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Resumo 

Na atualidade, a utilização de implantes para a reabilitação de espaços edêntulos tem sido, 

cada vez mais, a escolha de tratamento mais apelativa. Porém, a sua colocação pode ser 

dificultada devido à reabsorção óssea após a perda dentária. Para a colocação de um 

implante com 3,5 a 4 mm de diâmetro são precisos, no mínimo, 6 a 7 mm de largura de 

osso (Bassetti et al., 2016).  

No caso de rebordos alveolares atróficos, em que é preciso realizar-se aumento horizontal 

de osso, a utilização da técnica de Split Crest (SC) é uma excelente opção, que permite a 

colocação de implantes em rebordos com reabsorção óssea horizontal severa 

(Demetriades et al., 2011; Zempila et al., 2017). Esta técnica consiste na osteotomia 

horizontal da crista óssea alveolar seguida de duas osteotomias verticais na face vestibular 

de forma a serem separadas as tábuas ósseas palatina e vestibular, onde pode ocorrer 

fratura em ramo verde (Bassetti et al., 2016) criando um espaço para a colocação do 

implante (de Souza et al., 2020; Ferreira et al., 2017). 

A técnica de Split Crest é um procedimento fácil, rápido e previsível (Delai et al., 2017). 

Permite, ainda, que seja feito tanto o aumento ósseo como a colocação de implante numa 

única cirurgia (Waechter et al., 2017) diminuindo a morbilidade, o risco de edema e, na 

mandíbula, a lesão do nervo alveolar inferior (Delai et al., 2017). Por último, permite um 

melhor contorno ósseo favorável à correta posição do implante o que irá facilitar, 

posteriormente, a fase protética (Delai et al., 2017). 

A presente revisão narrativa tem como objetivo explicar as diversas abordagens com os 

diferentes materiais utilizados na técnica de expansão alveolar, as suas vantagens e 

complicações. Para tal, foi realizada uma pesquisa bibliográfica através do PubMed, 

Google Scholar, Medline, Embase, Scielo e Cochrane. 

 

Palavras-Chave: “split crest technique”, “bone reabsorption”, “ridge expansion split 

crest”, “horizontal bone augmentation”. 
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Abstract 

Currently, the use of dental implants for the rehabilitation of edentulous spaces is 

increasingly being a more appealing treatment choice. However, its placement can be 

difficult due to bone resorption after tooth loss. For the placement of an implant with a 

diameter of 3.5 to 4mm, a minimum of 6 to 7 mm of bone will be needed (Bassetti et al., 

2016). 

In cases where is necessary to increase the horizontal bone in atrophic alveolar ridges, the 

use of the Split Crest technique is an excellent option, which allows the placement of 

implants in ridges with severe horizontal bone resorption (Demetriades et al., 2011; 

Zempila et al, 2017). This technique consists of one horizontal osteotomy followed by 

two vertical osteotomies in the buccal face in order to separate both buccal and palatal 

walls, where may occur green branch fracture (Bassetti et al., 2016) creating a space for 

the placement of the implant (de Souza et al., 2020; Ferreira et al., 2017). 

The Split Crest technique is an easy, fast, and predictable procedure (Delai et al., 2017). 

It also allows for both bone augmentation and implant placement in a single surgery 

(Waechter et al., 2017), reducing morbidity, the risk of swelling and, in the mandible, 

inferior alveolar nerve injury (Delai et al., 2017). Finally, it allows a better bone contour 

favourable to the correct position of the implant, which will later facilitate the prosthetic 

phase (Delai et al., 2017). 

The present narrative review aims to explain the different approaches with the different 

materials used in the alveolar expansion technique, their advantages, and complications. 

With that aim, a biographic search carried out through PubMed, Google Scholar, Medline, 

Embase, Scielo and Cochrane. 

 

Key Words: “split crest technique”, “bone reabsorption”, “ridge expansion split crest”, 

“horizontal bone augmentation”. 

 

  

 



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

4 

 

 

  

 



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

5 

 

Índice 

 

Resumo ............................................................................................................................ 1 

Abstract  .......................................................................................................................... 3 

Índice …………………………………………………………………………………... 5 

Índice de Figuras ............................................................................................................ 6 

Lista de abreviaturas ...................................................................................................... 9 

I. Introdução .......................................................................................................... 11 

II. Desenvolvimento ................................................................................................ 13 

 1. Biologia e Fisiologia Óssea …………...…………………………………… 13 

 2. Perda Dentária e Remodelação Óssea ………………………………...…… 17 

 3. Reabilitação Oral com Implantes ………………………………….……….. 22 

 4. Técnicas de Aumento Horizontal do Rebordo Alveolar ………..………….. 23 

  4.1 Técnica Aposicional - Onlaygrafting ………………………………26 

  4.2 Regeneração Óssea Guiada ………………………….……………. 29 

  4.3 Distração Osteogénica ………………………………….…………. 32 

  4.4 Split Crest …………………………………………………………. 34 

III. Conclusão ........................................................................................................... 49 

IV. Bibliografia  ........................................................................................................ 53 

V. Anexos  

 

  

 



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

6 

 

Índice de Figuras  

Figura 1 Classificação Lekholm e Zarb (retirado de Al-Ekrish et al., 2018). ............... 19 

Figura 2 Classificação da Maxila anterior de Cawood & Howell (retirado do livro de 

Miloro et al., 2004). ........................................................................................................ 20 

Figura 3 Classificação da Maxila posterior de Cawood & Howell (retirado do livro de 

Miloro et al., 2004). ........................................................................................................ 20 

Figura 4 Classificação da Mandíbula anterior de Cawood & Howell (retirado de Cawood 

& Howell, 1988). ............................................................................................................ 21 

Figura 5 Classificação da Mnadíbula posterior de Cawood & Howell (retirado de 

Cawood & Howell, 1988). .............................................................................................. 21 

Figura 6 Colheita de enxerto ósseo da sínfise mandibular(A) Autoenxerto recolhido da 

mandíbula (B) Local após extração do bloco ósseo (C) Possíveis locais de autoenxerto na 

mandíbula (D) (retirado de Tolstunov et al., 2019). ....................................................... 27 

Figura 7 Fixação do enxerto autológo por meio de parafusos de titânio (retirado de 

Chiapasco & Casentini, 2018). ....................................................................................... 28 

Figura 8 Osteointegração do autoenxerto após 6 meses (retirado de Chiapasco & 

Casentini, 2018). ............................................................................................................. 29 

Figura 9 ROG com material de enxerto (autológo e biomaterial) (retirado de de 

Chiapasco & Casentini, 2018). ....................................................................................... 30 

Figura 10 ROG com múltiplas camadas de membranas reabsorvíveis de colagénio 

(retirado de de Chiapasco & Casentini, 2018). ............................................................... 30 

Figura 11 Membrana não reabsorvível com malha em titânio (retirado de de Chiapasco 

& Casentini, 2018). ......................................................................................................... 31 

Figura 12 Preenchimento de defeito com mistura de osso autológo e material de 

xenoenxerto e membrana não reabsorvível (retirado de Urban & Monje, 2019). .......... 32 

Figura 13 Esquema representativo das osteotomias realizadas na técnica de Split Crest 

na Maxila (retirado de Tolstunov et al., 2019). .............................................................. 37 

Figura 14 Osteotomia horizontal com descargas verticais da técnica SC na mandibula 

(retirado de Tolstunov et al., 2019). ............................................................................... 38 

Figura 15 Expansão do rebordo alveolar por meio da técnica de SC (retirado de Tolstunov 

et al., 2019). .................................................................................................................... 38 

Figura 16 Técnica de SC com colocação de implantes imediata (retirado de Tolstunov et 

al., 2019). ........................................................................................................................ 38 

 



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

7 

 

Figura 17 Técnica de SC em duas fases – (a) Exame intraoral do espaço edêntulo (b) 

Recorte da ortopantomografia do local a reabilitar (c) primeira cirurgia com as 

corticotomias iniciais (d) segunda cirurgia, expansão alveolar propriamente dita (e) 

Colocação dos implantes com material de enxerto (f) Radiografia final dos implantes 

colocados (g) Fotografia final da reabilitação (adaptado de Demetriades et al., 2011). 40 

Figura 18 Utilização do instrumento cinzel para expansão alveolar (adaptado de 

Tolstunov et al., 2019). ................................................................................................... 42 

Figura 19 Esquema representativo da expansão alveolar com a utilização de osteótomos 

e posterior colocação de imlante (adaptado de Khairnar et al., 2014). ........................... 43 

Figura 20 Expansão do rebordo alveolar com expansores com colocação de implantes 

(adaptado de Chiapasco & Csentini, 2018). ................................................................... 45 

Figura 21 Expansão alveolar com o sistema piezoelétrico (adaptado de Kumar & Nettem, 

2012). .............................................................................................................................. 45 

Figura 22 Esquema representativo da expansão alveolar com a técnica de SC (adaptado 

de Jha et al., 2017). ......................................................................................................... 47 

  

 



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

8 

 

  

 



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

9 

 

Lista de abreviaturas 

Classificação de Cawood & Howell - C&H 

Classificação de Lekholm e Zarb - L&Z 

Distração osteogénica – DO  

Doutor - Dr. 

Enxertos de osso descalcificado congelado seco – DFDBA 

Enxertos de osso mineralizado congelado seco – FDBA  

Matriz óssea desmineralizada – DBM  

Newtons – N 

Osteoprotegerin – OPG 

Osso bovino mineralizado – BBM  

Politetrafluoroetileno – PTFE  

Proteínas ósseas morfogénicas – BMP 

Quilohertz – kHz 

Recetor ativador of nuclear factor kappa B lingand – RANKL 

Regeneração óssea guiada – ROG  

Split Crest – SC 

Watts – W 

 

 

 

  



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

10 

 

  



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

11 

 

I. Introdução 

Nos últimos anos, a reabilitação com implantes tem sido, cada vez mais, a opção 

terapêutica preferencial para espaços edêntulos tanto no maxilar superior como inferior 

pelos bons resultados funcionais e estéticos a longo prazo (Pagni et al., 2012). 

