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RESUMO

Ha alguns anos atrds, certos actos clinicos que tinham como finalidade restabelecer a estética
dentaria sendo um exemplo os implantes, eram quase impossiveis sem a altura a e espessura 0ssea
suficiente. Hoje em dia, através de um processo de regeneracdo Ossea podemos restabelecer
condi¢cdes suficientes para recuperar ou melhorar a configuracdo do osso e poder assim realizar a
reabilitacdo com implantes. Existem varios tipos de regeneracdo tanto horizontal como vertical,
neste trabalho vamos estudar e focalizar sobre a regeneracdo vertical visto esta ser mais dificil de
alcancar e exigir uma atualizagdo maior da parte do Médico Dentista na busca pela estabilidade do

seu trabalho. (Antoun, H. 2013 ; Karouni, M. 2013 ; Sojod B. 2013)

Objectivos : Inicialmente vai ser analisada de forma sucinta a base fisiologica dssea, mais
precisamente os mecanismos da remodelacao 6ssea, depois falaremos da regeneragao vertical do
0ss0 e exploraremos as diferentes técnicas disponiveis para este fim. Por ultimo, destacaremos as

indicagdes, contra-indicagdes , vantagens e desvantagens de cada uma delas.

Palavras - chaves : “regeneracdo Ossea vertical”’; “membranas reabsorvieis”; “distracdo Ossea”;
“defeitos verticais do osso alveolar”; “alveolar ridge augmentation”; “regeneracdo Ossea guiada *;

“protocolo aumento 0sseo vertical”; “osteointegracao”.
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ABSTRACT :

A few years ago, certain clinical acts aimed to restoring dental aesthetics, such as implants, were
almost impossible without adequate bone height and thickness. Nowadays, through a process of
bone regeneration we can restore sufficient conditions to recover or improve the configuration of
the bone and thus be able to carry out the rehabilitation with implants. (Antoun, H. 2013, Karouni,
M. 2013, Sojod B. 2013).

There are several types of regeneration both horizontal and vertical, in this work we will study / we

will focus on vertical regeneration.

Objectives: First, let's take a brief look at the physiological basis of bone, more precisely the
mechanisms of bone remodeling, then we will talk about vertical bone regeneration and explore the
different techniques available for this purpose. Finally, we will highlight the indications,
contraindications, advantages and disadvantages of each of them.

Key words: “vertical bone regeneration”; “reabsorbable membranes”; “bone distraction”; “vertical
defects of alveolar bone”; “guided bone regeneration”; “vertical bone augmentation protocol”;

“osseointegration”.
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I. INTRODUCA

Apesar de muitas perdas 0sseas poderem ser prevenidas ou reduzidas através de exercicios como a
terapia de reposi¢do hormonal e administracdo de suplementos de célcio e outras drogas, por vezes
algumas destas perdas sdo severas ficando com um defeitos 6sseos importantes. Para recuperar a
sua morfologia inicial, nestes casos, o osso tem de ser regenerado. Assim, a regeneragdo Ossea
tornou-se um dos procedimentos mais usuais na area da implantologia. Para isso, existem varios
tipos de técnicas disponiveis que tornam mais ampla a escolha quer seja ao nivel estético, funcional
ou biologico exigindo do Médico Dentista um conhecimento mais profundo das diferentes
hipoteses. (Berkovitz, B. 2004 ; Holland, G. 2004 ; Moxham, B. 2004; Lara, S. et all, 2017)

Reabilitar mandibulas ou maxilas edéntulas com reabsor¢do dssea permanece como um dos maiores

desafios na Medicina Dentéria atual. Uma crista alveolar diminuta ndo consegue providenciar um

suporte e retencao suficiente para uma boa reabilitagdo. Isto ndo s6 comprometera os tecidos moles,
a dimensao vertical anterior (DVO) como a capacidade de colocagdo e integracdo vidvel de
implantes. A falha na reabilitagdo trard para o doente uma diminuicdo na qualidade de vida,
reduzindo a capacidade oratoria, mastigatdria e estética.

A regeneracao Ossea vertical continua ser um desafio na resolugdo das atrofias da mandibula e da
maxila. O principal problema surge da necessidade de expandir o envelope de tecidos moles e
alcangar a arquitetura adequada dos ossos. (Dipti, D. et all, 2015)

Além disso, a tabua vestibular da mandibula superior e inferior ¢ reabsorvida mais do que a tabua
palatina/lingual provocando o deslizamento da crista 6ssea na direcdo lingual/palatina. A reabsor¢ao
do osso alveolar ¢ uma sequela comum da perda dentaria e representa um problema clinico,
especialmente no sector anterior, que pode ser chamada zona estética. Isso pode comprometer os
resultados estéticos € comprometer os aspectos funcionais e estruturais do tratamento. (Moro et al.,
2017; McAllister et al., 2007)

Vamos focalizar-nos exclusivamente sobre a regeneragdo 0ssea no sentido pois esta permanece até
hoje um desafio especialmente face a estabilidade do volume dsseo e estd em constante evolugao.
Nesta revisao bibliografica pretende-se expor algumas das diferentes formas de regenerar o 0sso

verticalmente, bem como perceber as indicagdes e limitagdes de cada uma delas.
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1. Materiais e métodos
A literatura usada para a execucdo desta revisdo bibliografica foi obtida por pesquisas,
maioritariamente por meio do motor de busca MEDLINE / PUBMED, usando as palavras chaves :
“regeneracdo Ossea vertical”, “membranas reabsorviveis”, ‘“membranas sintéticas”, “distracao
ossea”, “defeitos verticais do osso alveolar”, “regeneragdo ossea guiada”, “protocolo aumento ossea
vertical”, “osteointegragcao" .
Estas pesquisas foram feitas com limite temporal de 1994 até 2017, na lingua portuguesa,
espanhola, francesa e inglesa. Como fatores de exclusdo teve-se em conta: estudos/artigos em
animais, ndo relacionados com a Medicina Dentaria, artigos cujo abstract ndo correspondesse ao
tema proposto, estudos com baixa casuistica, artigos com indice de impacto reduzido.

Em anexo encontam-se as autorizagdes dos autores para a utilizacdo de tabelas presentes nos seus

artigos.

II. DESENVOLVIMENTO

1. Bases fisioldgicas e biologicas
i. Definicao clinica

A por¢do da maxila ou da mandibula que sustenta e protege os dentes ¢ conhecida como 0sso
alveolar e funciona como um tecido mineralizado de suporte, oferecendo inser¢ao aos musculos.

