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Resumo 

A deficiência óssea vertical na região posterior da mandíbula oferece limitações 

significativas para a instalação de implantes dentários, uma vez que não há volume e 

qualidade óssea para garantir o sucesso da reabilitação com prótese 

implantossuportada em longo prazo. Diferentes técnicas, para correções de 

deficiências ósseas e suas variações, propostas para maximizar os ganhos e reduzir 

possibilidades de complicações, são apresentadas na literatura e, apesar disso, as 

indicações de cada uma dessas técnicas, suas vantagens, desvantagens, limitações 

e complicações associadas muitas vezes são desconhecidas, o que deixa o 

tratamento ainda mais desafiador. A proposta desse trabalho é realizar uma revisão 

de literatura sobre as técnicas de distração osteogênica, enxertos ósseos inlay, onlay 

e regeneração óssea guiada para aumento vertical da região posterior da mandíbula. 

As indicações, contraindicações, limitações, vantagens e possíveis complicações 

foram discutidas a fim de oferecer mais recursos ao profissional para a seleção da 

técnica durante o planejamento de possíveis reconstruções. Pode-se concluir que os 

enxertos onlay apresentam resultados satisfatórios para ganhos de até 4 mm, de 4 

mm a 6 mm a regeneração óssea guiada apresenta-se com boa indicação, assim 

como para defeitos acima de 6 mm. Os enxertos inlay também oferecem ganhos 

satisfatórios dentro dessa faixa de altura óssea, porém apresentam maior dificuldade 

para realização e chances de complicação. Por fim, reservada para casos mais 

severos, a distração osteogênica pode ser empregada por profissionais experientes. 

Palavras-chave: Perda do osso alveolar; Aumento do rebordo alveolar; Reabilitação 

bucal.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Vertical bone deficiency in the posterior region of the mandible offers significant 

limitations for the installation of dental implants, since there is no bone volume and 

quality to guarantee the success of long-term rehabilitation with implant-supported 

prosthesis. Different techniques for correcting bone deficiencies and their variations, 

proposed to maximize gains and reduce chances of complications, are presented in 

the literature and, despite this, the indications for each of these techniques, their 

advantages, disadvantages, limitations and associated complications are often 

unknown, which makes treatment even more challenging. The purpose of this scientific 

work is to carry out a literature review on the techniques of osteogenic distraction, inlay 

bone grafts, onlay bone grafts, and guided bone regeneration for vertical increase of 

the posterior region of the mandible. The indications, contraindications, limitations, 

advantages and possible complications were discussed in order to offer more 

resources to the professional for the selection of the technique during the planning of 

possible reconstructions. It can be concluded that the onlay grafts present satisfactory 

results for gains of up to 4 mm, from 4 mm to 6 mm, guided bone regeneration is well 

indicated, as well as for defects above 6 mm. Inlay grafts also offer satisfactory gains 

within this bone height range, however, they are more difficult to perform and more 

likely to complicate. Finally, reserved for more severe cases, osteogenic distraction 

can be used by experienced professionals. 

Keywords: Alveolar bone loss; Alveolar ridge augmentation; Oral rehabilitation 
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1.INTRODUÇÃO 

 

 Ao longo dos anos, as técnicas desenvolvidas para correções de deficiências 

ósseas foram aprimoradas e aplicadas em regiões de defeitos ósseos alveolares com 

o intuito de se obter ganhos horizontais, verticais, ou até mesmo volumétricos, de 

modo a permitir a instalação de implantes osseointegráveis e até otimizar os 

resultados estéticos e funcionais da reabilitação protética.1-11  
 

 Diferentes técnicas e suas variações, propostas para maximizar os ganhos e 

reduzir possibilidades de complicações, são apresentadas na literatura, oferecendo 

opções que permitem ao profissional trabalhar com maior previsibilidade e 

segurança.6,11-14 Neste aspecto, o tratamento se torna mais aceitável ao paciente e o 

desgaste na sua relação com o profissional devido as falhas consecutivas ou tempo 

de reparo é reduzido.7,15     

 A deficiência óssea vertical na região posterior da mandíbula oferece limitações 

significativas para a instalação de implantes dentários, uma vez que o volume ósseo 

é insuficiente para o sucesso da reabilitação em longo prazo.5,12 Embora o 

planejamento possa ainda contar com a utilização de implantes mais curtos, em 

algumas situações, as cirurgias como distração osteogênica, osteotomia com enxerto 

