
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em composição, estrutura, propriedades mecânicas e biológicas (Aichelmann-Reidy 

et al., 2004). Os mais comercializados são os cristais bioativos, incluindo beta fosfato 

tricálcico (β-TCP) e hidroxiapatita (HA) (Martínez Álvarez et al., 2018).  

Um estudo de Maitre e colaboradores (2020) mostrou que o aumento ósseo 

horizontal usando hidroxiapatita (HA) e proteína morfogenética óssea (rhBMP-2) é 

uma técnica eficiente para defeitos ósseos únicos na região anterior da maxila. A 

proteína morfogenética óssea é um fator de crescimento que oferece a vantagem de 

ser um poderoso osteoindutor (Maitre et al., 2020). 

  

3.2. Regeneração óssea guiada 

O procedimento de regeneração óssea guiada, embora menos frequentemente 

aplicado a grandes defeitos atróficos, ainda tem um lugar no manejo da crista 

totalmente edêntula (Doonquah et al., 2021). A técnica se baseia em uma concha 

excessivamente rígida para manter o contorno da crista desejada, enquanto permite 

que uma variedade de materiais osteogênicos regenere o osso abaixo (Doonquah et 

al., 2021). A manutenção do espaço é um pré-requisito para que a regeneração óssea 

guiada seja bem-sucedida (Kadkhodazadeh et al., 2021). De acordo com a extensão 

e o tipo de defeito ósseo, a regeneração óssea guiada pode ser realizada utilizando 

partículas ósseas autógenas ou substitutos ósseos não autógenos em associação 

com membranas reabsorvíveis ou não reabsorvíveis, ou ainda com telas de titânio 

(Benic e Hämmerle, 2014; Chiapasco et al., 2021). 

A regeneração óssea guiada demonstrou resultados previsíveis no aumento 

ósseo lateral e sucesso do implante a longo prazo (Doan e Le, 2020). Materiais 

aloplásticos com técnicas de regeneração óssea guiada são úteis para pequenos 

defeitos ósseos, especialmente no plano horizontal, mas geralmente limitados no 

plano vertical (Doonquah et al., 2021). O novo osso acomoda prontamente os 

implantes que, por sua vez, ajudam a mantê-lo. Os implantes colocados no osso 

recém-regenerado têm taxas de sucesso comparáveis aos implantes colocados em 

cristas não reconstruídas (Doonquah et al., 2021). 

Doan e Le (2020) mostraram em seu estudo que a técnica de sustentação, que 

combina a utilização de uma membrana de colágeno reabsorvível e osso bovino com 

parafusos de sustentação, representa uma abordagem eficaz para aumentar a 

dimensão horizontal do rebordo alveolar, oferecendo fácil manipulação e baixos 
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índices de complicações pós operatórias, facilitando a colocação do implante em 

seguida. Com essa técnica, não houve registro de exposição da membrana nem 

infecção nos locais do enxerto durante oito meses de acompanhamento. Todos os 

parafusos foram removidos com sucesso dos locais do enxerto e não ocorreu fratura 

da parede óssea. Além disso, a morbidade do tratamento foi reduzida pelo fato de ter 

sido utilizado o material Bio-Oss como material exclusivo para o enxerto, evitando a 

coleta de osso autógeno de um segundo sítio cirúrgico. De acordo com os autores, 

todos os implantes foram inseridos com boa estabilidade primária (Doan e Le, 2020). 

De acordo com Benic e Hämmerle (2014), as membranas reabsorvíveis são 

preferidas para o tratamento de defeitos ósseos horizontais em comparação às 

membranas não reabsorvíveis. Isso acontece devido à não necessidade de cirurgia 

adicional para a remoção da membrana; eliminação da exposição do osso 

regenerado; melhor relação custo-benefício; e diminuição da morbidade do paciente 

(Benic e Hämmerle, 2014).  