Os processos alveolares sdo separados do corpo da mandibula ou da maxila por um limite arbitrario
a nivel dos apices radiculares dos dentes. A parte da sua dbvia resisténcia, uma das particularidades
bioldgicas mais importantes do o0sso € a sua plasticidade, permitindo que seja remodelado conforme
as demandas funcionais aplicadas sobre o mesmo. O osso alveolar depende da presenca de dentes
para seu desenvolvimento e manuten¢ao, quando os dentes estdo congénitamente ausentes (como na
agenesia) neste ha deficientemente desenvolvido. O osso ¢ composto da camada cortical externa e
da camada interna esponjosa. Os sistemas haversianos densos de osso cortical fornecem forga
esquelética. Interposto entre as corticais ha uma rede tridimensional de trabéculas que atua como
um reservatério para o metabolismo 6sseo ativo. (Lindhe et al., 2005; McAllister et al., 2007; Dipti

et al., 2015; Antoun et al., 2013)
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ii. Classificacao da densidade 6ssea

Consoante a sua densidade, o osso alveolar pode ser classificado de vérias formas.

Segundo Misch (2008) o osso alveolar pode-se dividir em 4 tipos:

« Osso D-1 : osso cortical denso e pouco esponjoso, ¢ encontrado na mandibula anterior e pode
suportar cargas elevadas devido a sua matriz altamente mineralizada.

e Osso D-2 : osso com cortical densa e trabéculado espesso; esta commumente localizado na
mandibula posterior e as vezes na maxila anterior.

« Osso D-3 : osso com cortical fina e trabéculado fino; encontrado principalmente na maxila
anterior, ¢ mais fragil do que D1/ D2 e sua capacidade de carga ¢ reduzida.

» Osso D-4 : osso trabecular fino; mais commumente encontrado na maxila posterior edéntula a
longo prazo, o osso D4 ¢ menos adequado para a colocagdo do implante e tem taxas de falha mais

elevada +/- 35%. (Dipti et al., 2015).

iii. Tipos de células encontradas no osso
Existem vérios tipos de células encontradas no osso alveolar, e sdo responsdveis pela sintese,
reabsor¢ao e manutencdo Ossea, sendo elas as células de revestimento, as osteoprogenitoras, os

osteoblastos, os osteocitos e os osteoclastos. (ver tabela 1)

iv. Principios fundamentais : osteogénese, osteoinducio, osteoconducio
Os principios da osteogénese, osteoconducao e da osteointegragdo (osteoinducao) podem ser usadas
para otimizar as abordagens terap€uticas para a regeneragdo Ossea ¢ sdo considerados como
principios bioldgicos que permite a regeneragdo do osso perdido. Osteoconducgdo e
osseointegracao dependem nao s6 de factores biologicos, mas também da resposta a um material
estranho. A resposta osteoconductiva pode ser bastante curta, mas a osseointegra¢ao correta mantém
sua ancoragem Ossea durante um longo periodo. As abordagens de reconstrugdo 0ssea terapéutica
utilizam alguns ou todos esses principios na tentativa de maximizar os resultados clinicos de

aumento 0sseo. (Albrektsson et al., 2001; McAllister et al., 2007) (ver tabela 2)

v. Processos de remodelacao dssea
* Processo biologico
Como foi dito para Berkovitz ¢ seus colaboradores em 2004 existe uma intima relagdo entre a
deposicao e a reabsor¢do 6ssea. Uma vez o osso formado, o novo tecido mineralizado comega a ser

remodelado e renovado por processos de reabsor¢do e aposicdo através de modelagem e

3
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remodelacdo. O 0sso estad em constante evolucdo, a0 mesmo tempo temos uma reabsor¢do e uma
sintese, ¢ a percentagem de formacdo o de reabsorcao que acaba para definir se estamos num estado
de reabsor¢do ou aumento 0sseo. Assim, durante a fase de crescimento de uma crianca a quantidade
de deposi¢do excede a de reabsorcdo, resultando num aumento na massa dssea. Durante a fase
adulta, a quantidade de deposi¢do Ossea equivale a da reabsor¢do e a massa Ossea ¢ mais ou menos
constante. Na idade avangada, a quantidade de deposicao Ossea e geralmente menor do que a da
reabsorcdo e existe uma diminuicdo geral na massa ossea. (Berkovitz et al., 2004; Lindhe et al.,
2005)

* Alteracdo do processo alveolar

Procedimentos como extracao podem resultar em perda do osso alveolar tanto em altura como em
largura e isso pode ocorrer entre o primeiro € o terceiro ano da mesma. Esta perda 6ssea pode ser
exacerbada quando o dente ¢ removido traumaticamente ou se ja havia presenca de patologia
periodontal ou endodontica. Além da etiologia ligada com as extracdes, diferentes patologias
dentarias ou periodontais, vdo levar a uma reabsorcdo Ossea mais o menos evidente. Assim,
reabsorcdo Ossea pode ocorrer em varios casos : trauma nos dentes € no osso, doenga periodontal,
defeitos congénitos, atrofia induzida pela a nossa propria denticdo, exerese de quisto ou tumor.
Convém dizer que o processo da remodelagdo resulta numa morfologia reduzida em altura vertical e

mais palatina em relagdo a posicdo original do dente. (Dipti et al., 2005; Antoun et al., 2013)

2. Aumento 6sseo vertical
i. Defini¢do e principios
A regeneracao ¢ definida como a reproducdo ou a reconstitui¢do de uma parte perdida ou deficitaria,
de tal forma que a arquitetura e a fungdo dos tecidos sejam completamente restaurados. Varios
estudos mostram que principalmente a regeneragdo Ossea vertical permanece até hoje um desafio
especialmente face a estabilidade do volume 6sseo. A reconstrucao do osso alveolar através de uma
variedade de procedimentos cirtirgicos regenerativos tornou-se ume opg¢ao viavel para certos atos
clinicos como a colocacdo de implantes. Neste caso, a regeneragdo pode ser efectuadas antes ou
simultaneamente, para fornecer uma reabilitagdo com um bom progndstico a longo prazo. Assim,
cada uma das regides maxilares apresenta um conjunto unico de desafios e caracteristicas, exigindo

diferentes estratégias. (Lindhe et al., 2005; Schorn et al., 2017; Mich et al., 2017)
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Segundo Pikos (2017) cinco principios-chave s3o vitais para o aumento Osseo previsivel:
manipulacdo dos tecidos; preparagdo do local da regeneracdo ; manuten¢do espacial; estabilidade
do enxerto; e cicatrizagdo primaria sem tensao, incluindo suturas apropriadas.