ósseo interposional (enxerto inlay), enxertos ósseos em blocos (onlay) e os princípios 

da regeneração óssea guiada são aplicados visando a obtenção do volume e da 

qualidade óssea necessários.6,11-13,15-20 

 Apesar das opções disponíveis, já amplamente utilizadas e com resultados já 

conhecidos, as indicações de cada uma dessas técnicas, suas vantagens, 

desvantagens, limitações e complicações associadas muitas vezes são 

desconhecidas, o que deixa o tratamento ainda mais desafiador.21-23 Neste sentido, 

alguns autores buscam elucidar as diferenças nos resultados obtidos em cada técnica, 

a taxa de sucesso apresentada por cada uma e estabelecer um guia para orientação 

do clínico na escolha da técnica a ser realizada, porém ainda não há um consenso 

relacionado a uma sequência ordinal da indicação de cada técnica.11,23 Por este 

motivo, o presente trabalho busca revisar o a literatura sobre as técnicas de aumento 

ósseo vertical em região posterior de mandíbula, distração osteogênica, enxertos 
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ósseos inlay, onlay e regeneração óssea guiada, relacionando suas indicações, 

contraindicações, limitações, vantagens e possíveis complicações associadas.  
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2. PROPOSIÇÃO 

 

 Realizar uma revisão de literatura sobre as técnicas de distração osteogênica, 

enxertos ósseos inlay, onlay e regeneração óssea guiada para aumento vertical da 

região posterior da mandíbula.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 Trata-se de uma revisão bibliográfica de publicações obtidas das bases de 

dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde e Periódicos Capes considerando as 

técnicas de aumento ósseo vertical na região posterior de mandíbula, utilizando os 

descritores: Perda do osso alveolar; Aumento do rebordo alveolar; Reabilitação bucal.  
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4. REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1. Distração osteogênica 

 

A distração osteogênica descrita pela primeira vez em 1905 e desenvolvida por 

ILIZAROV em 1988.1,2 ganhou destaque para aplicação na cirurgia craniofacial após 

o estudo de MCCARTHY em 1992. A partir de então a aplicabilidade nos defeitos 

alveolares ganhou se iniciou com o trabalho de CHIN e TOTH em 1996.4 

  A técnica permite obtenção de ganho satisfatório de altura ou espessura óssea 

para a posterior reabilitação, com evoluções médias de 9.9 mm com taxas de variação 

já descritas de 4 mm a 15 mm.5,6 

Descrito no trabalho de BIANCHI et al. (2007) para o aumento vertical da região 

posterior de mandíbula atrófica, a técnica preconiza um acesso de espessura total ao 

vestíbulo inferior, por meio de incisões crestal e relaxante, com cuidadoso 

descolamento mucoperiosteal, evitando o sentido da crista óssea alveolar e região 

lingual para preservar o suprimento sanguíneo. Outro cuidado importante é 

relacionado a preservação do nervo mentual e seus ramos. A osteotomia horizontal, 

com serra reciprocante, broca fissurada ou até mesmo piezo, é realizada de 2 mm a 

4 mm acima do canal mandibular. Posteriormente, duas osteotomias obliquas são 

realizadas, mantendo 2 mm de distância com qualquer estrutura dental anterior ou 

posterior, de modo a convergir discretamente para a osteotomia horizontal e que 

esteja dentro do planejamento da reabilitação com implantes. Cinzéis podem ser 

utilizados para facilitar a finalização da osteotomia. Em seguida, o distrator é fixado 

com parafusos no segmento superior, de transporte, e na porção basal da mandíbula. 

O distrator é então ativado para se verificar a liberdade e direção do movimento. O 

segmento é posicionado na posição inicial com o distrator as suturas são realizadas 

com fio absorvível preferencialmente.  Após o período de espera, 5-7 dias o distrator 

então pode ser ativado numa taxa de 05 mm a 1 mm por dia, até a obtenção da altura 

desejada em 7 a 14 dias. O distrator é então mantido em posição por 90 a 120 dias, 

período de consolidação e maturação do tecido ósseo. O distrator pode então ser 

removido e os implantes instalados no local.6 

As complicações da técnica também existem e apesar de apresentar 

possibilidades de maior ganho de altura óssea do que o enxerto inlay, existe maior 
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propensão para as complicações.5-7 Dentre elas, o direcionamento lingual do vetor, 

fratura do segmento basal da mandíbula, fratura do segmento de transporte, quebra 