No entanto, para que seja possível a colocação dos mesmos é necessário que haja uma 

quantidade mínima de osso que permita a sua estabilização (Zempila et al., 2017). 

Segundo Mahmoud et al. (2020), é preciso, no mínimo, 6 a 7 milímetros (mm) de largura 

óssea para a colocação de um implante com um diâmetro de 3,5 a 4 mm, sendo que na 

parede vestibular deve ter 1,5 a 2 mm e na parede lingual/ palatina somente 1 mm de osso 

à volta deste.  

A reabilitação oral com recurso a implantes exige um planeamento prévio com recurso a 

exames imagiológicos, análise do fenótipo gengival e, ainda da biomecânica (Mesquita 

Júnior et al., 2017). 

Quando há a perda de um dente por cárie, doença periodontal ou trauma, inicia-se uma 

remodelação óssea do processo alveolar por reabsorção do rebordo ósseo (Lin et al., 2019) 

que vai afetar tanto a quantidade como a qualidade óssea (Misawa et al., 2016). 

Segundo a revisão sistemática publicada por Tan et al. (2012), após a perda de um dente 

há uma maior reabsorção óssea horizontal com 29-63% de reabsorção óssea nos primeiros 

seis meses comparativamente com a reabsorção vertical que, por sua vez, tem uma 

percentagem de reabsorção óssea de 11-22% nos primeiros 6 meses. 

A técnica de Split Crest foi descrita, pela primeira vez, por Nentwig, em 1986, como uma 

técnica de aumento ósseo horizontal com a possibilidade de, em simultâneo, haver a 

colocação de implantes (Waechter et al., 2017). 

Esta técnica cirúrgica consiste na osteotomia horizontal da crista óssea seguida de duas 

descargas verticais na face vestibular (Bassetti et al., 2016) causando expansão óssea 

devido à divisão das tábuas ósseas vestibular e lingual por meio de fratura incompleta 

(Delai et al., 2017).  

Posteriormente, o espaço originado por esta técnica será ocupado por implantes e/ou 

material regenerativo, o que constitui uma das grandes vantagens do Split Crest, assim 
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como, a facilidade e previsibilidade de expansão. O facto de poder não haver a 

necessidade de uma segunda cirurgia diminui o desconforto do paciente, sendo que o 

risco de edema, dor, lesão de nervos, como é exemplo o nervo alveolar inferior se 

apresenta numa única cirurgia (Waechter et al., 2017). 

Considera-se como uma boa opção para zonas ósseas com boa elasticidade que permitam 

a sua expansão (Deliberador et al., 2018), ou seja, classificados como tipo 3 e 4, da 

Classificação de Leckholm and Zarb (Lekholm & Zarb, 1985) pois permitem a colocação 

simultânea de biomaterial e implantes de forma a diminuir o tempo de reabilitação 

(Bassetti et al., 2016).  

Em alternativa à expansão horizontal, como forma de aumento em largura da crista óssea 

alveolar, podem ser utilizadas técnicas como a regeneração óssea guiada (ROG) na parede 

vestibular, enxertos ósseos e distração osteogénica (Waechter et al., 2017). No entanto, 

são técnicas mais invasivas e que, na maioria das vezes, requerem uma segunda cirurgia 

para a colocação de implantes (Figliuzzi et al., 2016) o que, consequentemente, vai 

aumentar o tempo de reabilitação (Waechter et al., 2017). 

O principal objetivo desta monografia é fazer a revisão narrativa sobre as várias 

abordagens com os diferentes materiais possíveis de utilizar na técnica de Split Crest, as 

suas vantagens e complicações, assim como, compará-la com outras técnicas de expansão 

alveolar.  

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica através do PubMed, Google Scholar, Medline, 

Embase, Scielo e Cochrane. 

Foram considerados os artigos publicados preferencialmente dos últimos 10 anos, em 

língua inglesa e portuguesa, sendo incluídos também outros artigos publicados com datas 

anteriores desde que considerados relevantes para o presente estudo.  
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II. Desenvolvimento  

1. Biologia e Fisiologia Óssea 

O tecido ósseo é um tipo especializado de tecido conjuntivo (Junqueira & Carneiro, 2008) 

que tem como funções suportar os tecidos moles, proteger os órgãos vitais e, ainda, aloja 

e protege a medula óssea (Marks & Odgren, 2002; Junqueira & Carneiro, 2008). 

Além disso, servem como depósito de cálcio, fosfato e outros iões, libertando-os de forma 

a manter constante as suas concentrações nos fluídos corporais (Marks & Odgren, 2002; 

Junqueira & Carneiro, 2008). Por último, são capazes de absorver toxinas e metais 

pesados diminuindo o seu efeito nos restantes tecidos (Junqueira & Carneiro, 2008). 

Em termos morfológicos, os ossos podem ser divididos em três grupos, sendo eles: ossos 

longos, ossos curtos e ossos chatos (dos Santos et al., 2011). 

Primeiramente, os ossos longos, localizam-se, na sua maioria, nos membros, são os ossos 

com maior dimensão no esqueleto humano e servem como alavancas. São constituídos 

por um corpo ou diáfise e duas extremidades ou epífises que se articulam com os ossos 

vizinhos (dos Santos et al., 2011). 

No que concerne aos ossos curtos, têm comprimento, largura e espessura semelhantes. 

Estes têm uma estrutura mais compacta pois encontram-se sujeitos a maiores pressões. Já 

em termos funcionais, permitem fazer movimentos delicados embora pouco extensos (dos 

Santos et al., 2011). 

Por último, os ossos que, morfologicamente, tem um comprimento e largura superiores à 

sua espessura, como é o caso dos do crânio, pertencem aos ossos planos ou chatos. Estes 

têm como função ajudar a revestir cavidades e, também, por apresentarem duas faces e 

bordos de número variável, podem ser articulares ou servir de inserções musculares (dos 

Santos et al., 2011). 

Relativamente aos componentes estruturais do tecido ósseo, estes classificam-se como 

osso cortical e osso esponjoso (White et al., 2012; Junqueira & Carneiro, 2008).  
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O osso cortical é um osso denso e homogéneo, sem cavidades intersticiais. (Ross & 

Pawlina, 2011) Encontra-se ao longo da parte mais externa do osso, ou seja, a parede 

óssea (White et al., 2012). 

Por sua vez, o osso esponjoso é mais poroso com cavidades intersticiais ligadas entre si 

que, num osso vivo são ocupados por vasos e medula óssea (Ross & Pawlina, 2011).  

No caso dos ossos do crânio, estes têm duas camadas de osso cortical, as tábuas externa 

e interna separadas por osso esponjoso (Junqueira & Carneiro, 2008). 

Em termos microscópicos, o tecido ósseo é composto por células como os osteócitos, 

osteoblastos e osteoclastos e material extracelular calcificado, a matriz óssea (Junqueira 

& Carneiro, 2008). 

Os osteoblastos são as células responsáveis pela síntese da matéria orgânica (colagénio 

tipo I, prostaglandinas e glicoproteínas) da matriz óssea localizados na periferia do osso 

(Junqueira & Carneiro, 2008). Uma vez rodeados por matriz celular passam a chamar-se 

osteócitos (White et al., 2012). 

No que diz respeito aos osteócitos, estes são responsáveis pela manutenção da matriz 

óssea e a sua morte é seguida pela reabsorção da mesma (Junqueira & Carneiro, 2008).  

Ainda, têm um importante papel no processo de remodelação óssea pois são as células 

recetoras dos estímulos que desencadeiam este processo (Stout & Crowde, 2012). Quanto 

à sua localização, estes encontram-se nas lacunas dos ossos (Junqueira & Carneiro, 2008) 

e formam uma rede funcional entre si com as células epiteliais através dos longos 

dendritos (Ross & Pawlina, 2011). 

Finalmente, os osteoclastos são as células responsáveis pela reabsorção do tecido ósseo 

(White et al., 2012). Estes ao se juntarem com a matriz óssea criam um microambiente 

fechado onde secretam colagenases e outras hidrólases que vão decompor a matriz 

orgânica. A sua atividade é, ainda, coordenada por citocinas e hormonas (Junqueira & 

Carneiro, 2008). 

Embriologicamente, o desenvolvimento ósseo ocorre por dois mecanismos, isto é, por 

ossificação intramembranosa e ossificação endocondral, tendo como única diferença o 

ambiente em que a formação óssea ocorre (White et al., 2012). 
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A ossificação intramembranosa consiste na secreção de matriz óssea diretamente no 

interior do tecido conjuntivo, mesenquima, sem que haja a formação intermédia de 

cartilagem (White et al., 2012). Ossos como o frontal, parietal, partes do occipital e 

temporal como, também, de ambos os maxilares são formados por este mecanismo 

(Junqueira & Carneiro, 2008). 

O processo inicia-se nos centros de ossificação primária, local onde a membrana de tecido 

conjuntivo é substituída por tecido ósseo, ou seja, há a diferenciação das células 

mesenquimatosas em osteoblastos que, por sua vez, sintetizam matriz óssea que, em 

seguida, é mineralizada, havendo a formação dos osteócitos (Junqueira & Carneiro, 2008; 

Ross & Pawlina, 2011). 

A condensação de células precursoras de tecido ósseo no centro de ossificação vai 

provocar a confluência das traves ósseas formadas, dando, ao osso, um aspeto de osso 

esponjoso que será penetrado por vasos e células mesenquimatosas indiferenciadas que 

darão origem à medula óssea (Junqueira & Carneiro, 2008). 

Na ossificação endocondral o osso é precedido por cartilagem hialina, maioritariamente, 

constituída por colagénio que, ao contrário do osso, é flexível e sem suprimento vascular 

no adulto (White et al., 2012) e é responsável pela formação dos ossos longos (Junqueira 

& Carneiro, 2008). 

Este processo tem início numa cartilagem hialina com a forma igual ao osso que se irá 

formar, mas de menor tamanho. Esta vai sofrer alterações, nomeadamente, a hipertrofia 

dos condrócitos e redução da matriz cartilagínea com consequente apoptose dos 

primeiros. Em seguida, as cavidades anteriormente preenchidas por estas células vão ser 

invadidas por vasos sanguíneos e células formadoras de tecido ósseo provenientes da 

cartilagem adjacente culminando na formação de osso (Junqueira & Carneiro, 2008). 