ii. Critérios de sucesso
A defini¢do de sucesso do aumento Osseo ¢ dibia face ao conflito de padrdes existentes na
literatura. A previsibilidade do aumento vertical depende da avaliacdo do risco inicial, varios
factores foram implicados ou demonstraram influenciar adversamente a terapia de regeneragao.
Segundo Dipti (2015) entre os principais factores a serem considerados estdo : factores do
pacientes, condi¢gdes anatomicas e condi¢oes sistémicas. (Hitti et al,. 2011; Mich et al., 2017)
* Factores e habitos do paciente
A saude comprometida, o tabagismo ou o ndo cumprimentes do pré e pos operatorio referido pelo
medico dentista podem diminuir os bons resultados. Assim, Tonetti et al. (1995) realizaram um
estudo clinico para definir critérios de sucesso da regeneragdao e determinaram a influéncia do
tabagismo sobre os resultados da regeneracdo. Deste estudo, foi concluido que o tabagismo elevou
4,3 vezes o risco aumentado de uma resposta desfavoravel. Também a higiene ¢ importante, sendo
que a presenga de placa bacteriana na area foi associada a um nivel significativamente menor
integragdo € menor aumento 6sseo. Convém dizer que o retratamento de uma regeneracao falhada
tem um progndstico menos previsivel. (Tonetti et al., 1995; Hitti et al,. 2011; Mich et al., 2017)
e Condicdes sistémicas
Satde e condicdes sistémicas estdo entre os principais factores a serem avaliados pré regeneracao.
Um exemplo pode ser a diabetes. Segundo Hitti et Kerns., (2015) determinou-se a presenga de
diabetes como fator de risco para falha em procedimentos regenerativos. Uma razdo do risco
aumentado pode ser uma resposta atrasada de cicatrizacdo da ferida que ¢ provavelmente o
resultado de um controlo fraco do metabolismo da glicose no processo inflamatério. O controlo
metabdlico continuo e prévio € atualmente a Unica abordagem pratica para amenizar esse fator de
risco. (Hitti et al,. 2011; Mich et al., 2017)
e Condicoes anatomicas
Os principais factores a tomar em consideragdo sdo morfologia do defeito, o tamanho, a localizacao,
a quantidade e a qualidade da mucosa sdo importantes. O numero de paredes dsseas associadas e a
profundidade dos defeitos tém sido associadas ao sucesso da terapia regenerativa. (Hitti et al,. 2011;

Mich et al., 2017)
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iii. Objectivos da regeneracgiao
Segundo Dipti (2015) os objetivos da regeneragdo sdo : restabelecer a quantidade adequada de
volume Osseo para a colocagdo do implante; restaurar a relacdo do rebordo intermaxilar, garantir
resultados estéticos, cumprir o requisito biomecanico da prdtese e obter osso saudavel para

assegurar a osseointegracao e sobrevivéncia do implante.

3. Membranas e material de preenchimento 0sseo
i. Membranas

As membranas podem ser classificadas de acordo com varios critérios. Mais simplificamente, as
barreiras teciduais sdo divididas em dois grupos principais: ndo reabsorvivel e reabsorvivel, de
origem bovina, porcina, humana ou sintética, as duas podem ser utilizadas com sucesso na
regeneragao 6ssea. Os parametros para selecionar membranas incluem as propriedades mecanicas,
os riscos de exposigdes precoces espontaneas e facilidade de manuseio clinico. A membrana ideal
deve ser capaz de ser degradada ou reabsorvida ao longo do tempo, no mesmo ritmo que a
formacgao dssea. (Zhang et al., 2013; Tal et al., 2012; Dimitriou et al., 2012; Mich et al., 2017)
Quando uma ou mais paredes da loca estdo ausentes, € necessario o uso de membrana. A membrana
¢ utilizada para prevenir a infiltragdo do enxerto 6sseo particulado com tecido conjuntivo e permite
a infiltracdo na massa de enxerto particulado em vez do tecido conjuntivo, resultando na formacao
de osso. (Mich et al., 2017)
* Membranasr rvivei
Os materiais reabsorviveis que podem ser utilizados para o fabrico destas membranas pertencem
aos grupos de polimeros naturais ou sintéticos. Os grupos mais conhecidos de polimeros utilizados
para fins médicos sdo poliésteres alifaticos e colageno. A vantagem das membranas reabsorviveis ¢
permitirem um procedimento com um unico passo, aliviando assim o desconforto do paciente e os
custos de um segundo procedimento, evitando o risco de morbidade adicional e danos nos tecidos.
Além disso, apresentam cicatrizacdo melhorada do tecido mole. A incorporagdo das membranas
pelos tecidos do hospedeiro e a reabsor¢do rapida, se exposta, elimina microestruturas abertas
propensas a contaminagdo bacteriana. A principal desvantagem das membranas reabsorviveis € o
tempo de reabsor¢do imprevisivel e o grau de degradagdo, que afeta diretamente a formagao dssea.
(Zhang et al., 2013; Tal et al., 2012)
As membranas baseadas em materiais naturais sdo tipicamente derivadas de pele humana, tendao

bovino ou pele de porco e podem ser caracterizadas pela excelente afinidade celular e
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biocompatibilidade. As principais desvantagens dessas membranas s3o o potencial de perder a
capacidade de manutencdo espacial em condi¢des fisioldgicas, alto custo e possivel perigo de
transmissao de doenca para humanos. As principais diferengas entre os varios tipos de membranas
reabsorvieis devido a conformidade e aos seus perfis de reabsor¢do. As membranas de colagénio
parecem ser uma escolha muito viavel e considera-se que respondam positivamente a maioria dos
requisitos esperados das membranas reabsorviveis. Além da sua relativa resisténcia a degradagao, as
vantagens adicionais que possui sdo hemostasia, quimiotaxia do ligamento periodontal e
fibroblastos gengivais, manipulacdo facil e capacidade para aumentar a espessura do tecido. Apesar
da permanente procura e investigagdo, atualmente, a biocompatibilidade do colagénio, a
biodegradabilidade e a baixa imunogenicidade tornam-o vantajoso para aplicagdo na regeneragao
Ossea guiada.As membranas reabsorvieis sintéticas consistem principalmente em poliéster e seus
co-polimeros. Uma relativa quantidade de polimeros técnicos sdo atualmente utilizados como
materiais na membrana para 95% de todas as aplicagdes praticas. Os materiais poliméricos que sao
utilizados para preparar membranas de separacdo sdo principalmente compostos organicos. (Khulbe
et al,. 2008; Hitti et al,. 2011; Tal et al., 2012;Zhang et al., 2013; Mich et al., 2017)