Um estudo de Chiapasco e colaboradores (2021) avaliou os resultados da 

regeneração óssea guiada de cristas edêntulas atróficas com telas de titânio. As telas 

de titânio foram preenchidas com fragmentos de osso autógeno e mineral de osso 

bovino em 49 pacientes que apresentaram 53 locais atróficos. Os autores concluíram 

que as telas de titânio personalizadas também podem ser uma ferramenta confiável 

para a regeneração óssea guiada de locais severamente atróficos, uma vez que a 

taxa de sobrevivência dos implantes foi de 100% (Chiapasco et al., 2021).  

 

3.3. Divisão/expansão da crista óssea 

A técnica de expansão cirúrgica da crista óssea, consiste da realização de 

osteotomias horizontais e verticais destinadas a separar as corticais ósseas vestibular 

e lingual, criando um espaço para a instalação simultânea de implantes e introdução 

de biomateriais (Filho e Araújo, 2007). A lacuna criada ossifica espontaneamente com 

rápida vascularização e remodelação óssea, seguindo um mecanismo semelhante ao 

que ocorre nas fraturas; permitindo uma consolidação entre as lâminas ósseas do 

alvéolo, que parece resistir às demandas biomecânicas da carga funcional (Falcón-

Guerrero, 2019). A taxa de sobrevivência de implantes instalados em locais onde foi 

realizada a técnica de expansão da crista óssea varia de 93 a 100% (Garcez-Filho et 

al., 2015; Bruschi et al., 2017). 
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Falcón-Guerrero (2019) ponderou em seu estudo a respeito da necessidade ou 

não de colocar um preenchimento ósseo no espaço formado pela separação das 

corticais ósseas. Segundo o autor, ainda não se sabe claramente se a presença do 

enxerto entre as corticais facilita a integração óssea ou impede a mesma de acontecer. 

Defeitos alveolares horizontais moderados, e que apresentem espessura 

remanescente em torno de 3,0 mm, podem ser tratados com procedimentos de divisão 

de crista, com ou sem enxertos interposicionados (Agabiti e Botticelli, 2017; Falcón-

Guerrero, 2019; Doonquah et al., 2021). A recomendação da presença de 3,0 mm de 

espessura na crista óssea se dá pelo fato de que a medula óssea é mais flexível e 

vascularizada, muito mais fácil de se expandir, com menor tendência a fraturas e mais 

fácil revascularização no pós-operatório (Agabiti e Botticelli, 2017). De acordo com de 

Souza e colaboradores (2020), casos com remanescentes menores que 3,0 mm 

tendem a ser altamente corticalizados, apresentando pouca ou nenhuma estrutura da 

medula óssea, o que dificulta a expansão da crista óssea e facilita a ocorrência de 

fratura. Nesses casos é preferível o uso de enxertos autógenos em bloco ou enxertos 

autógenos particulados associados a técnicas de malha de titânio ou semelhantes (de 

Souza et al., 2020).  

Um estudo realizado por de Souza e colaboradores (2020) mostrou que a 

técnica de expansão da crista óssea é factível e previsível, proporciona um aumento 

significativo na espessura do rebordo, não apresenta complicações, permite um alto 

percentual de sobrevida de implantes colocados nessas regiões e, ainda, possibilita 

uma redução do tempo e da morbidade decorrentes do tratamento. Deliberador e 

colaboradores (2017) mostraram em seu estudo que a técnica de expansão da crista 

óssea seguida da colocação imediata de implantes e enxerto ósseo alogênico 

particulado mostrou-se eficaz, com osseointegração previsível. No entanto, 

ressaltaram que essa técnica visa apenas o ganho ósseo horizontal. Para o aumento 

da crista vertical, outras técnicas são necessárias (Deliberador et al., 2017). 