do distrator, problemas mecânicos além de possível infecções do sítio cirúrgico.6,7 O 

neocalo ósseo pode apresentar insuficiente espessura óssea no momento da 

instalação dos implantes, resultando em exposição das espiras.8 Além destas pode-

se acrescentar ainda as complicações transcirúrgicas e até mesmo a dificuldade da 

técnica, que deve ser considerada. Reabsorção da região de crista óssea é variável e 

pode ter valores de 0.4 mm a 3.9 mm. Por outro lado, as possíveis reabsorções ósseas 

após a instalação dos implantes não têm se apresentado preocupantes e mandíbulas 

de até 5 mm de altura já foram submetidas ao procedimento com sucesso.6,8 

Uma desvantagem de significativa importância é necessitar de colaboração 

intensa do paciente na ativação do distrator e higiene para sua real eficácia.  Além 

disso, o distrator não corrige defeitos ósseos horizontais, sendo esta uma limitação da 

técnica para defeitos compostos e as osteotomias devem ser realizadas com precisão 

e adequadamente para se evitar interferências no segmento de transporte.  

 

4.2. Osteotomia em sanduiche com enxerto interposicional (enxerto ósseo inlay) 

 

Descrita inicialmente por SCHETLER em 1976, a técnica de osteotomia em 

sanduiche com enxerto interposicional foi proposta para aumento alveolar na região 

anterior de mandíbula completamente edêntula para otimizar a retenção protética.9,10 

Atualmente, dentre outras indicações, a técnica é empregada principalmente para 

aumento vertical posterior em mandíbula atrófica.6   

 As cirurgias podem ser realizadas sob anestesia geral ou local, conforme 

necessidade. O acesso cirúrgico e a osteotomia seguem o mesmo princípio utilizado 

na técnica de distração osteogênica, mantendo-se o cuidado para preservar a 

vascularização da mucosa lingual. Pode ser realizada com serra reciprocante, broca 

fissurada ou piezo. Em sequência, o segmento de transporte é posicionado 

superiormente poupando o periósteo lingual e mantido com parafusos de fixação e/ou 

miniplacas. O biomaterial, osso autógeno de sítio doador intrabucal (ramo mandibular, 

mento e túber) ou extra-bucal (crista ilíaca calota craniana), triturado ou em bloco, 

assim como materiais xenógenos ou aloplásticos podem ser interpostos entre os 
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segmentos ósseos. O uso de membrana biológica sobre o local de preenchimento é 

opcional. O Tempo de cicatrização após o procedimento para se realizar a reabilitação 

é variável, entre 3 e 6 meses.6,10  

 Possíveis complicações incluem desordens sensoriais, infecções, possíveis 

reabsorções ósseas extensas, deiscência de suturas e complicações protéticas.11 

Além disso, possíveis fraturas de mandíbula podem ocorrer de forma semelhante à 

distração osteogênica.6  

 Um grande benefício apresentado pela técnica é a possibilidade de 

reconstrução de mandíbulas severamente atróficas, quanto 3,2 mm de altura óssea 

acima do nervo alveolar inferior, porém deve-se considerar a experiência de cada 

cirurgião.12 Alturas ósseas médias de 4.8 mm e 7.8 mm podem ser obtidas na região 

posterior de mandíbula parcialmente e completamente edêntulas respectivamente, 

entre 4 e 5 meses de cicatrização. Outro fator importante é a ausência de distrator, 

que não exigirá compromisso do paciente em ativar qualquer dispositivo, porém, o uso 

de material de osteossíntese ainda é considerado sobre o segmento de transporte. 

Casos de reabsorção total do material utilizado não são comuns e aparentemente, 

uma considerável limitação à sua execução é a dificuldade da técnica.12  

 

4.3. Enxerto ósseo em bloco aposicional (enxerto onlay) 

 

Além da modalidade interposicional para a obtenção de maior altura óssea, os 

enxertos em bloco podem também ser aposicionados e fixados tanto na região 

vestibular do rebordo atrófico, quanto na crista óssea alveolar, com indicações para 

ganhos horizontal e vertical respectivamente.13 O bloco a ser utilizado pode ter origem 

autógena, alógena, xenógena ou mesmo aloplástica.11   

Assim como nas duas técnicas supracitadas, o acesso vestibular para à região 

posterior de mandíbula será por meio de incisão na crista do rebordo e relaxante, com 

descolamento mucoperiosteal total. Os blocos de enxerto ou substituto ósseo podem 

ser então regularizados com o auxílio de brocas esféricas, maxicut, ou discos de 

diamante para que fiquem adaptados ao contorno do leito. O preparo do leito receptor 