O esqueleto humano, durante a sua vida, cresce, adapta-se e mantem a homeostase através 

da remodelação do tecido ósseo (Gosman & Stout, 2010; Stout & Crowde, 2012). 

No entanto, é necessário fazer a distinção entre modelação óssea, fenómeno que se dá 

somente durante o crescimento ósseo, à exceção de quando há a fratura de um osso ou 

por razões patológicas (Stout & Crowde, 2012). Por sua vez, o processo de remodelação 
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óssea é mediado a nível celular onde os osteoclastos removem tecido ósseo e os 

osteoblastos produzem o mesmo (White et al., 2012).  

Apesar da remodelação óssea ser um processo contínuo, para que seja possível explicá-

lo, pode ser dividido em três fases: ativação, reabsorção e formação (Stout & Crowde, 

2012). 

O processo de remodelação inicia-se com a ativação do mesmo por meio de um estímulo 

biomecânico ou sistémico percecionado pelos osteócitos que faz migrar para o local os 

osteoclastos que, como já foi referido, são as células responsáveis pela reabsorção óssea 

(Stout & Crowde, 2012). 

Para que estas células promovam a reabsorção do tecido ósseo é necessário que se ligue 

ao seu recetor RANK um ativador, o RANKL (recetor ativador of nuclear factor kappa 

B lingand). Este processo para além do RANKL é mediado pelo OPG (osteoprotegerin) 

que vai competir com o anterior para se ligar ao RANK, embora, no seu caso, vá inibir o 

processo de reabsorção (Stout & Crowde, 2012).  

Posteriormente, já na fase de formação óssea os osteoblastos começam a secretar matriz 

óssea, que ao ficarem rodeados por esta passam a osteócitos que, por sua vez, sofrem um 

processo de mineralização com a deposição de cristais de fosfato de cálcio (Stout & 

Crowde, 2012). 

Considerando que, após completarem a fase de reabsorção os osteoclastos sofrem 

apoptose, por outro lado, os osteoblastos têm três caminhos possíveis. Alguns, tal como 

os primeiros, também sofrem apoptose, outros ficam embebidos em matriz óssea e 

passam a osteócitos e, por fim, podem manter-se no local e passam a fazer parte das 

células de revestimento ósseo (Stout & Crowde, 2012). 

O processo de remodelação óssea é, então, um processo constante de forma a manter a 

integridade óssea ao longo de toda a vida (Stout & Crowde, 2012). 
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2. Perda dentária e Remodelação óssea  

A remodelação do rebordo ósseo após a perda de um dente é quase sempre inevitável (Lin 

et al., 2019). 

A reabsorção óssea tem maior expressão nos 2-3 meses após a perda dentária onde 

ocorrem dois terços das alterações das estruturas ósseas (Chappuis et al., 2017), sendo 

que é nos primeiros 6 meses que há a maior parte da reabsorção (Pagni et al., 2012). 

Contudo, a perda de osso em espaços edêntulos expressa-se ao longo de toda a vida com 

uma percentagem de 0,5-1% por ano (Pagni et al., 2012). 

A extensão da reabsorção após a extração dentária está dependente de fatores como a 

espessura da parede externa, angulação do dente perdido e as variações anatómicas que 

possam existir em diferentes locais do osso (Chappuis et al., 2017). 

A reabsorção óssea ocorre em duas fases. Na primeira fase, há remodelação óssea com 

parede vestibular a ser o primeiro constituinte ósseo a ser rapidamente reabsorvido 

levando a uma redução significativa em altura. Tal acontece devido às reações catabólicas 

correlacionadas com a supressão da corrente sanguínea ao alvéolo pela ausência do 

ligamento periodontal que levam a uma atividade significativa dos osteoclastos (Araujo 

& Lindhe, 2005). 

Na segunda fase do processo, dá-se a reabsorção da parede externa do osso alveolar 

causando diminuição óssea tanto horizontal como vertical (Pagni et al., 2012). 

A diminuição do volume ósseo inerente à perda dentária afeta diretamente o sucesso da 

colocação de implantes (Lin et al., 2019). Assim, antes de se dar início à reabilitação oral 

é necessária uma avaliação do osso residual de forma a determinar se este existe em 

quantidade suficiente para a sua colocação e qual o prognóstico (Ribeiro-Rotta et al., 

2011).  

Para isso, Lekholm e Zarb (1985) desenvolveram uma classificação que divide 

qualitativamente o rebordo ósseo em quatro grupos (Figura 1) segundo a proporção entre 

osso compacto e osso trabecular (Lekholm & Zarb, 1985). 

No que concerne à qualidade esta é dividida em quatro grupos com base na forma do osso 

residual (Lekholm & Zarb, 1985).  Caracteriza-se pela proporção entre o osso trabecular 
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e o osso cortical, ou seja, quanto mais espaços há no osso trabecular e quanto mais fina a 

camada de osso cortical pior é a sua qualidade e, consequentemente pior será o 

prognóstico da colocação do implante (Mesquita Júnior et al., 2017). 

Esta classificação do rebordo ósseo divide-se em: 

• Tipo 1: osso residual constituído por osso cortical homogéneo. 

• Tipo 2: osso residual constituído por uma espeça camada de osso cortical denso 

que rodeia o osso trabecular. 

o Tipo 2a: camada espeça de osso compacto que envolve osso trabecular 

denso. 

o Tipo 2b: camada espeça de osso compacto que envolve osso trabecular 

menos denso que no tipo 2a, mas mais denso que o tipo 2c. 

o Tipo 2c: camada espeça de osso compacto que envolve osso trabecular 

pouco denso. 

• Tipo 3: osso residual formado por uma fina camada de osso cortical que envolve 

o osso trabecular. 

o Tipo 3a: camada fina de osso compacto que envolve um osso trabecular 

denso. 

o Tipo 3b: camada fina de osso compacto que envolve um osso trabecular 

menos denso que o tipo 3a. 

• Tipo 4: osso residual formado por uma fina camada de osso cortical que envolve 

um osso trabecular com pouca densidade. 
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Figura 1 Classificação Lekholm e Zarb (retirado de Al-Ekrish et al., 2018). 

Outra classificação óssea é a de Cawood & Howell (1988) que se baseia no grau de 

reabsorção óssea após a perda dentária que, por conseguinte, vai afetar as inserções 

musculares e a relação do pavimento lingual com a mandíbula (Cawood & Howell, 1991). 

A classificação de Cawood & Howell (1988) veio colmatar as falhas das classificações 

que existiam previamente ao avaliar tanto o maxilar como a mandíbula e, ainda, 

tem em atenção que o processo de reabsorção óssea não é homogéneo em toda a 

extensão óssea, fazendo a divisão entre a porção anterior e a porção posterior dos 

ossos (Cawood & Howell, 1988). 

Esta classificação divide-se em seis classes, sendo elas: 

• Classe I: rebordo alveolar com dente, ou seja, sem qualquer grau de reabsorção. 

• Classe II: rebordo alveolar, imediatamente, após a extração do dente. 

• Classe III: rebordo alveolar com forma bem arredondada, adequado em largura e 

altura. 

• Classe IV: rebordo alveolar com forma de lâmina de faca, adequado em largura, 

mas inadequado em altura. 

• Classe V: rebordo alveolar plano, inadequado em largura e altura. 
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• Classe VI: rebordo alveolar apresenta uma depressão e já há alguma perda 

evidente de osso basal.  

Com os estudos de Cawood & Howell (1988) concluiu-se que o padrão de reabsorção 

óssea difere com os locais, isto é, na região anterior da mandibula (Figura 4) a perda óssea 

é tanto horizontal como vertical, na região posterior da mesma (Figura 5) é 

maioritariamente vertical. Já na região anterior (Figura 2) e posterior (Figura 3) do 

maxilar a reabsorção óssea é tanto vertical como horizontal.  

 

 

Figura 2 Classificação do Maxilar anterior de Cawood & Howell (retirado do livro de Miloro et al., 

2004). 

 

Figura 3 Classificação do Maxilar posterior de Cawood & Howell (retirado do livro de Miloro 

et al., 2004). 
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Figura 4 Classificação da Mandíbula anterior de Cawood & Howell (retirado de Cawood & 

Howell, 1988). 

 

Figura 5 Classificação da Mnadíbula posterior de Cawood & Howell (retirado de Cawood & Howell, 

1988). 
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3. Reabilitação Oral com Implantes 

A reabilitação oral de espaços edêntulos com recurso a implantes tem sido, 

maioritariamente, a opção de tratamento mais apelativa aquando da perda de um dente 

por cárie, doença periodontal ou trauma (Clark & Levin, 2019). 

O implante assemelha-se a uma raiz dentária oca (Guillaume, 2016) em titânio puro que 

apresenta boa biocompatibilidade e boas propriedades mecânicas (Alghamdi & Jansen, 

2020) e que, posteriormente, receberá a peça supra-protética de forma a reabilitar o espaço 

edêntulo (Guillaume, 2016). Para este efeito, foram desenvolvidos vários formatos de 

implantes que vão afetar a fixação biomecânica e a resposta do tecido ósseo.  A título de 

exemplo, há implantes de forma cónica ou cilíndrica com espiras que, por sua vez, são os 

mais comercializados (Alghamdi & Jansen, 2020). 

A sua colocação é baseada no uso de brocas calibradas de diâmetro crescente (Guillaume, 

2016) até à última broca antes da colocação do implante com um diâmetro ligeiramente 

inferior ao mesmo (Almutairi et al., 2018). Após a colocação do implante, com uma chave 

de torque é verificada a estabilidade primária do mesmo (Guillaume, 2016). 

O conceito de estabilidade primária define-se como a fixação inicial adquirida no 

momento de introdução do implante no leito ósseo. Clinicamente, pode ser objetivamente 

estimada por meio de uma chave de torque cujo valor mínimo para uma boa 

osteointegração é 35 Newtons (N) (Bergamo et al., 2021). 