Hu e colaboradores (2018) apresentaram em seu estudo uma técnica com três 

etapas para a realização da expansão da crista óssea e colocação de implantes 

dentais osseointegrados. De acordo com os autores, a técnica de expansão da crista 

normalmente é realizada simultaneamente à colocação dos implantes para possibilitar 

o encurtamento do tempo de tratamento. Entretanto, foi apontado que o risco de 

fratura do segmento osteotomizado é aumentado na mandíbula, uma vez que o osso 

mandibular possui um osso cortical mais rígido e mais espesso (Hu et al., 2018). Além 
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disso, também apresentaram diversas complicações relacionadas à colocação dos 

implantes simultaneamente à realização da expansão da crista óssea, o que 

justificaria a sua realização em três etapas, como a falta de estabilidade inicial aos 

implantes, fratura do segmento ósseo vestibular e fixação comprometida do implante 

(Hu et al., 2018). 

As vantagens descritas a respeito da expansão da crista óssea são o fato de 

permitir a instalação de implantes na mesma cirurgia, diminuindo o número de 

procedimentos cirúrgicos e o tempo de tratamento dos pacientes; e, principalmente, o 

fato de não necessitar de área doadora para retirada dos enxertos, o que diminui a 

morbidade e o índice de complicações para os pacientes (Figliuzzi et al., 2016; 

Bassetti et al., 2016; Deliberador et al., 2017; Falcón-Guerrero, 2019). As taxas de 

complicações associadas ao procedimento são baixas (de Souza et al., 2020). 

Como desvantagem, temos que a divisão da crista pode levar a fraturas da 

parede óssea vestibular, que afetam negativamente a estabilidade primária do 

implante e o eixo do implante em algumas situações (Falcón-Guerrero, 2019; Doan e 

Le, 2020).  

 

3.4. Distração osteogênica 

A distração osteogênica alveolar é uma técnica por meio da qual ocorre a 

formação de novo osso entre segmentos ósseos que são gradualmente separados 

por tração incremental (Dinse e Burnett, 2008; Marcantonio et al., 2019). O osso é 

seccionado inicialmente por osteotomia e o processo de separação é controlado por 

um dispositivo osteodistrator (Pérez-Sayáns et al., 2013).  

Ela é altamente recomendável quando a deficiência óssea vertical é 

avançada (Queiroz et al., 2016; Doonquah et al., 2021). É considerada um 

procedimento promissor para aumento ósseo, sendo utilizada para aumentos verticais 

de 5 mm ou maiores do que 5 mm (Marcantonio et al., 2019; Doonquah et al., 2021). 

Ela permite o aumento dos tecidos duros e moles simultaneamente, entretanto 

apresenta limitações quando da necessidade de correção de defeitos verticais e 

horizontais simultaneamente (Chiapasco et al., 2004; Marcantonio et al., 2019; 

Doonquah et al., 2021). 

O uso da distração osteogênica alveolar tem atingido sucesso quando aplicada 

a defeitos ósseos extensos, como edentulismo total ou parcial (Chiapasco et al., 
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2004). Marcantonio e colaboradores (2019) relataram em seu estudo que essa 

técnica, quando utilizada para aumentar o rebordo alveolar, foi eficaz e garantiu a 

reabilitação com implantes dentários em posição correta, com menor morbidade 

cirúrgica, baixo risco de infecção e menor reabsorção óssea quando comparada a 

outras técnicas. Além disso, um estudo de Pérez-Sayáns e colaboradores (2013) 

mostrou que os implantes colocados em áreas distraídas apresentaram uma taxa de 

sobrevivência de 100%. 

Um estudo conduzido em 37 pacientes que apresentavam cristas edêntulas 

verticalmente deficientes buscou avaliar o uso da distração osteogênica vertical na 

correção destes defeitos, além de avaliar se o osso vertical ganho através da distração 

osteogênica foi mantido ao longo do tempo quando os implantes dentários foram 

colocados nas áreas distraídas (Chiapasco et al., 2004). Os autores utilizaram 

distratores alveolares intraorais e concluíram que a distração osteogênica é uma 

técnica confiável para esse tipo de situação clínica. O osso regenerado parecia 

suportar as demandas funcionais de carregamento do implante e, assim, obtiveram 

uma taxa de sobrevivência dos implantes de 100% (Chiapasco et al., 2004).  