e Membranas nao reabsorvivel

As membranas nao reabsorviveis sao colocadas no momento da extragao sobre o loca e dobrados
sob o tecido vestibular e palatino/lingual e removidos algumas semanas depois. Embora esta técnica
possa oferecer um bom sucesso, a membrana ¢ exposta, o que pode afetar negativamente a futura
regeneragao Ossea. As membranas nao reabsorviveis dividem-se em expandidas, alta densidade e
reforcadas em titanio ePTFE e-dPTFE and Ti-e-PTFE) and titanium mesh (Ti-mesh). (Ye et al.,
2011; Zhang et al., 2013; Mich et al., 2017, Sonick et al., 2017) (ver tabela 3)

ii. Material de preenchimento dsseo mais usados
Na atualidade existem diversos materiais disponiveis que podem ser usados para aumento 0sseo,
assim as quatro categorias de op¢des de enxerto Osseo atualmente utilizadas sdo autdenxerto,
aloenxertos, xenoenxerto e aldplasticos. A decisdo de qual enxerto utilizar depende de fatores como
a anatomia especifica do local, disponibilidade de material, experiéncia, pratica e filosofia do
clinico. Sendo que uma combinacdo destes materiais também tem sido descrita em diversas
situagoes. (Keestra et al., 2015; Salmen et al., 2017; Mich et al., 2017)
* Autdéenxerto
O enxerto autdogenos corresponde a um enxertos transferidos de uma posi¢ao para outra dentro do
mesmo individuo. (Lindhe et al., 2005; McAllister et al., 2007; Keestra et al., 2015; Salmen et al.,

2017; Mich et al., 2017)
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* Aloenxerto

Os enxertos sdao colhidos da mesma espécie, mas de um doador diferente. (Keestra et al., 2015;
Goyal et al., 2015)

* Xenoenxerto

O xenoenxerto ¢ retirado de um doador de outra espécie, derivado de animais. (Lindhe et al., 2005;
McAllister et al., 2007; Keestra et al., 2015; Goyal et al., 2015)

*  Materiais osteocondutores

Estes enxertos derivam comumente de proteinas morfogenéticas 6sseas (BMPs), plasma rico em
plaquetas (PRP) e leucdcitos. Cada tipo de material de aumento pode ser usado combinado com
uma variedade de diferentes técnicas cirargicas. (McAllister et al., 2007; Keestra et al., 2015)

(ver tabela 4)

4. Técnicas
Até hoje o aumento vertical 6sseo permanece um desafio, a escolha da técnica depende do tamanho
do defeito, defeito horizontal ou vertical, estruturas anatdomicas e tamanho da area a ser aumentada.
Iram ser levemente descritos cinco técnicas utilizaveis para o aumento 6sseo vertical: distracao
alveoar, elevacdo do seio maxilar, enxerto Osseo interposicional, enxerto dsseo por onlay e

regeneragdo Ossea guiada. (Rocchietta et al., 2008; Dipti et al., 2015) (ver tabela 5)

i. Distracio alveolar
Esta técnica permite um aumento significativo de tecidos duros e moles em areas com perda
extensiva de tecido de uma maneira escalonada. O segmento ¢ mobilizado de forma semelhante ao
enxerto 0sseo interposicional, preservando a ligacdo aos tecidos crestal e lingual. O segmento pode
ser mobilizado em maultiplos planos para permitir a correcdo simultanea de posi¢des vestibulo-
linguais (horizontais) e verticais. O distractor ¢ fixado aos segmentos 0sseos separados com
aproximadamente 1-2 mm entre os dois segmentos. Isso ¢ deixado “in situ” por um periodo de
laténcia de 5-7 dias para permitir a formagdo de tecido mole fibrotico entre os dois segmentos e, em
seguida, a ativagdo ¢ iniciada com a taxa de 0,5-2 mm/dia de distragdo periddica. Quando uma
elevada quantidade de osso deve ser obtida, em vez de realizar a distraccdo total foi referido que ha
melhores resultados se esta for feita em diferentes periodos de tempo. Apos a conclusdo da
quantidade desejada de distracdo, o dispositivo ¢ removido e a qualidade do osso ¢ explorada. O

osso recém formado ¢ em forma de ampulheta e a colocacdo de enxertos adicionais pode ser
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necessaria para a colocacdo adequada do implante neste local. A coloca¢dao do implante ¢ realizada
apds um periodo de 4-6 meses. (Dipti et al., 2015; Goyal et al., 2015)

Esta técnica ¢ indicada para deficiéncia vertical significativa, pois mais de 10 mm de altura de osso
podem ser alcangados por este método. (Dipti et al., 2015; Goyal et al., 2015)

As principais vantagens desta técnica sdo o fornecimento continuo de irrigacdo dssea, risco minimo
de infecgdo, pouca reabsor¢ao do ganho de tecido 6sseo e tecido mole, boa taxa de aumento 6sseo.
As principais desvantagens sdo a aceitagdo e confianga do paciente, tempo de espera entre inicio da
distracdo e colocac¢do do implante com carga, possivel necessidade de enxertos retificativos e o

fator econdmico. (Dipti et al., 2015; Block et al. 2011)

ii. Elevacao do seio maxilar

A parede lateral do seio maxilar ¢ exposta através de uma incisdo (exemplo: trapezoidal-newman
total). Uma janela de osso com aproximadamente 15 mm x 10 mm de tamanho ¢ criada pelo menos
5 mm superior ao solo do seio. Uma pequena broca esférica ¢ usada para descrever as margens da
janela colocando orificios no osso com o devido cuidado para deixar a membrana subjacente
intacta. Os furos estdo conectados e a janela ¢ criada por intrusdo da janela de osso separada. A
membrana ¢ descolada do osso (parede anterior e piso do seio). Apds o descolamento e assegurando
a integridade da mucosa, ela ¢ levantada e o enxerto 6sseo em forma de particulas ¢ condensado
para preencher a cavidade criada que ¢ entdo fechada usando membrana reabsorvivel e executada a
sutura. Cuidados pds-operatorios incluem abstinéncia de espirros e expiracdo forte, sdo prescritos
descongestionantes e antibidticos. O implante ¢ colocado atravessando a cavidade criada com a
membrana descansando na sua parte superior. Recomenda-se um periodo de consolidacao de 3-4
meses. Na regido posterior de maxila, geralmente o volume 6sseo ¢ limitado pela reabsor¢ao
vertical do osso alveolar e pela pneumatizacdo do seio maxilar. Assim, geralmente sdo necessarios
procedimentos para aumento 0sseo (<10 mm de altura) através de cirurgias de elevacao do seio
maxilar. (Goyal et al., 2015; Salmen et al., 2017)