A estabilidade primária depende da quantidade e qualidade óssea do espaço a reabilitar, 

da técnica cirúrgica e do design da superfície do implante (Almutairi et al., 2018), ou seja, 

a quantidade de expiras (Alghamdi & Jansen, 2020) e a rugosidade da sua superfície 

(Guillaume, 2016) vão aumentar a superfície de contacto implante-osso e, 

consequentemente, melhorar a estabilidade primária que, por sua vez, melhora a 

osteointegração (Alghamdi & Jansen, 2020; Guillaume, 2016). 

De entre vários fatores passíveis de classificar o sucesso dos implantes colocados são 

exemplo a manutenção do implante funcional, sem sintomatologia e com uma reabilitação 

estética, ausência de inflamação nos tecidos moles peri-implantares, a estabilidade dos 

níveis ósseos em redor do implante e a sua osteointegração (Buser et al., 1990).  
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O conceito de osteointegração foi descrito pela primeira vez em 1950 por Brånemark 

(Guglielmotti et al., 2019) e foi, originalmente, definido como o contacto quer funcional, 

quer estrutural da superfície do implante com o tecido ósseo vivo e organizado 

(Brånemark, 1983). Atualmente, este conceito prende-se na premissa em que há total 

ausência de movimento entre as mesmas duas superfícies (Gheisari et al., 2017). 

O processo de osteointegração dá-se ao longo de várias semanas e inicia-se 

imediatamente após a colocação do implante pelas células inflamatórias e células ósseas 

presentes na interface implante-osso e é seguido pelo processo de regeneração óssea 

(Alghamdi & Jansen, 2020). 

Assim, quando se dá uma boa mineralização óssea nesta interface, pode-se esperar uma 

boa estabilidade biomecânica a longo prazo (Alghamdi & Jansen, 2020). 

Para se obter uma reabilitação estética e para reduzir a probabilidade de complicações 

pós-reabilitação, é preciso garantir à volta do implante uma quantidade mínima de osso. 

A quantidade mínima óssea varia mediante o implante seja colocado ao lado de um dente 

natural, cujo a distância é 1,5mm ou adjacente a outro implante onde a distância aumenta 

para 3 a 4mm (Tarnow et al., 1992, 2000). 

Por último, a colocação de implantes tem algumas contraindicações, sendo elas doenças 

psiquiátricas, cardiovasculares e hematológicas e pacientes integrados em estudos 

experimentais correntes. Ainda, uma má higiene oral, uma perda óssea acentuada e 

hábitos tabágicos são fatores a ter em conta na reabilitação com implantes pois podem 

diminuir a probabilidade de sucesso (Guillaume, 2016).  

 

4. Técnicas para Aumento Horizontal do Rebordo Alveolar 

Como já referido anteriormente, a reabilitação de espaços edêntulos por meio de 

implantes tem sido, cada vez mais, a opção preferida pelos pacientes (Pagni et al., 2012). 

Como tal, aumentou, também, a necessidade de ser garantida a preservação do rebordo 

ósseo de forma a possibilitar a colocação do implante em condições favoráveis, assim 

como, promover o melhor resultado protético (McAllister & Haghighat, 2007). 
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Foi também necessário desenvolver técnicas e materiais que promovam, de forma 

previsível, a regeneração óssea. No entanto, é preciso ter em conta alguns princípios que 

vão otimizar esta regeneração como osteogénese, osteocondução e osteoindução 

(McAllister & Haghighat, 2007). 

A osteogénese é descrita como a migração direta de células para o local do osso que vai 

sofrer regeneração (McAllister & Haghighat, 2007), ou seja, materiais que são capazes 

de promover a formação de osso diretamente a partir os osteoblastos, como é o caso do 

enxerto autógeno (Dantas et al., 2011). 

Um material com propriedades osteocondutoras permite a formação de novo tecido ósseo 

por meio de osso pré-existente (Dantas et al., 2011), fornecendo o espaço e substrato 

necessários (McAllister & Haghighat, 2007). 

Finalmente, um material osteoindutor tem a capacidade de diferenciar células 

mesenquimais pluripotenciais em osteoblastos e, consequentemente, promover o 

crescimento ósseo (McAllister & Haghighat, 2007). Tal só é possível pela presença de 

proteínas ósseas morfogénicas (BMP) (Dantas et al., 2011). 

Quanto à sua origem, os tipos de materiais utilizados para o aumento ósseo podem ser 

classificados em (Dantas et al., 2011): 

Autoenxerto 

Os autoenxertos são provenientes do próprio paciente de diferentes regiões, sendo 

considerados o gold standart (de Souza et al., 2020) dos enxertos ósseos devido à sua 

elevada histocompatibilidade, capacidade osteogénica, pela proliferação de células ósseas 

a partir de células vivas imunocompatíveis, com libertação de fatores de crescimento e 

bons resultados clínicos (Correia et al., 2012; Dantas et al., 2011).  

Os enxertos autólogos têm, ainda, como vantagem a reconstrução, em simultâneo, de 

defeitos horizontais e verticais e a reconstrução de defeitos com morfologias complicadas 

(Tolstunov et al., 2019).  

Porém, requer um segundo local cirúrgico, o que causa maior morbilidade e desconforto 

para o paciente, um aumento do tempo total da reabilitação por precisar de 6 a 12 meses 

para a cicatrização do local (Waechter et al., 2017), e apresenta uma elevada taxa de 
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reabsorção de, aproximadamente, 40% (Danesh-Sani et al., 2016), sendo uma técnica 

sensível à experiência do operador (Tolstunov et al., 2019). 

Aloenxerto 

Os aloenxertos são enxertos de origem humana, no entanto, o dador não é o paciente 

recetor do enxerto (Correia et al., 2012), ou seja, indivíduos da mesma espécie, mas 

geneticamente diferentes (Dantas et al., 2011). 

Estes são uma boa alternativa aos anteriormente referidos uma vez que não precisam de 

um segundo local cirúrgico, não requerem a utilização de anestesia geral (Dantas et al., 

2011) e, ainda, são capazes de promover a regeneração óssea pela libertação de fatores 

osteoindutores (Correia et al., 2012).  

No entanto, por não ter origem no próprio paciente a DBM tem a possibilidade de 

transmissão de doenças, assim como, lhe está associado um maior risco de rejeição pelo 

seu potencial antigénico. De forma a diminuir este risco, os enxertos são previamente 

tratados por métodos de congelação, radiação ou através de agentes químicos (Dantas et 

al., 2011).  

Assim, os tipos de aloenxertos disponíveis são osso trabecular e medular dos ossos ilíacos 

congelado, enxertos de osso mineralizado congelado seco (FDBA) e enxertos de osso 

descalcificado congelado seco (DFDBA) (Dantas et al., 2011).  

Por não possuírem as características ideais de manuseamento, nem suficiente estrutura de 

forma a assegurar a altura e volume até à formação de novo tecido ósseo, este material é, 

por vezes, misturado com materiais aloplásticos ou materiais de xenoenxerto (Correia et 

al., 2012). 

Xenoenxerto 

Os xenoenxertos são enxertos colhidos num animal de espécie diferente daquele onde o 

mesmo vai ser colocado (Correia et al., 2012).  

Por ter origem noutra espécie tem uma maior probabilidade de atividade antigénica que 

o aloenxerto. Para prevenir a sua rejeição, o biomaterial passa por diferentes processos de 
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purificação onde é removida a parte orgânica do osso, ficando, somente, a matriz óssea 

não-orgânica na forma de matéria inorgânica inalterada (Dantas et al., 2011). 

Um exemplo de xenoenxerto muito utilizado em medicina dentária é o osso bovino 

mineralizado (BBM), material de enxerto muito semelhante à hidroxiapatite presente no 

osso onde são, como explicado anteriormente, removidos os componentes orgânicos 

quimicamente ou por calor lento. O BBM serve como suporte às células responsáveis pela 

reabsorção óssea, mas também promove a osteogénese de novo tecido ósseo (Correia et 

al., 2012).  

Atualmente, tem-se estudado a utilização de outros animais para a confeção de 

biomateriais como a ovelha e o cavalo (Dantas et al., 2011). 

Materiais Aloplásticos 

Os materiais aloplásticos têm origem sintética (Correia et al., 2012) e são normalmente 

constituídos por hidroxiapatite, beta-fosfato-tricálcico, polímeros, vidros bioativos e 

metais (Dantas et al., 2011). 

Em medicina dentária, o mais utilizado é a hidroxiapatite, principal constituinte dos ossos 

e dentes (Dantas et al., 2011), pelas suas propriedades osteocondutoras e bons resultados 

a longo prazo (Correia et al., 2012). 

Como exemplo da sua aplicação, estes materiais podem ser utilizados no aumento do 

rebordo ósseo, regeneração óssea guiada e reconstrução maxilofacial (Dantas et al., 

2011). 

 

4.1.  Técnica Aposicional - Onlaygrafting 

Os enxertos ósseos têm como principal objetivo aumentar a quantidade óssea disponível 

para a colocação de implantes. Aquando da sua colocação é imprescindível prevenir que 

o tecido mole cresça e invada o espaço a reabilitar, assim como, manter a estabilidade 

mecânica e guiar a formação de novo tecido ósseo promovendo a osteogénese e a 

cicatrização (Correia et al., 2012). 
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Por conseguinte, estes materiais devem ter como características serem inativos 

imunologicamente, isto é, não serem alvo de rejeição por parte do recetor, nem serem 

capazes de transmitir doenças, serem biocompatíveis e, idealmente, devem ser 

reabsorvidos após a regeneração óssea. Fisiologicamente, devem ser estáveis e, ainda, 

permitir a osteogénese e a osteocondutividade (Correia et al., 2012). 

Os enxertos ósseos podem ter origem em locais intra e extraorais (Correia et al., 2012).  