é essencial para que haja neovascularização do bloco ósseo e sua integração ao leito, 

sendo assim, é indispensável a remoção de qualquer remanescente de tecido mole 
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local e realização de perfurações corticais com o auxílio de broca fissurada para 

estimular o sangramento entre o biomaterial e o leito ósseo.13 A fixação do bloco pode 

ser realizada com um ou dois parafusos de osteossíntese, para garantir a imobilidade 

do biomaterial, de modo que a cabeça do parafuso fique ligeiramente submersa, o que 

impede sua protrusão no tecido mole.13,14  O uso de membranas biológicas, para 

proteção do enxerto ou substituto ósseo, no leito receptor tem obtido destaque no 

processo regenerativo e pode ser considerado. Com o intuito de permitir o fechamento 

do acesso cirúrgico por meio de suturas sem tensão, incisões periosteais são 

realizadas, liberando o retalho tão coronalmente quanto necessário. Finalmente, os 

tecidos são suturados, preferencialmente com material absorvível.13,14  

O período de cicatrização para a posterior reabilitação com implantes tem se 

apresentado variável de 3 a 6 meses.11 Alguns autores optam por reduzir o período 

de cicatrização para instalação de implantes nos casos onde o bloco utilizado é de 

origem autógena e mantém o período de pelo menos 6 meses para xenógenos ou 

aloplásticos.11,13  

Os ganhos de altura óssea apresentados para esta técnica têm variado desde 

valores tão baixos quanto 1,25 mm, até 11,8 mm.11,14,15 Semelhantemente, as taxas 

de reabsorção do enxerto também são variáveis e valores tão altos quanto 87% já 

foram relatados para enxerto autógeno em bloco obtido de crista ilíaca.14 Além de 

taxas de reabsorção aparentemente mais altas e de ganhos aparentemente mais 

baixos, comparados as demais técnicas de aumento vertical, complicações como 

falhas do enxerto, desordens sensoriais, infecções, deiscência de suturas e 

complicações protéticas também podem ocorrer.11 

 

4.4. Regeneração óssea guiada 

 

Historicamente, as técnicas de regeneração óssea guiada seguem o princípio 

da regeneração tecidual guiada, que preconizam o uso de membranas biológicas para 

o recobrimento do leito cirúrgico com o intuito de guiar o processo de reparo de 

defeitos teciduais sem a invasão de tecidos adjacentes, com estudos em macacos em 

1982.16-19 O conceito tem sido aplicado para o recobrimento de regiões onde o ganho 

ósseo vertical ou horizontal é desejado através do uso de enxertos ou substitutos 
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ósseos por meio de variadas técnicas, utilizando membranas biológicas reabsorvíveis 

e não reabsorvíveis.11,19,20 

Além das indicações para aumentos verticais e horizontais, as técnicas de 

regeneração óssea guiada têm indicação para preenchimentos de defeitos peri-

implantares, fenestrações, alvéolos de extração dentária com ou sem implantes 

imediatos, defeitos de 2 ou 3 paredes ou circunferenciais de peri-implantites. As 

contra- indicações são para casos de pacientes fumantes, doenças sistêmicas 

descontroladas, pobre controle de placa, rejeição do paciente, inabilidade de 

fechamento primário e de estabilizar o biomaterial ou membrana biológica e limitações 

técnicas para execução. Sendo assim, a aplicação segura da técnica segue princípios 

como o fechamento primário da ferida, angiogênese, criação e manutenção de espaço 

para o biomaterial e membrana e a estabilidade do coágulo no sítio ou ferida.19,21 

O conceito pode ser empregado também em associação as técnicas de 

aumento ósseo por meio de enxertos ou substitutos ósseos particulados, com ganhos 

de até 6,85 mm de altura óssea utilizando biomateriais xenógenos, osso mineral 

bovino.11,22 Embora relativamente mais baixos, resultados satisfatórios foram obtidos 

com a técnica de regeneração óssea guiada com enxerto de osso autógeno e 

membrana, não reabsorvível de politetrafluoretileno estendida (e-PTFE), comparada 

a distração osteogênica para o ganho de altura óssea vertical, com 4,9 mm e 6,5 mm 

respectivamente.  