Como principal vantagem temos o seu excelente potencial para a resolucdo de atrofias Osseas
associadas ao edentulismo. No entanto a perfuragdo da membrana Schneideriana ¢ um dos eventos
mais frequentes para os quais diversos autores sugeriram uma variedade de protocolos e

abordagens. (Meleo et al., 2012)
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iii. Enxerto 6sseo interposicional

Uma incisdo vestibular ¢ realizada na mucosa ndo-queratinizada para expor a face da area planeada
de aumento. Em primeiro lugar sdo realizadas corticotomias verticais e osteotomias utilizando
micro perfuragdo e prevé-se a preservacao de 2 mm de osso ao redor das raizes dos dentes vizinhos
seguido por corticotomia horizontal e osteotomia para mobilizar o segmento. E essencial uma folga
minima de 3-5 mm das estruturas vitais, como o seio maxilar ou o canal mandibular. E crucial
realizar apenas o maior progresso permitido pelo envelope de tecido mole para conseguir um fecho
sem tensdo. O segmento livre também pode ser avangado vestibularmente ou lingualmente para
alcangar a posicdo prostodontica desejada. Apds um transporte cuidadoso preservando os tecidos
moles, o bloco do enxerto 6sseo ¢ intercalado entre o segmento transportado € o osso basal. A
fixagdo do enxerto ¢ alcangada com miniplacas. As incisdes para libertar periosteo podem ser
realizadas para auxiliar o fecho sem tensdo. Schettler, que propds a técnica de interposi¢do com
enxerto para o aumento vertical da mandibula, acreditava que seria menor reabsor¢ao 6ssea nos
enxertos interposicionais porque o enxerto estd rodeado por osso e periésseo em todos os lados, o
que facilita uma répida conexdo vascular com os tecidos circundantes (Goyal et al., 2015; Mish et
al., 2017)

O enxerto interposicional ¢ um método seguro e previsivel de alcancar de 5 mm a 8 mm de aumento
vertical na mandibula posterior quando ndo ha défices de tecido mole, ¢ uma cirurgia unitaria com
pouco desconforto associado ao paciente. (Block et al., 2009; Goyal et al., 2015; Mish et al., 2017)
Nesta regeneragdo existe uma limitacdo anatomica da quantidade de aumento vertical que pode ser

alcangado, que envolve o estiramento do tecido mole. (Mish et al., 2017)

iv. Enxerto 6sseo por onlay
O enxerto 6sseo por onlay pode ser de bloco ou o de particulas. O ultimo pode ainda ser
categorizado como enxerto de tinel subperiosteal ou enxerto onlay de particulas diretas. (Goyal et
al., 2015; Misch et al., 2017)
As vantagens de usar um enxerto por onlay incluem a facilidade de colocagdo do enxerto, aumento
vertical pos-operatorio imediato. A deiscéncia incisional e a exposi¢do do enxerto sdo complicacdes
comuns com qualquer método de enxerto onlay o que leva a uma reducdo do aumento obtido a

longo prazo. (Block et al., 2009; Misch et al., 2017)

* Enxerto 6sseo particulado
10
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O enxerto de sobreposi¢do direta de particulas pode ser realizado como um procedimento posterior
ou simultaneo. A zona alvo do destinatario ¢ exposta levantando um retalho mucoperiosteal para
visualizar o defeito. E importante a localizagdo das incisdes de descarga para garantir a visualizago
direta do defeito e fecho sem tensdo em zona s3. Apos a perfuracdo no leito do destinatario para
assegurar a osseointegracdo, o enxerto de particulas ¢ condensado sobre o defeito. Para os defeitos
com limites mal contidos (por exemplo, seios maxilares), os enxertos desmineralizados sao
preferidos em relacdo aos enxertos mineralizados devido a sua reabsor¢do mais lenta. A cobertura
com membranas ¢ frequentemente recomendada, mas pode ser omitida para pequenos defeitos com
paredes vizinhas suficientes para proporcionar estabilidade de volume. A maleabilidade e a
capacidade de trabalho do enxerto de particulas podem ser reforcadas com adesivos de tecido, ou
seja, selantes de fibrina ou géis regenerativos a base de proteina (exemplo: Emdogain). O enxerto
de sobreposicao de particulas ¢ empregado para corrigir depressdes verticais. Os locais receptores
defeito mas onde existam ainda trés ou quatro paredes, sendo a depressao apical sdo considerados
os melhores possiveis para o enxerto de sobreposicao direta de particulas. (Goyal et al., 2015)

* Enxerto 6sseo em bloco

Esta ¢ uma das técnicas mais commumente empregues tanto para o aumento horizontal como para o
vertical. O enxerto em bloco pode ser enxerto autdogeno. Depois de descolar o retalho
mucoperiosteal, o leito receptor ¢ preparado perfurando multiplos orificios até atingir o osso
esponjoso subjacente. Dependendo do tipo de defeito, o enxerto ¢ recortado de modo a obter uma
forma que coincida com a zona a ser colocado obtendo a dimensdo e forma desejadas. Outra
modificacdo ¢ a técnica lamelar onde apenas a parte cortical do enxerto em bloco é usada como
folheado, enquanto que o defeito subjacente ¢ preenchido com enxerto particulado. Depois de
garantir uma adequada adaptacao do enxerto ao leito receptor, os vazios podem ser preenchidos
com material de enxerto 6sseo particulado. E imperativo estabilizar o enxerto com duas fixagdes de
micro-parafuso ou tachas para permitir uma integracdo sem obstaculos, evitando o corte de
microvasculacao ou a compressao do bloco. Em caso de cobertura insuficiente do tecido mole, uma
membrana pode ser utilizada para impedir a proliferagdo de tecido conjuntivo indesejado e
crescimento epitelial. Contudo, muitas vezes, os enxertos em bloco ndo exigem o uso de membrana
de barreira, pois a parte cortical do enxerto evita que os tecidos moles invadam a area enxertada.
Estes enxertos requerem um pouco mais de tempo para se integrar com 0 0Sso receptor e, portanto,
recomenda-se que a colocagdo do implante seja posterior. E preferivel permitir cicatrizagio 4-6
meses antes da carga funcional. (Goyal et al., 2015)