Em relação aos enxertos com origem em locais intraorais, o ramo e sínfise mandibular 

(Figura 6) ou a tuberosidade maxilar, são comumente utilizados na cirurgia regenerativa 

(Dantas et al., 2011). Estes têm como vantagem serem menos invasivos, com menor 

tempo cirúrgico e é possível a cirurgia ser realizada com anestesia local. Por outro lado, 

em casos em que a reabsorção óssea é muito acentuada, o volume ósseo retirado destes 

locais é insuficiente (Correia et al., 2012).  

 

Figura 6 Colheita de enxerto ósseo da mandíbula (A) Autoenxerto recolhido da mandíbula (B) Local 

após extração do bloco ósseo (C) Possíveis locais de autoenxerto na mandíbula (D) (retirado de Tolstunov 

et al., 2019). 

A sua colheita em zonas intraorais tem alguns riscos associados. No ramo da mandíbula 

pode provocar a lesão do nervo alveolar inferior, trismos, ocorrer a reabertura da incisão, 

assim como, fratura deste osso sendo que as últimas duas complicações têm probabilidade 

de acontecer, também, na sínfise. No caso desta última, pode haver a incorreta 
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regeneração do osso com alteração da sensibilidade, morbilidade pulpar e lesão de nervos 

e vasos sanguíneos (Correia et al., 2012). Para minimizar a probabilidade de complicações 

é necessário ter em conta a anatomia mandibular e a localização no canal mandibular 

(Tolstunov et al., 2019). 

No que diz respeito aos enxertos ósseos de origem extraoral estes podem ser da crista 

ilíaca, da tíbia, das costelas, da calota craniana e do osso rádio (Correia et al., 2012; 

Dantas et al., 2011). 

Os autoenxertos com origem extraoral permitem a recolha de grandes quantidades de 

osso, o que lhe confere uma vantagem, sendo a crista ilíaca o local de preferência para tal 

(Correia et al., 2012).   

No entanto, este tipo de enxerto requer intervenção hospitalar uma vez que a recolha de 

osso em locais extraorais requer anestesia geral, o que aumenta o receio por parte do 

paciente e apresenta também um maior risco de infeção (Correia et al., 2012; Dantas et 

al., 2011).  

Durante o processo de cicatrização o bloco de osso, que é fixado por meio de parafusos 

durante a cirurgia (Figura 7), é gradualmente reabsorvido e, no seu lugar, há a formação 

de novo tecido ósseo (Figura 8) dependente do processo de revascularização do local 

recetor. Para isso, durante a técnica cirúrgica, devem ser feitas perfurações na cortical 

recetora de forma a promover a osteogénese (Tolstunov et al., 2019). 

 

Figura 7 Fixação do enxerto autológo por meio de parafusos de titânio (retirado de Chiapasco & 

Casentini, 2018). 
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Figura 8 Osteointegração do autoenxerto após 6 meses (retirado de Chiapasco & Casentini, 2018). 

 

4.2. Regeneração Óssea Guiada  

A regeneração óssea guiada (ROG) baseia-se na utilização de uma barreira de forma a 

separar o defeito ósseo dos tecidos moles adjacentes para que este tenha espaço suficiente 

para regenerar o osso perdido (Gottlow et al., 1986). 

A presença de uma barreira através de uma membrana, podendo esta ser ou não 

reabsorvível, permite a acumulação de células osteogénicas, vasos sanguíneos (Chiapasco 

& Casentini, 2018) e fatores de crescimento no defeito ósseo, promove a estabilidade do 

enxerto e previne a migração tanto dos tecidos moles como de células não-osteogénicas 

para o local a regenerar (Urban & Monje, 2019). 

A técnica de ROG por meio de uma membrana reabsorvível, como é o caso das de 

colagénio, as mais comumente utilizadas (Chiapasco & Casentini, 2018), e as de ácido 

poliglicólico e carbonato de trimetileno (Urban & Monje, 2019) têm como indicações, 

pequenos defeitos peri-implantares, deiscências e fenestrações (Chiapasco & Casentini, 

2018) e, também, bordos alveolares com reabsorção óssea horizontal moderada a elevada 

(Tolstunov et al., 2019). 

Durante a técnica cirúrgica, antes da colocação da membrana é recomendada a execução 

de perfurações na parede cortical (procedimento que também se faz nas membranas não 

reabsorvíveis) para estimular a migração de células com potencial osteogénico e, assim, 

acelerar a revascularização do enxerto (Chiapasco & Casentini, 2018). 
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Figura 9 ROG com material de enxerto (autológo e biomaterial) (retirado de de Chiapasco & Casentini, 

2018). 

Devido à sua rápida reabsorção e, consequentemente, uma rápida perda do seu efeito de 

barreira quando são escolhidas para reabilitar um rebordo atrófico está indicada a sua 

utilização em múltiplas camadas (Figura 10), podendo o espaço ser preenchido por restos 

de osso resultante das perfurações feitas previamente em conjunto com biomaterial 

(Chiapasco & Casentini, 2018).  

 

 

 

 

 

Figura 10 ROG com múltiplas camadas de membranas reabsorvíveis de colagénio (retirado de Chiapasco 

& Casentini, 2018). 

As membranas reabsorvíveis não exigem tanta experiência clínica, no entanto, não são 

indicadas para a reabilitação de defeitos que tenham uma componente vertical (Chiapasco 

& Casentini, 2018). 

Por sua vez, a ROG por meio de membranas não reabsorvíveis (Figura 11) como é o caso 

das membranas de politetrafluoroetileno (PTFE) tem como benefício a sua maior rigidez 

o que permite um efeito de barreira mais prolongado. Não obstante, exige uma maior 
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experiência clínica e está associado a uma maior probabilidade de exposição da 

membrana e de falha total ou parcial do enxerto, sendo necessária uma segunda cirurgia 

para que esta seja removida (Chiapasco & Casentini, 2018).  

 

Figura 11 Membrana não reabsorvível com malha em titânio (retirado de de Chiapasco & Casentini, 

2018). 

Estas membranas estão indicadas em defeitos verticais em que a manutenção do espaço 

sujeito ao aumento ósseo é difícil de alcançar (Tolstunov et al., 2019). 

Quanto à técnica cirúrgica, esta é bastante semelhante à das outras membranas, no 

entanto, antes de ser colocada é recomendado, com uma folha de papel estéril, cortá-lo 

com a forma do defeito e, posteriormente, utilizar o papel como molde da membrana 

propriamente dita (Chiapasco & Casentini, 2018). 

Estas são fixas por parafusos de titânio antes do defeito ser preenchido (Chiapasco & 

Casentini, 2018) com a mistura de partículas de osso autológo e material de xenoenxerto 

(Figura 12) (Tolstunov et al., 2019). De salientar que estas devem ser fixas com uma 

distância de 1,5mm das raízes dos dentes adjacentes de forma a evitar qualquer meio de 

contaminação do enxerto durante a cicatrização (Chiapasco & Casentini, 2018). 

II. Desenvolvimento 
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Figura 12 Preenchimento de defeito com mistura de osso autológo e material de xenoenxerto e 

membrana não reabsorvível (retirado de Urban & Monje, 2019). 

Por último, a técnica de ROG está associada a possíveis complicações como a falta de 

estabilidade primária aquando da colocação dos implantes por maturação insuficiente do 

novo osso, lesão de estruturas nervosas, infeções e tal como já foi referido, a possível 

exposição da membrana com consequente falha da regeneração óssea (Urban & Monje, 

2019). 

 

4.3. Distração Osteogénica 

A distração osteogénica (DO) é um método de formação de novo tecido ósseo onde o 

osso é divido em dois segmentos e tracionado por meio de um aparelho mecânico - 

distrator (Ilizarov & Berko, 1976).  

Com esta técnica é possível, não só, promover o aumento de osso, como também, dos 

tecidos moles adjacentes uma vez que este processo vai provocar a diferenciação de 

células estaminais, promover a angiogénese e a mineralização de tecido ósseo (Tolstunov 

et al., 2019). 

A DO pode ser utilizada de forma uni ou bidirecional, sendo utilizada para aumento ósseo 

vertical ao mesmo tempo que vertical e sagital, respetivamente, e, por último, para 

expansão horizontal quando há um defeito sagital (Tolstunov et al., 2019).  

Ainda, em casos em que há um defeito mésio-distal superior a 3cm está indicada a 

utilização dois dispositivos de distração, um de cada lado, o que vai permitir um melhor 

controlo do vetor de distração e prevenir o colapso do segmento (Tolstunov et al., 2019). 
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Porém, na sua colocação, deve-se ter em atenção se ambos ficam paralelos entre si 

(Cheung et al., 2011). 

Quanto aos dispositivos utilizados na DO, estes podem ser extraósseos, intraósseos ou 

por meio de implantes, sendo os primeiros os mais utilizados pela sua menor taxa de 

reabsorção óssea quando comparado com os outros dispositivos que, para além de 

necessitarem de uma grande quantidade de osso basal para suporte, podem afetar a 

direção do vetor de distração e, assim, promover a reabsorção óssea (Tolstunov et al., 

2019). 

Não obstante, os dispositivos extraósseos também têm desvantagens como o facto de ir 

alterar o suprimento sanguíneo do periósteo o que pode causar deiscência dos tecidos 

moles com consequente exposição óssea (Tolstunov et al., 2019). 

A técnica cirúrgica pode ser descrita em três fases, na primeira procede-se à osteotomia 

e à colocação do dispositivo (Tolstunov et al., 2019), seguido de um período de latência 

de 7 a 10 dias para que se dê o processo de cicatrização da ferida cirúrgica (Cheung et al., 

2011). Passado o período de latência, começa-se a fazer a distração propriamente dita de, 

mais ou menos, 0,5mm/dia. Aquando da quantidade óssea desejada, dá-se então um 

período de vários meses onde se vai dar a consolidação e mineralização do novo osso 

criado (Tolstunov et al., 2019).  

A DO é uma técnica de aumento ósseo com uma curva de aprendizagem elevada e requer 

um médico dentista experiente para se ter uma maior probabilidade de sucesso na 

reabilitação (Cheung et al., 2011).  