As complicações mais frequentemente encontradas são: exposição da 

membrana biológica causada pelo manejo insuficiente dos tecidos moles durante a 

cirurgia (liberação insuficiente do retalho) ou trauma, infecção como resultado da 

exposição da membrana ou contaminação do enxerto durante a cirurgia, 

complicações técnicas e biológicas tardias como resultado do pobre controle de placa 

e desordens sensoriais.11,19 
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5. DISCUSSÃO 

 

 Embora todas as técnicas abordadas permitam resultados significativos quanto 

ao ganho de altura óssea vertical para posterior instalação de implantes dentários e, 

o surgimento de cada uma não tenha ocorrido como uma nova regra, uma questão 

importante deve ser levantada antes do planejamento cirúrgico reconstrutivo: qual 

técnica seria mais previsível para cada caso e reduziria as chances de potenciais 

complicações? 

 Quanto a sobrevida dos implantes e taxas de sucesso, ENLAYEF et al. (2017) 

não observaram diferenças significativas entre as quatro opções técnicas, com 

indicação de qualquer uma delas para reconstruções de até 4 mm. No entanto, para 

reconstruções maiores, as técnicas de distração osteogênica e enxerto ósseo inlay 

devem ser consideradas.11 A distração osteogênica oferece ainda maior ganho de 

altura óssea vertical quando comparada a técnica de enxerto ósseo inlay, porém 

apresenta maior risco de complicações na fase de instalação dos implantes ou pré-

implantológica.6 Considerando tais pontos, torna-se importante reservar o uso da 

distração osteogênica para casos mais severos.23 

 De modo alternativo, para orientar a decisão sobre qual técnica utilizar no 

planejamento reconstrutivo, um guia para o tratamento da deficiência alveolar foi 

proposto baseado na quantidade necessária de altura óssea adicional, considerando 

as técnicas de distração osteogênica, enxerto ósseo onlay e regeneração óssea 

guiada.23 De acordo com este protocolo, casos que necessitem de altura inferior a 4 

mm podem ser tratados com regeneração óssea guiada (utilizando-se membranas 

absorvíveis ou não absorvíveis, respeitando-se o período de cicatrização para a 

instalação dos implantes) ou enxerto onlay (enxerto autógeno, alógeno ou 

xenógenos), porém a taxa de reabsorção e complicações são aparentemente maiores 

para este último.11,23 Para aumentos de 4 mm a 6 mm as duas técnicas propostas 

anteriormente podem ser utilizadas, porém o enxerto onlay apresenta ganho 

imprevisível, sendo assim, a regeneração óssea guiada se mantém como técnica mais 

indicada, utilizando-se membrana não reabsorvível com parafusos de tenda para 

preservar espaço ou membrana não absorvível, como as de PTFE reforçadas por 

titânio. Defeitos que requerem ganhos acima de 6 mm de altura, podem ser tratados 

com as três técnicas propostas, porém os enxertos onlay apresentam resultados 
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pouco previsíveis e a distração osteogênica com maior dificuldade técnica e maiores 

chances de complicações. Assim, nestes casos, a regeneração óssea guiada também 

estaria mais indicada e com uso preferencialmente de membranas não reabsorvíveis 

como as de PTFE reforçadas por titânio.23 

 Um modo alternativo de superar as dificuldades associadas aos enxertos 

ósseos para aumento vertical na região posterior de mandíbula é a instalação de 

implantes curtos, inferiores a 8 mm, que pode ser uma opção viável, quando a altura 

óssea acima do canal mandibular é de 7 mm a 8 mm, o que permite a instalação de 

implantes curtos com 5,5 mm intraósseo, com sobrevida e taxa de sucesso de 97,1% 

após 12 meses.24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

6. CONCLUSÃO 

 

Assim, ponderando-se os benefícios e os riscos de cada técnica, associados 

as dificuldades oferecidas por cada uma, torna-se evidente que para defeitos 

inferiores a 4 mm pode-se realizar de modo seguro o enxerto onlay, de 4 mm a 6 mm 

a regeneração óssea guiada apresenta-se com boa indicação, assim como para 

defeitos acima de 6 mm. Os enxertos inlay também oferecem ganhos satisfatórios 

dentro dessa faixa de altura óssea, porém apresentam maior dificuldade para 

realização e chances de complicação. Por fim, reservada para casos mais severos, a 

distração osteogênica pode ser empregada por profissionais experientes.  
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