* Tunelizacio subperdstea e enxerto 6sseo
11
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Nesta técnica a incisdo d acesso ¢ colocada distante (muitas vezes mesialmente) do local
destinatario. O tunelamento subperiostico da incisdo até ao local do enxerto ¢ realizado com a ajuda
de um descolador. O enxerto 0sseo particulado desmineralizado € colocado neste tiinel subperiotico
com a ajuda de seringas transportadoras modificadas de ImL. O enxerto pode precisar de
manipulacdo digital para se adequar ao leito receptor na forma desejada. A incisdo mesial ¢ fechada
de forma livre de tensdo para assegurar cicatrizacdo segura com riscos minimos de deiscéncia e
exposicao ao enxerto. Os defeitos de tamanho pequeno a moderado na zona vestibular sdo para os
quais esta técnica ¢ mais indicada. A morfologia de tais defeitos caracteriza-se por uma base
vestibular mais ampla com largura estreita (< 4 mm) e parede lingual intacta sem alteracdo na

dimensao vertical. (Goyal et al., 2015; Al Jasser et al., 2016)

v. Regeneracio dssea guiada

A ROG, também conhecido como regeneracao 6ssea guiada, na cavidade oral ¢ definida de acordo
com a Academia Americana de Periodontologia como "procedimentos que tentam regenerar
estruturas periodontais perdidas através de diferentes respostas de tecido geralmente se referindo ao
aumento da crista ou aos procedimentos de regeneracao Ossea”. (Hitti et al., 2011; Goyal et al.,
2015)

Esta técnica baseia-se no principio de criar uma barreira para o crescimento das células do tecido
conjuntivo, das células epiteliais e a manutencdo espacial da osteogénese. Afim de permitir o
repovoamento exclusivo das células dos tecidos desejados na loca cirurgica, um dos objectivos deve
ser impedir o acesso de células aos tecidos indesejaveis vizinhos usando barreiras de tecido,
commumente referidas como membranas. A ROG ¢ uma abordagem previsivel que consiste em
separar o material do enxerto 0sseo (geralmente particulas) dos tecidos moles vizinhos para permitir
a formacao 6ssea sem impedimento. Nesta técnica, uma membrana é segura cobrindo o material de
enxerto para estabilizar o material, separando-o dos tecidos conjuntivos adjacentes e limitando a
reabsor¢ao. A escolha da membrana depende principalmente da estabilidade do volume de enxerto
em defeito. Assim, as membranas rigidas tais como a malha de titanio ou o politetrafluoroetileno
expandido suportado por metal (e-PTFE) sdo adequadas para defeitos complexos e defeitos
verticais. A colocagdo dos implantes pode ser imediata (servido de pilar & membrana) ou posterior.
(Tal et al., 2012; Hitti et al., 2011; Andrade, 2013; Goyal et al., 2015)

Existam evidéncias historicas que apoiem a capacidade do principio da ROG na promog¢ao do
aumento Osseo vertical em combina¢do com a coloca¢do de implantes. A regeneragdo Ossea guiada
foi aplicada na implantologia oral para aumentar a largura e a altura da crista alveolar em 4reas com

12
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osso insuficiente. Como desvantagem foi referido em alguns estudos que ocorre reabsorcao

elevadas do enxerto apds retirar a membrana. (Retzepi et al., 2010; Andrade 2013; Yeh et al., 2003)

III. DISCUSSAO

As membranas reabsorviveis geralmente apresentam melhor desempenho clinico, € uma menor taxa
de complicagdes em comparagdo com as membranas nao reabsorviveis. Embora ndo fornegam ao
médico uma boa estabilidade para aumentos verticais acentuados nos quais as membranas nao
reabsorviveis apresentam melhores resultados. As membranas nao reabsorviveis sdo as mais
recomendadas para reter um enxerto particulado no aumento vertical (sendo que fornece a hipdtese
de associar aumento vertical e horizontal). Dentro destas membranas as que possuem poros menores
e com mais flexibilidade apresentaram um resultado aprimorado. Um dos factores mais importantes
descritos € a nao exposi¢ao prematura da membrana visto quando isso ocorre haver uma menor
regeneragdo Ossea. Segundo Becker et al. e Simion et al. esta diferenca ronda 41.6% (membrana
ndo exposta) versus 96.6% (membrana exposta). (Becker et al., 1994; Hitti et al., 2011; Zhang et al.,
2013; Mich et al., 2017)

Ao serem revistas algumas técnicas cirurgicas foi observado que todas possuem vantagens e
desvantagens exigindo do clinico uma maior sensibilidade e conhecimentos para adaptar ao caso
clinico especifico. A escolha da técnica e/ou do material de enxerto deve depender da quantidade de
ganho 0sseo necessario. Aumentos verticais menores (<5mm) podem ser previstos previsivelmente
por uma série de métodos, enquanto os ganhos verticais maiores geralmente requerem o uso de 0sso
autégeno como parte ou todo o substrato do enxerto. Para defeitos verticais de at¢ 3mm a 4mm,
deparamo-nos com um comum emprego do enxerto autdogeno ou procedimento ROG. Para defeitos
maiores tipicamente ¢ usada membrana de titdnio servindo como prote¢do e suporta ao material de
enxerto. (Mich et al., 2017) (ver tabela 6)

Para a avaliacdo do sucesso do aumento vertical a maioria dos estudos utiliza a sobrevivéncia do
implante como factor chave. Este parametro pode distorcer a perspectiva do médico pois outros
factores afetam a permanecia do implante para além da regeneracdo por si s6. Considero que
deveriam ser realizados estudos especificos, em que somente fosse avaliado o aumento vertical sem
associacao a durabilidade do implante. Apesar da maioria dos estudos fazer a associacdo referida
uma boa maneira de definir um enxerto 6sseo bem sucedido pode ser avaliar o volume 6sseo

adequado alcangcado a curto e longo prazo. Além disso, o sucesso do implante versus a
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sobrevivéncia pode ser uma maneira melhor de avaliar a eficacia do procedimento. (Misch et al.,
2017; Chiapasco et al., 2009)