Assim como outras técnicas cirúrgicas, também a DO tem complicações associadas sendo 

estas a fratura tanto do fragmento como do osso circundante ao local a ser tracionado, a 

não união dos segmentos (Esenlik & DeMitchell-Rodriguez, 2021), ainda, a fratura ou 

deslocamento do dispositivo por estar sujeito constantemente às forças de mastigação 

(Tolstunov et al., 2019). Há, também, a possibilidade de lesão dos dentes adjacentes, 

infeção e hematoma, hiperplasia de gengiva queratinizada à volta do implante por má 

higiene oral (Cheung et al., 2011) e, na mandibula, lesão das estruturas nobres (Tolstunov 

et al., 2019).  

II. Desenvolvimento 
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Por último, esta técnica enfrenta algumas dificuldades como haver quantidade de osso na 

cortical vestibular de forma a haver osso de suporte suficiente à colocação do dispositivo 

de distração (Esenlik & DeMitchell-Rodriguez, 2021) e manter o vetor no eixo 

perpendicular ao axis do dente (Cheung et al., 2011) pois este tem tendência a lingualizar/ 

palatinizar (Tolstunov et al., 2019). 

 

4.4. Split Crest 

A técnica de Split Crest é uma alternativa para a reabilitação de bordos com reabsorção 

acentuada (Delai et al., 2017) descrita por Nentwig em 1986 (Waechter et al., 2017). Esta 

técnica tem como principal objetivo o aumento horizontal do rebordo ósseo de forma a 

fornecer a espessura ideal para a colocação de implantes na angulação correta 

(Demetriades et al., 2011). 

Para que seja possível a aplicação da mesma, é preciso, no mínimo, 3 mm de espessura 

óssea (Waechter et al., 2017) uma vez que, para haver a sua expansão com a separação 

das paredes corticais é fundamental haver, pelo menos, 1mm de osso trabecular entre 

estas. Assim, ao ser colocado um implante é garantido 1,5mm de osso tanto a vestibular 

como a palatino/ lingual (Deliberador et al., 2018).  

A técnica de SC é ideal em bordos atróficos ao apresentarem paredes corticais finas 

separadas por uma pequena camada de osso esponjoso uma vez que, o osso esponjoso é 

vascularizado e mais flexível o que permite uma expansão das tábuas ósseas, com menor 

probabilidade de fratura e uma melhor revascularização após a cirurgia (de Souza et al., 

2020). Com esta técnica, não se verifica a remoção de osso, mas sim a sua movimentação 

de forma a aumentar o volume ósseo disponível no local da colocação do implantação do 

implante (Kumar & Nettem, 2012; Deliberador et al., 2018). 

Além disso, caracteriza-se como sendo uma técnica de expansão óssea gradual (Alfaiate 

et al., 2017), simples, rápida, pouco invasiva e previsível (Delai et al., 2017), no entanto, 

deve-se salientar que a mesma não é passível de ser utilizada com o objetivo de aumentar 

em altura o rebordo ósseo o que lhe constitui uma limitação (Shahakbari et al., 2020; 

Shibuya et al., 2014). 
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Esta técnica cirúrgica tem inúmeras vantagens, nomeadamente, o facto de não requerer 

uma segunda cirurgia por permitir a colocação de implantes em simultâneo (Delai et al., 

2017; de Souza et al., 2020; Shibuya et al., 2014; Bassetti et al., 2016). Tal vai diminuir 

o tempo de reabilitação em comparação com as outras alternativas (Alfaiate et al., 2017; 

Demetriades et al., 2011). 

Uma vez que pode não ser necessário a utilização de enxertos ósseos (Shibuya et al., 

2014) não será preciso um segundo local cirúrgico, onde seria feita a colheita do enxerto 

o que diminui a morbilidade como a dor e edema, assim como, o risco de complicações 

como a lesão de estruturas nobres, por exemplo, o nervo alveolar inferior e vasos 

sanguíneos (Delai et al., 2017; Demetriades et al., 2011; de Souza et al., 2020; Shahakbari 

et al., 2020). Assim, esta técnica de expansão óssea é melhor aceite por parte do paciente 

(de Souza et al., 2020).  

Com a colocação imediata de implante, a quantidade de biomaterial necessária vai 

diminuir ou não será preciso, o que diminuirá o custo final da reabilitação e o facto de ter 

presente o implante vai, então, prevenir o colapso da parede cortical expandida o que 

representa, também, vantagens desta técnica (Waechter et al., 2017). 

A colocação em simultâneo com a expansão alveolar horizontal é muitas vezes possível 

devido à estabilidade primária na parte mais apical do osso. Ainda, o facto de ser feita 

uma só cirurgia vai diminuir o tempo entre a mesma e a reabilitação protética, o que 

constitui mais uma vantagem do Split Crest (Waechter et al., 2017). 

Por último, melhora o contorno ósseo o que permite a colocação de implantes em 

condições ideais para a posterior reabilitação (Delai et al., 2017) e, também, promove 

uma melhoria na qualidade óssea desde a porção mais apical do implante até à zona mais 

coronal (Deliberador et al., 2018). 

No entanto, como qualquer técnica de expansão óssea, tem algumas limitações. Em 

primeiro lugar, a inclinação para vestibular dos implantes aquando da sua colocação em 

simultâneo com a expansão alveolar pode comprometer a estética e funcionalidade da 

reabilitação (Deliberador et al., 2018; Chiapasco & Casentini, 2018). 

II. Desenvolvimento 
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A técnica de SC não é, ainda, amplamente utilizada uma vez que para ser corretamente 

aplicada exige muito treino e experiência por parte do operador tendo, assim, uma 

acentuada curva de aprendizagem (Chiapasco & Casentini, 2018).  

Em casos em que o rebordo ósseo tenha uma espessura inferior a 3mm, por ser um osso 

muito corticalizado e com pouco trabeculado ósseo, que é o que lhe confere a elasticidade 

necessária à sua expansão, apresenta maior probabilidade de fratura da tábua vestibular, 

que constitui a complicação mais comum do SC (Deliberador et al., 2018; Chiapasco & 

Casentini, 2018). 

A fratura da parede vestibular, por sua vez, pode ter como consequência a interrupção do 

fluxo sanguíneo à mesma o que pode levar à necrose da tábua vestibular (Kumar & 

Nettem, 2012; Shibuya et al., 2014) e, por conseguinte, à reabsorção óssea (Demetriades 

et al., 2011). Além disso, a fratura durante a expansão óssea tem maior probabilidade de 

ocorrer na mandíbula pois tem uma maior espessura de osso cortical e um menor 

trabeculado ósseo o que a torna menos flexível e mais rígida, sendo mais difícil aplicar-

se esta técnica na mesma (Demetriades et al., 2011; Shibuya et al., 2014). A anatomia 

óssea, confere, então, uma limitação quando utilizada na mandíbula, servindo como 

exemplo a presença da linha oblíqua externa (Alfaiate et al., 2017; Hu et al., 2018). 

Tal complicação pode ser solucionada, ainda, durante a mesma cirurgia através da fixação 

do fragmento fraturado por meio de parafusos e placas de osteossíntese, tornando, ainda 

assim, possível a continuação da cirurgia planeada (Shibuya et al., 2014).  

Outra limitação apontada ao Split Crest é o aumento da dificuldade de execução da 

mesma na presença de dentes a mesial e distal do espaço edêntulo (Scarano et al., 2017). 

Cirurgicamente, a técnica consiste na expansão horizontal dos rebordos alveolares 

atróficos onde é feita uma osteotomia horizontal na crista alveolar seguida de duas 

descargas verticais na parede vestibular (Bassetti et al., 2016), tal como está 

esquematizado na Figura 13 , de forma a separar a mesma da parede palatina/ lingual, 

assim como o trabeculado ósseo entre as duas por meio de fratura em ramo verde com 

reposicionamento lateral da cortical vestibular (Jha et al., 2017) criando um espaço entre 

elas (Delai et al., 2017;  Anitua et al., 2013). 
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Figura 13 Esquema representativo das osteotomias realizadas na técnica de Split Crest na Maxila 

(retirado de Tolstunov et al., 2019). 

O espaço criado por esta expansão horizontal do rebordo alveolar (Figura 15) sofre a 

posterior formação de novo tecido ósseo por um mecanismo semelhante ao de 

regeneração óssea aquando de uma fratura. A neoformação de osso promove a formação 

de novo trabeculado ósseo entre as paredes corticais anteriormente separadas 

(Deliberador et al., 2018) de forma a proporcionar uma melhor osteointegração do 

implante no leito ósseo como, também, proporcionar-lhe o torque ideal na sua colocação 

(Kumar & Nettem, 2012).  

Esta técnica pode ser feita em uma ou duas fases mediante a espessura óssea do espaço a 

reabilitar (Demetriades et al., 2011).  

Quando se verifica uma espessura óssea de três ou mais milímetros podemos aplicá-la 

numa só fase. Por meio de um cabo de bisturi com lâmina nº 15 (de Souza et al., 2020; 

Demetriades et al., 2011) faz-se uma incisão horizontal na mucosa da crista óssea seguida, 

quando necessário, de duas descargas verticais para definir a área cirúrgica (de Souza et 

al., 2020). Posteriormente, por meio de um retalho de espessura total expõe-se o osso 

onde, por sua vez, por meio de instrumentos cirúrgicos será feita uma osteotomia 

horizontal na crista e duas verticais a vestibular da cortical óssea (Figura 14) (uma a 

mesial e outra a distal da primeira osteotomia) (de Souza et al., 2020) a 1mm dos dentes 

adjacentes ao espaço edêntulo (Crespi et al., 2015) possibilitando a separação das duas 

tábuas corticais (de Souza et al., 2020). 

II. Desenvolvimento 
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Figura 14 Osteotomia horizontal com descargas verticais da técnica SC na mandibula (retirado de 

Tolstunov et al., 2019). 

 

Figura 15 Expansão do rebordo alveolar por meio da técnica de SC (retirado de Tolstunov et al., 2019). 

 

Figura 16 Técnica de SC com colocação de implantes imediata (adaptado de Tolstunov et al., 2019). 
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Aquando do reposicionamento lateral da tábua óssea, a perfusão sanguínea mantém-se 

intacta, no entanto, passa a ter o seu suprimento sanguíneo pelo periósteo ao invés de ser 

internamente pelo trabeculado ósseo. O facto de o fornecimento sanguíneo passar a ser 

através do periósteo vai permitir o desenvolvimento tecidual que, eventualmente, dará 

origem a osso lamelar (Demetriades et al., 2011). 