Como vantagens dessa técnica, pode-se considerar uma menor reabsorção no 

pós-operatório, menor morbidade cirúrgica e risco de complicações; baixos índices de 

infecção, diminuição da reabsorção óssea e curto período de consolidação óssea, 

acelerando a finalização do tratamento (Marcantonio et al., 2019). Além disso, de 

acordo com Chiapasco e colaboradores (2004), os resultados obtidos com implantes 

colocados em um tecido gerado pela distração osteogênica são comparáveis aos 

resultados obtidos em casos de colocação de implante em osso alveolar residual. 

Segundo Chiapasco e colaboradores (2004), a distração osteogênica 

apresenta algumas vantagens em comparação com os enxertos ósseos. Essa técnica 

fornece a oportunidade de obtenção de uma formação natural de osso entre o 

segmento distraído e o osso basal em um período de tempo relativamente curto; 

elimina a necessidade de um segundo sítio cirúrgico para remoção de osso e requer 

menos tempo de operação. A recuperação pós-operatória geralmente é favorável. O 

osso regenerado parece suportar bem as demandas biomecânicas do carregamento 

do implante (Chiapasco et al., 2004). Ainda, em comparação à regeneração óssea 

guiada, a distração osteogênica parece apresentar melhores ganhos quando ambas 

as técnicas são avaliadas em defeitos verticais (Chiapasco et al., 2004). 
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As desvantagens da abordagem da distração osteogênica estão relacionadas 

à dificuldade de execução da técnica em si e ao aspecto não estético do dispositivo 

osteodistrator (Marcantonio et al., 2019). 
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4. DISCUSSÃO 

Os implantes dentários são considerados um grande avanço científico no 

campo da Odontologia, tendo se tornado um dos tratamentos dentários mais 

populares em todo o mundo (Kadkhodazadeh et al., 2021). A perda dentária 

geralmente está associada à perda de estrutura óssea (Tunkel et al., 2020). Além 

disso, regiões da maxila e da mandíbula que apresentam defeitos ósseos ou volume 

insuficiente ocorrem como resultado de defeitos congênitos, pós-traumáticos ou pós-

cirúrgicos, ou podem ser causados por processos de doença (Benic e Hämmerle, 

2014). A altura insuficiente das cristas alveolares residuais frequentemente representa 

um impedimento para a colocação de implantes (Pérez-Sayáns et al., 2013). Em caso 

de defeitos ósseos graves de cristas edêntulas, a colocação do implante pode se 

apresentar incompatível com um resultado protético desejável do ponto de vista 

funcional e/ou estético (Benic e Hämmerle, 2014; Chiapasco et al., 2021). 

O desenvolvimento de procedimentos de aumento ósseo permitiu a colocação 

de implantes dentários em áreas da maxila e da mandíbula que previamente não 

possuíam uma quantidade de osso suficiente para sua colocação (Benic e Hämmerle, 

2014). A capacidade de prever a necessidade de aumento ósseo é fundamental para 

os cirurgiões-dentistas e também para os pacientes (Roccuzzo et al., 2021). Assim, 

as indicações dos implantes podem ser ampliadas, incluindo regiões com defeitos 

ósseos e com anatomia óssea desfavorável para sua ancoragem do implante (Benic 

e Hämmerle, 2014).  

Para a obtenção do melhor resultado no tratamento reabilitador com implantes 

dentários osseointegrados é necessário que o cirurgião-dentista entenda a indicação 

correta e conheça as diferentes técnicas para aumentos ósseos. Há um número 

crescente de diferentes materiais que podem ser usados em procedimentos de 

aumento ósseo (Benic e Hämmerle, 2014). A decisão da realização de um aumento 

ósseo e a escolha da técnica a ser empregada depende do tipo de defeito ósseo, e a 

escolha do biomaterial utilizado se baseia principalmente de suas características e 

local em que será aplicado (Martínez Álvarez et al., 2018). A análise da situação do 

paciente, identificando o objetivo do tratamento e avaliando os riscos envolvidos, leva 

à escolha das técnicas e dos materiais (Benic e Hämmerle, 2014). 
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As diversas técnicas disponíveis que objetivam aumentos ósseos possuem 

diferentes indicações, vantagens e desvantagens. O conhecimento prévio dos 

variados procedimentos, assim como suas taxas de sucesso, possibilita ao 

profissional a escolha da melhor técnica a ser empregada em cada caso individual.  