Em termos comparativos da regeneracao ossea guiada (ROG) com membrana de Teflon e osso
autdgeno face a distragdo alveolar, num estudo com 21 pacientes (Kheirallah et al., 2016; Tanaka et
al., 2017) os resultados sugerem que ambas as técnicas podem melhorar o déficit do rebordo
edéntulo reabsorvido, embora a distracdo pareca ser mais previsivel a longo prazo. As taxas de
sobrevivéncia dos implantes e os pardmetros clinicos a estes associados ndo diferiram
significativamente entre os dois grupos, enquanto a taxa de sucesso dos implantes colocados no
grupo 2 foi maior do que nos pacientes do grupo 1. (Chiapasco et al., 2004)

Quanto ao enxerto Osseo interposicional o clinico deve decidir qual o material 6timo para o
preenchimento do defeito. Schettler dizia que na busca de um aumento vertical na mandibula esta
técnica acarretava uma menor reabsor¢ido Ossea pois o enxerto ¢ cercado por 0sso € periosseo em
todos os lados, o que facilita uma répida conexao vascular com os tecidos circundantes. Ao
compararmos esta técnica com o enxerto Osseo por onlay para regeneracdo vertical na zona
posterior da mandibula, houve mais exposicao da ferida na segunda técnica referida. Apesar disso,
quando ndo ocorre exposicao da ferida hd maior ganho vertical nos doentes onde se utiliza a técnica
de onlay comparativamente com a de enxerto 0sseo interposicional (num conjunto de 19 pacientes
em que 9 foram regenerados usando o onlay e 10 a técnica de interposi¢do houve um ganho médio
em 6,8meses de 44,5% face a 33,3% respetivamente, dando clinicamente uma diferenca de cerca de
2mm). (Misch et al., 2017)

Chapisco e os seus colaboradores em 2007 realizaram um estudo em 17 pacientes com edentulismo
parcial e atrofia vertical, destes 8 foram regenerados através de enxerto dsseo autogeno (retirado do
ramo da mandibula) e 9 através da distracdo 6ssea. No primeiro grupo foram colocados implantes
4/5 meses apds a regeneracdo, no segundo grupo os implantes foram colocados na altura da
remocdo do distractor (3meses apos o fim da distraccdo), em ambos os grupos a reabilitagcdo
protética ocorreu 3/5meses depois. O grupo regenerado através de enxerto autdogeno sofreu mais
reabsor¢ao até a data de colocagdo dos implantes. Quanto ao sucesso € manutencao dos implantes e
reabsorc¢ao poés reabilitacdo protética ndo foram encontradas diferengas significativas.

Por fim, quando ndo ¢ conseguido todo o aumento procurado, o laboratério de prétese auxilia a
resolucao estética e funcional através da utilizagdo de gengiva artificial na protese realizada, por

exemplo. (Misch et al., 2017)
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IV. CONCLUSAO

Com esta revisdo concluiu-se que, ainda actualmente, ¢ dificil demonstrar que um procedimento
cirargico oferece melhores resultados do que outro pois cada um pode ser adaptado ou conjugado
dependendo do caso clinico. Varios factores sdo ponderantes para a decisdo, desde a capacidade
econdmica do doente, a sua historia clinica, o que se procura na reabiliatagdo e a destreza médica.

A avaliagdo inicial da altura 6ssea existente face a desejada € um dos tdpicos que delimita a escolha
do material e técnica a utilizar.

Analisando a maioria dos estudos € conclusivel que para regeneracdes verticais de grande volume ¢
preferivel a utilizacdo de regenera¢do guiada e utilizagdo de membranas ndo reabsorviveis, nao
abstendo da morbilidade associada a esta técnica.

Em conclusado, o aumento vertical € um procedimento desafiador que requer avaliagao completa dos
diferentes factores de risco, selecdo de protocolo, material e sequéncia apropriados de tratamento.
Além disso, 0 Médico Dentista deve determinar a sua zona de conforto para realizar o procedimento

ou reencaminhar o paciente sempre procurando a melhor solucgao para a resolug¢do do caso.
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ANEXO DE TABELAS

dlula

revestimento 0sseo

Células

osteoprogenitoras

Osteoblastos

Osteoclastos

Sao pequenas, achatadas e agregadas em camada fina. Podemos encontrar-
las nas superficies dsseas quando estas mesmas nao estdo nem na fase
formativa, nem na fase de reabsor¢do. O fato de formar uma camada ao
longo da superfic

Residem na camada de células sob a camada de osteoblastos na regido
periostal no ligamento periodontal, ou nos espagcos medulares. Sdo as
células-troncos (com propriedade de auto-renovagdo) do osso alveolar,
assim elas permitem a gestdo dos osteoblastos ao longo da vida. Sdo as
células que originam os osteoblastos

Numa superficie 6ssea uma camada cuboide dessas celulas ¢ proeminente
onde existe formacao ativa de osso. Os osteoblastos secretam a matriz
organica do 0sso, a qual inicialmente ¢ representada por uma camada nao
mineralizada conhecida como osteoide, secretando também os diversos
componentes endogenos da matriz 6ssea.

Sdo derivados dos osteoblastos e situadas no interior do o0sso. Os
osteocitos sdo desintegrados mas a lacunas que ocupam sdo preenchidos
com ar ou restos celulares, ha assim canaliculos que permitem a difusao
de substancia através do osso. Com resultado da sua distribuicao
disseminada e sua interconeg¢do 0s osteocitos podem ser considerados
como os principais mecanoreceptores do 0sso.

As superficies em reabsor¢do do osso alveolar apresentam lacunas de
howship onde se situam os osteoclastos. S3o as células responsaveis para
reabsor¢do do osso. A fixagdo da membrana celular dos osteoclastos a
matriz ossea ¢ devida a presenca de integrinas (proteina de membrana

celular) .

Tabela 1 - Diferentes tipos de células encontradas no osso (Berkovitz et al,. 2004; Gongalves et al,. 2010)
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Osteogénese Corresponde a formacao de novo osso pelos osteoblastos, e foi descrita como a
transferéncia direta de células vitais para a area que ira regenerar 0 novo 0sso
Osteoconducio E a capacidade de suportar o crescimento 6sseo em um local cirtrgico, durante
0 qual os poros, canais e vasos sanguineos sdo formados no 0sso. Assim
abrange o principio de proporcionar o espaco € um substrato para os eventos
celulares e bioquimicos que progridem para a formagao 6ssea.

Osteoinducio e« envolve a estimulacdo de células osteoprogenitoras para diferenciar em
osteoblastos, em seguida, comegar a nova formacao 6ssea. Esta faz parte da
cicatrizagdo Ossea normal e ¢ responsavel pela maioria do osso recém
formado ap6s uma fratura ou a inser¢do de um implante por exemplo.