Segundo Demetriades et al. (2011), quando a espessura óssea é inferior a 3mm ou as 

paredes corticais são excessivamente densas, para evitar que haja fratura, pode dividir-se 

a técnica de Split Crest em duas fases (Figura 17).  

Numa primeira fase, abre-se um retalho de espessura total expondo a crista óssea onde 

será realizada uma janela óssea juntando duas corticotomias na tábua vestibular com uma 

horizontal e outra cristal, sem que haja expansão óssea. Em seguida, é feita a 

reaproximação dos tecidos e espera-se durante um período de 3 a 4 semanas para que se 

forme um calo ósseo. Na fase seguinte, faz-se, então, a expansão óssea propriamente dita 

com a técnica acima descrita podendo ou não colocar-se de imediato os implantes 

(Demetriades et al., 2011). 

II. Desenvolvimento 
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Figura 17 Técnica de SC em duas fases – (a) Exame intraoral do espaço edêntulo (b) Recorte da 

ortopantomografia do local a reabilitar (c) primeira cirurgia com as corticotomias iniciais (d) segunda 

cirurgia, expansão alveolar propriamente dita (e) Colocação dos implantes com material de enxerto (f) 

Radiografia final dos implantes colocados (g) Fotografia final da reabilitação (retirado de Demetriades et 

al., 2011). 
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Como referido anteriormente, devido à sua maior densidade óssea a técnica de Split Crest 

na mandíbula é mais difícil de ser executada e, inclusivamente, a probabilidade de fratura 

é superior ao maxilar (Demetriades et al., 2011; Shibuya et al., 2014). 

Segundo Hu et al. (2018), pode ser faseada em três partes, sendo uma solução viável 

aquando da expansão óssea na mandíbula. 

Esta técnica realizada em três fases permite o restabelecimento da corrente sanguínea ao 

local intervencionado, assim como, um menor número de complicações e uma melhor 

taxa de sobrevivência do implante. No entanto, exige um maior tempo de reabilitação e, 

ainda, foram descritas complicações como infeção e separação dos segmentos ósseos (Hu 

et al., 2018). 

Na primeira cirurgia é feita uma incisão horizontal ao longo da crista óssea seguida de 

duas descargas verticais, uma em cada um dos lados da primeira incisão. Seguidamente, 

procede-se ao descolamento total dos tecidos moles e periósteo expondo o osso cortical 

da tábua vestibular (Hu et al., 2018). 

Por meio de uma serra piezoelétrica são feitas perfurações de forma retangular, com 

profundidades mediante o número de implantes a serem implantados, a 2mm dos dentes 

adjacentes e, ainda, perfurações verticais. De salientar que estas são feitas somente nas 

tábuas vestibulares. Por sua vez, a fratura em ramo verde dá-se no osso esponjoso seguida 

da expansão de, aproximadamente, 3mm do segmento ósseo. Por último, o fragmento é 

reposicionado e a mucosa é suturada (Hu et al., 2018). 

Após 3 a 4 semanas, é realizada a segunda cirurgia onde é realizada a expansão do rebordo 

alveolar através da técnica de SC, já previamente descrita, juntamente com a colocação 

de material de enxerto no espaço criado. No entanto, neste caso não se faz o descolamento 

do retalho (Hu et al., 2018).  

O não descolamento do retalho e, por conseguinte, do periósteo permite que o suprimento 

sanguíneo ao segmento movimentado se mantenha após a sua expansão (Hu et al., 2018).  

Ao fim de 3 a 4 meses, é realizada a terceira e última cirurgia onde se procede à colocação 

do implante (Hu et al., 2018).  

II. Desenvolvimento 



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

42 

 

Relativamente aos instrumentos cirúrgicos passíveis de serem utilizados nesta técnica, é 

possível dividi-los em dois grupos, sendo eles instrumentos convencionais e instrumentos 

modernos (Jha et al., 2017).  

Os primeiros instrumentos a serem utilizados na técnica de Split Crest foram os cinzeis, 

como o da Figura 18, e as lâminas, todavia, estes eram de difícil controlo e de pouca 

precisão (Jha et al., 2017). Para além de causarem aumento dos níveis de stress no 

paciente durante o procedimento cirúrgico pelas repetidas pancadas utilizadas para 

separar as tábuas corticais (Scavia et al., 2020) têm uma curva de aprendizagem acentuada 

(Crespi et al., 2014). 

   

Figura 18 Utilização do instrumento cinzel para expansão alveolar (retirado de Tolstunov et al., 2019). 

 

Os martelos manuais foram dos primeiros instrumentos a serem utilizados que, 

posteriormente, foram substituídos pelos elétricos (Jha et al., 2017) por, também, serem 

de difícil controlo e pouca precisão (Crespi et al., 2014). Nos estudos de Crespi et al., 

(2014) não foram encontradas diferenças significativas entre os dois tipos de martelo, no 

entanto, os autores reconhecem que o segundo é clinicamente benéfico. Este é capaz de 

adaptar a força que aplica às diferentes densidades ósseas existentes no osso (Crespi et 

al., 2014) o que lhe confere uma vantagem em relação ao manual pois vai provocar menor 

desconforto ao paciente durante a cirurgia (Jha et al., 2017).  
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Por sua vez, também os instrumentos rotatórios e oscilatórios fazem parte do grupo dos 

convencionais (Anitua et al., 2013). Estes requerem menor tempo de cirurgia que os 

anteriormente descritos, assim como, também, provocam menor desconforto ao doente. 

Porém, têm limitações bastante significativas devido ao difícil acesso dos instrumentos à 

área a reabilitar com a possibilidade de ferir a língua, lábios e todos os tecidos moles 

adjacente ao espaço edêntulo (Anitua et al., 2013; Crespi et al., 2014).  

Dos instrumentos convencionais os mais utilizados são os osteótomos (Jha et al., 2017). 

Os mesmos tiram partido da elasticidade óssea (Crespi et al., 2015) não removendo o 

conteúdo ósseo, mas sim exercendo pressão de forma que haja a compressão deste osso 

no espaço adjacente, consequentemente, aumentado a densidade óssea peri-implantar 

(Figura 19) (Jha et al., 2017; Khairnar et al., 2014).  

 

Figura 19 Esquema representativo da expansão alveolar com a utilização de osteótomos e 

posterior colocação de implante (retirado de Khairnar et al., 2014). 

Os osteótomos são utilizados associados a um micromotor- magnet mallet, que transmite 

ondas de choque para a ponta do instrumento criando movimentos longitudinais na 

superfície óssea o que confere maior conforto, estabilidade (Jha et al., 2017) e 

sensibilidade operatória ao médico dentista (Crespi et al., 2015).  

Ainda, estes instrumentos geram uma menor quantidade de calor o que vai beneficiar a 

osteointegração e, assim, acelerar a regeneração óssea (Crespi et al., 2015).  

II. Desenvolvimento 
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No entanto, estão associados a alguma perda óssea aquando da expansão da crista 

alveolar, possivelmente devido ao stress causado pela compactação óssea resultante da 

utilização destes instrumentos (Khairnar et al., 2014). 

Além disso, são-lhes apontadas algumas desvantagens como a impossibilidade de 

aumentar em altura o rebordo alveolar, requerem um operador experiente na sua 

utilização pois são de difícil manuseamento e podem provocar traumas em vasos e nervos 

(Jha et al., 2017).  

Por último, tanto os osteótomos como os outros instrumentos convencionais têm como 

desvantagem a possível fratura da tábua cortical destacada na técnica de Split Crest 

(Kumar & Nettem, 2012). 

Mais recentemente, foram introduzidos como instrumentos possíveis de serem utilizados 

na expansão horizontal do rebordo alveolar os expansores ósseos motorizados, os 

expansores alveolares e o sistema piezoelétrico. Estes instrumentos utilizam brocas sem 

poder de corte para a expansão e, assim, permitem que haja a condensação de osso 

trabecular na área adjacente ao invés da sua remoção (Jha et al., 2017). 

Segundo Jha et al. (2017) os expansores ósseos motorizados têm como indicação bordos 

alveolares com uma elevada reabsorção uma vez que permitem ao médico dentista 

movimentos precisos e rápidos, têm uma baixa probabilidade de infligir danos nos tecidos 

moles adjacentes e têm, também, facilidade em chegar a qualquer localização da cavidade 

oral.  

No caso dos expansores alveolares, tal como ilustrado na Figura 20, a sua utilização tem 

maior sucesso no osso trabecular (Jha et al., 2017). Jha et al. (2017) destaca como a sua 

grande vantagem a capacidade de distribuir as forças de expansão o que previne a 

remoção de conteúdo ósseo da parede cortical destacada e, consequentemente, uma 

melhor preparação do local intervencionado.  
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Figura 20 Expansão do rebordo alveolar com expansores com colocação de implantes (retirado 

de Chiapasco & Casentini, 2018). 

O sistema piezoelétrico (Figura 21) é o mais recente instrumento utilizado na técnica de 

SC introduzido pelo Doutor (Dr.) Tomaso Vercilli em 1988 (Kumar & Nettem, 2012; 

Thomas et al., 2017). 

Este dispositivo é composto por uma peça de mão na qual se podem colocar vários tipos 

de pontas de trabalho. No que concerne quanto ao seu funcionamento, este está ligado à 

corrente elétrica que é convertida em ondas ultrassónicas de baixa frequência com valores 

que variam de 25-30 quilohertz (kHz), uma amplitude entre 60-210 micrómetros (µm) e 

uma potencia de 50 watts (W) (De Carvalho et al., 2017). Possui, ainda, um sistema de 

irrigação que permite não só a refrigeração (De Carvalho et al., 2017) para o não 

sobreaquecimento dos instrumentos (Jha et al., 2017) como também permite uma melhor 

visibilidade do campo cirúrgico (Kumar & Nettem, 2012; Scavia et al., 2020). 