Os enxertos ósseos são versáteis e apresentam numerosas indicações, 

podendo ser empregados em diferentes tipos de defeitos ósseos (Maitre et al., 2020). 

Apesar do aumento das possibilidades de biomateriais, o osso autólogo ainda é 

considerado o padrão ouro quando se trata de aumentos ósseos (Martínez Álvarez et 

al., 2018). Os implantes inseridos em áreas enxertadas apresentam uma taxa de 

sucesso que varia de 60 a 100% (Salmen et al., 2017). 

O procedimento de regeneração óssea guiada é menos frequentemente 

indicado em casos de grandes defeitos atróficos, porém pode ser empregado no 

manejo da crista totalmente edêntula (Doonquah et al., 2021). Pode, ainda, ser 

empregada para aumentos ósseos laterais e para pequenos defeitos ósseos, 

especialmente no plano horizontal (Doan e Le, 2020; Doonquah et al., 2021). Os 

implantes fixados em locais de emprego da regeneração óssea guiada têm taxas de 

sucesso comparáveis aos implantes colocados em regiões não reconstruídas 

(Doonquah et al., 2021). 

A divisão/expansão da crista óssea pode ser empregada no tratamento de 

defeitos alveolares horizontais moderados, e que apresentem espessura 

remanescente em torno de 3,0 mm (Agabiti e Botticelli, 2017; Falcón-Guerrero, 2019; 

Doonquah et al., 2021). A sobrevivência de implantes instalados em locais onde foi 

realizada a técnica de expansão da crista óssea varia de 93 a 100% (Garcez-Filho et 

al., 2015; Bruschi et al., 2017). 

Em relação à distração osteogênica, é uma técnica recomendada quando da 

avançada deficiência óssea vertical, de 5mm ou até maiores, e ainda em casos de 

defeitos ósseos extensos, como edentulismo total ou parcial (Chiapasco et al., 2004; 

Queiroz et al., 2016; Marcantonio et al., 2019; Doonquah et al., 2021). Ela permite o 

aumento dos tecidos duros e moles simultaneamente, entretanto não é utilizada na 

correção de defeitos verticais e horizontais simultaneamente (Chiapasco et al., 2004; 

Marcantonio et al., 2019; Doonquah et al., 2021). Estudos mostraram que os implantes 

colocados em áreas distraídas apresentaram uma taxa de sobrevivência de 100% 

(Chiapasco et al., 2004; Pérez-Sayáns et al., 2013). 
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A eficácia da terapia com implantes pode ser quantificada analisando a 

manutenção da osseointegração quando os implantes são submetidos a uma carga 

funcional de longo prazo (Pérez-Sayáns et al., 2013). Assim, pode-se concluir que as 

diversas técnicas atualmente disponíveis, cada qual com suas indicações e limitações, 

possibilitam sucesso no aumento ósseo para posterior reabilitação com implantes 

dentais osseointegrados, com excelentes taxas de sobrevivência dos mesmos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

5. CONCLUSÃO 

 Este trabalho de revisão de literatura mostrou que a atualmente existem 

diversas técnicas para aumentos ósseos em Implantodontia. Isso favorece um 

aumento dos casos em que são possíveis o tratamento reabilitador com implantes 

dentais osseointegrados e próteses dentais implantossuportadas. 

 A decisão da realização de um procedimento para aumento ósseo, a escolha 

da técnica a ser empregada, bem como do biomaterial a ser utilizado, é de 

responsabilidade do profissional. Assim, faz-se necessário ao cirurgião-dentista o 

conhecimento das diferentes abordagens, além de suas indicações, contraindicações, 

vantagens e desvantagens. 
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