Tabela 2 - Principios fundamentais : osteogénese, osteoindugdo, osteocondugio (Albrektsson et al., 2001; McAllister et
al., 2007; Tonelli et al., 2011; Kheirallah et al., 2016)

W. L. Gore &

Gore-Tex  Associates, e-PTFE nuinef Longa e
Inc., USA Easy to handle Sperience
Titanium should
e-PTFE Most
W. L. Gore & m:‘bhi i not be exposed
Gore-Tex-Tl Associates, Ti-e-PTFE Commonly used
Inc., USA Filler materiel in ridge
Sl augmentation
W. L. Gore &
High-density Avold a second-
Associates, 0.2 um pores
Gore-Tex Inc., USA ary surgery
Osteogenics
Cytoplast  Biomedical., <03umpores POy "“;"
Non- d-PTFE USA d-PTFE
resorbable Lifecore Bio-
membranes TefGenFD  medical, Inc., 0.2-0.3um pores  Easy to detach
USA
Non-resorba-  Surgical supply, <0.2 um pores Limited cell
ble ACE Inc., USA 0.2 mm thick proliferation
Ti-Micromesh  Surgical supply, 1,700 mm pores  Ideal long term
ACE Inc., USA 0.1 mm thick survival rate
- Tocksystem Tocksystem, 0.1-6.5 mm pore Mlnimal. -
Mesh Italy n 0.1 mm thick Il.n’ﬂan m’ a0 ton
mesh Frios Dentsply Fria- 0.03mmpores  Sufficient bone
BoneShields dent, Germany 0.1 mm thick to regenerate
M-TAM 1,700 mm pores  Excellent tissue
0.1-0.3 mm thick compatibility

Tabela 3 - Classificagdo dos diferentes tipos de membranas ndo reabsorviveis (Zhang et al., 2013)
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Autoenxerto

Aloenxerto

Podem ser colhidos tanto em intra-orais (em areas edéntulas do maxilar,
locais de cicatrizagdo pos-extracdo, tuberosidades maxilares ou area
retromolar mandibular) como extraorais (obtidos a partir da crista iliaca e da
medula ossea).

Leva a morbilidade devido a necessidade de colheita de um local cirargico
secundario ndo sido mais comumente utilizados. Podem ser corticais,
esponjosos ou cortico-esponjoso. A principal diferenca entre os enxertos
Osseos corticais e esponjoso (particulas) diz respeita a cicatrizagdo e a
capacidade de serem modelados e adaptadas ao local do receptor.

Vantagem: manuten¢do da viabilidade celular, sdo considerados como
promovedores da cicatrizagdo dssea por osteogénese e osteoconduccao.
Desvantagem: morbidade do local doador, aumento do custo, reabsor¢ao
potencial, aceitagdo do paciente, disponibilidade limitada, exigéncia de
tempo cirurgico adicional .

Embora o osso autdogeno continue a ser considerado o mais seguro pois, ¢
biologicamente compativel e fornece um apoio para nova formacao Ossea, a
sua disponibilidade limitada requer o uso de enxertos dsseos em particulas.
Estes incluem ossos de cadaveres (aloenxertos), osso animal (xenoenxertos)
e 0sso sintético (enxerto aloplastico)

E colhido de cadaveres humanos e podem ser aloenxertos 6sseos congelados
frescos, liofilizados (FDBAs) ou aloenxertos Osseos congelados
desmineralizados (DFDBAS).

FDBA e DFDBA sao preferidos sobre os aloenxertos frescos congelados por
causa da sua baixa imunogenicidade.

DFDBA pode possuir algum potencial osteoindutivo para além de
osteocondutor como os restantes aloenxertos.

FDBA leva a uma osseointegragdo mais rapidas em comparagdo com o
DFDBA e, portanto, permite a colocagao precoce do implante.

Sempre que se deseja que a osseointegracao seja adiada (como na elevagao
de seio maxilar por exemplo) o DFDBA ¢ preferido em relagdao ao FDBA.
Vantagem: nao ha morbididade

Desvantagem: aceitagdo do paciente devido a proveniéncia do enxerto.
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Xenoenxerto « Provém geralmente de osso bovino sendo depois processado para remover
completamente o componente organico.
« Vantagem: ndo hd morbididade, sdo considerados biocompativeis e
osteocondutores.
« Desvantagem sao caros e a dificil aceitacdo do paciente devido a origem
animal do enxerto.
Materiais « Estimula as células osteoprogenitores a se diferenciar em osteoblastos e

osteocondutores acelerar a formacgao de novos 0ssos.

Tabela 4- Tipos de enxerto (Lindhe et al., 2005; McAllister et al., 2007; Hitti et al,. 2011; Keestra et al., 2015; Goyal et
al., 2015; Salmen et al., 2017; Mich et al., 2017)

Vertical Defect

Macxila Deficiéncia anterior - Distracdo alveolar
- Enxerto onlay
- Enxerto 6sseo interposicional

Deficiéncia posterior ~ Seio apicalizado/pneumatizado - Elevagao do seio com enxerto
0sseo
- Elevagao do seio sem enxerto
0sseo
Seio posiconado optimalemente - Enxerto onlay

- Distragdo alveolar

Mandibula Deficiéncia anterior - Distracdo alveolar
- Enxerto onlay
- Enxerto 6sseo interposicional

Deficiéncia posterior =~ Canal mandibular superficial - Lateraliza¢do do canal e nervo
alvéola inferior
- Tunelizagdo subperiostea e
enxerto 0sseo

Cana mandibular posicionado - Enxerto onlay
inferiormente - Distragao alveolar

Tabela 5 - Técnicas de aumento vertical (Dipti et al., 2005; Goyard et al., 2015)
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Técnica Limite de aumento vertical (mm)

Distracao dssea 5mm - 12mm
Elevacao do seio 4 mm - 14 mm
Enxerto 0sseo interpositional 5mm - 8 mm
Enxerto 0sseo onlay 7mm - 10 mm
Enxerto 6sseo onlay particulate com membrana 5 mm - § mm
Enxerto 6sseo onlay em bloco 4 mm - 6 mm
Tunelizacdo subperdstea e enxerto osseo largura < 4mm
ROG 2 mm - 8§ mm

Tabela 6 - Limites de aumento vertical (mm) (Chiapasco et al., 2007; Block et al., 2009; Correia et al., 2012; Camargo
et al., 2012; Misch et al., 2017)
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