 

Figura 21 Expansão alveolar com o sistema piezoelétrico (retirado de Kumar & Nettem, 2012). 

II. Desenvolvimento 
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Os instrumentos que utilizam o sistema de ultrassons têm a capacidade de cortar 

unicamente tecido mineralizado como dentes ou ossos (Anitua et al., 2013; Hu et al., 

2018) uma vez que a ponta do instrumento tem a capacidade de utilizar diferentes 

vibrações e a quantidade de vibração para que haja o corte dos tecidos moles é diferente 

da utilizada para cortar tecido mineralizado (Danza et al., 2009). Tal característica 

confere-lhe uma das suas maiores vantagens e, consequentemente, permite osteotomias 

com maior precisão e segurança uma vez que não há a probabilidade de lesão os tecidos 

moles e outras estruturas anatómicas adjacentes (Danza et al., 2009; De Carvalho et al., 

2017).  

Além disso, tem como vantagens ser mais silencioso e a sua vibração não ser tão 

percetível ao paciente, dois fatores importantes no controlo dos níveis de ansiedade do 

doente (Anitua et al., 2013). A ausência da macrovibração vai melhorar o manuseamento 

deste instrumento (Thomas et al., 2017) que, por conseguinte, vai simplificar a técnica 

cirúrgica e haverá uma menor incidência de complicações pós-operatórias (De Carvalho 

et al., 2017).  

Não obstante às inúmeras qualidades do sistema piezoelétrico, este tem também 

desvantagens como o desgaste prematuro das pontas, em especial em áreas de maior 

densidade óssea, o que causa uma diminuição na velocidade de corte, possível 

aquecimento dos tecidos moles adjacentes tornando-o menos eficiente do que o esperado 

(De Carvalho et al., 2017).  

Os instrumentos modernos ao serem comparados com os tradicionais têm a vantagem de 

serem menos traumáticos e provocarem um menor aquecimento dos tecidos moles que, 

por conseguinte, vai permitir uma cicatrização óssea mais acelerada. No entanto, o seu 

elevado custo é uma grande limitação, fazendo com que os profissionais de saúde optem 

pelos instrumentos tradicionais (Jha et al., 2017). 

Quanto ao ganho de espessura óssea, segundo Jha et al., 2017, os instrumentos 

tradicionais aumentam, em média, ± 3mm e os instrumentos modernos aumentam, por 

sua vez, em média ± 3,44mm.  



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens 

47 

 

 

Figura 22 Esquema representativo da expansão alveolar com a técnica de SC (retirado de Jha et al., 

2017). 

Como foi referido na explicação da técnica de SC, há a possibilidade de se fazer a 

colocação do implante na mesma cirurgia da expansão do rebordo ósseo (Delai et al., 

2017) e, ao mesmo tempo, preencher o espaço em volta com materiais de enxerto (Hu et 

al., 2018). Para isso é preciso que este tenha uma espessura mínima de 3mm e uma altura 

mínima de, pelo menos, 10mm (Delai et al., 2017).  

Tendo em conta as propriedades osteoindutoras dos materiais de enxerto com 

consequente aceleração do processo de cicatrização Ella et al. (2014) advogam que a sua 

utilização conjugada com a técnica de SC provoca a diminuição da reabsorção óssea à 

volta do implante uma vez que o contacto entre este e as paredes ósseas é menor pelo 

preenchimento com biomaterial de forma a ser evitada a reabsorção isquémica (Ella et 

al., 2014). 

Uma vez que na técnica de SC há a deslocação da tábua vestibular, quando se faz a 

colocação do implante em simultâneo, este vai ficar somente com a metade mais apical 

do seu comprimento fixado em tecido ósseo, ao invés, a parte mais coronal está em 

contacto com as paredes ósseas expandidas. Para que seja possível alcançar-se a 

estabilidade primária na colocação de implante imediata é necessário que este vá para 

além da zona de linha de fratura da tábua vestibular (Crespi et al., 2015). 

Contudo, alguns autores como é o caso de Hu et al. (2018), apontam algumas 

desvantagens para a colocação de implantes em simultâneo com a técnica de SC como o 

potencial aumento de complicações pós-operatórias, possível fratura da parede vestibular, 

dor e parestesia prolongadas e, também, reabsorção óssea em altura. 

II. Desenvolvimento 
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III. Conclusão 

Após a perda de um dente, nos seis meses seguintes dá-se uma grande diminuição da 

largura do rebordo alveolar, sendo a percentagem de, aproximadamente, 60% (Nickenig 

et al., 2019). 

A técnica de Split Crest é uma alternativa viável à reabilitação de bordos bastante 

diminuídos (Delai et al., 2017), com o intuito de aumentar do rebordo ósseo 

horizontalmente de forma a fornecer a anatomia ideal para a colocação de implantes na 

angulação correta (Demetriades et al., 2011). 

Para que seja possível a sua aplicação, é necessária, no mínimo, uma espessura óssea de 

3mma (Waechter et al., 2017) pois para que se dê a sua expansão com a separação das 

paredes corticais é fundamental haver, pelo menos, 1mm de osso trabecular entre as 

mesmas (Deliberador et al., 2018).  

A expansão óssea horizontal por meio da técnica de Split Crest é considerada segura e 

previsível (Alfaiate et al., 2017) com aumento da qualidade óssea à volta de todo o 

implante e uma taxa de sobrevivência semelhante à dos implantes colocados em osso que 

não sofreu qualquer intervenção prévia (Deliberador et al., 2018) com uma percentagem 

entre os 93% e os 100% (de Souza et al., 2020). 

A técnica de Split Crest tem numerosas vantagens, como explicado anteriormente, o facto 

de poder não ser necessária uma segunda cirurgia, vai diminuir o tempo de reabilitação 

total em comparação com técnicas alternativas (Alfaiate et al., 2017; Demetriades et al., 

2011, com um maior conforto para o paciente pois só passa pelas morbilidades pós-

operatórias uma vez (Delai et al., 2017; Demetriades et al., 2011; de Souza et al., 2020; 

Shahakbari et al., 2020). 

A colocação de implante em simultâneo com a cirurgia de expansão horizontal do rebordo 

alveolar vai diminuir a quantidade de biomaterial necessário para preencher o espaço e, 

consequentemente, diminuir o custo como, também, evitar o colapso da parede expandida 

pela sua presença (Waechter et al., 2017). 

No entanto, tem algumas limitações como a possível inclinação para vestibular dos 

implantes após a expansão alveolar que podem afetar a estética e a reabilitação protética 

III. Conclusão 
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(Deliberador et al., 2018; Chiapasco & Casentini, 2018).  Quanto ao profissional de saúde 

que a irá realizar, este tem uma curva acentuada de aprendizagem associada a esta técnica 

(Chiapasco & Casentini, 2018). 

A sua desvantagem mais comummente mencionada é a fratura da cortical expandida que, 

geralmente, tem maior probabilidade de acontecer em rebordos alveolares com uma 

espessura inferior a 3mm (Deliberador et al., 2018; Chiapasco & Casentini, 2018). Para 

tal, pode dividir-se a expansão por duas fases (Demetriades et al.,2011), ou em três fases 

(Hu et al., 2018).  

Porém, é preciso ter em conta que a técnica quando faseada aumenta o tempo de 

reabilitação e tem, também, descritas complicações como é o caso da técnica de SC em 

três fases com possibilidade de infeção e separação dos segmentos ósseos (Hu et al., 

2018). 

No que concerne aos instrumentos passíveis de executar o Split Crest não há diferenças 

significativas no sucesso de execução da técnica que faça optar por um instrumento em 

detrimento dos outros (Scarano et al., 2017). Tal é comprovado pela publicação de Jha et 

al. (2017) onde afirma que o ganho de largura é de ± 3mm com os instrumentos 

convencionais e de ± 3,44mm com os modernos, valores estes com uma diferença pouco 

significativa. 

Não obstante, há diferença entre os instrumentos convencionais e modernos no que 

concerne ao conforto.Os convencionais estão, então, associados a um nível de stress por 

parte do paciente mais alto devido às repetidas pancadas sentidas durante a técnica 

cirúrgica (Scavia et al., 2020).  

No entanto, os instrumentos rotatórios e oscilatórios dentro dos instrumentos 

convencionais (Anitua et al., 2013) que por requererem um menor tempo cirúrgico são 

mais confortáveis, mas devido ao seu difícil acesso aos locais a reabilitar têm uma maior 

probabilidade de lesar os tecidos moles adjacentes (Anitua et al., 2013; Crespi et al., 

2014).  

Os instrumentos modernos como os expansores ósseos motorizados, os expansores 

alveolares e o sistema piezoelétrico foram mais recentemente introduzidos e utilizam 

brocas sem poder de corte para a expansão do rebordo alveolar atrófico (Jha et al., 2017). 
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Estes instrumentos permitem movimentos mais precisos, seguros e rápidos (Danza et 

al.,2009; Jha et al., 2017) com baixa probabilidade de lesão dos tecidos moles envolventes 

(Danza et al., 2009; De Carvalho et al., 2017).  

Além disso, são mais silenciosos e a sua vibração é menos percetível ao paciente fatores 

determinantes na manutenção dos níveis de stress do paciente (Anitua et al., 2013), ainda, 

a menor quantidade de vibração será benéfica ao manuseamento destes instrumentos 

(Thomas et al., 2017) com simplificação da técnica e menos complicações pós-

operatórias (De Carvalho et al., 2017).  

O sistema piezoelétrico, por todas as vantagens inumeradas anteriormente é mais eficaz 

com o maior aumento do rebordo (Shahakbari et al., 2020), tendo como grande entrave o 

seu elevado custo (De Carvalho et al., 2017). 

Assim, os osteótomos por utilizarem a seu favor a elasticidade do osso esponjoso (Crespi 

et al., 2015) não removendo o conteúdo ósseo, mas exercendo pressão com a compressão 

do mesmo no espaço adjacente (Khairnar et al., 2014) e baixo custo continuam a ser os 

instrumentos mais utilizados na execução do Split Crest (Jha et al., 2017). 
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