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RESUMO

A reabilitacido oral com implantes dentarios constitui uma opgcéo previsivel e
eficaz para a restauragao funcional e estética (Hu et al., 2025). Contudo, a perda
Ossea decorrente de extracdes dentarias é frequente e pode comprometer a
estabilidade e a posicdo adequada dos implantes, exigindo abordagens
regenerativas para restaurar o volume e a qualidade do osso alveolar (Nourah,
2025). As técnicas de regeneracdo Ossea pré-implantar s&o, portanto,
fundamentais para garantir resultados clinicos satisfatérios e duradouros,
permitindo a colocagado de implantes em areas previamente atréficas (Costa,
Oliveira, & Santos, 2025).

A literatura recente demonstra que os enxertos autégenos, considerados o
padrao biolégico de referéncia, apresentam elevada capacidade osteogénica,
enquanto os materiais aloplasticos e xenogénicos oferecem solugdes eficazes
com menor morbilidade cirurgica (Ma, Wu & Shao, 2021). As caracteristicas
especificas de cada tipo de enxerto, incluindo reabsorcdo, integragdo e

disponibilidade, influenciam a sua selegao clinica.

Além disso, o uso de fatores bioldgicos, como o Plasma Rico em Fibrina (PRF),
e de membranas reabsorviveis, tem mostrado efeitos positivos na
osteointegragdo e na cicatrizagdo 6ssea (Taniguchi et al., 2025). As técnicas
digitais e de impressao 3D permitem a concepgao de enxertos personalizados,
aumentando a precisao anatémica e a previsibilidade clinica, e promovendo uma
abordagem mais segura e planeada para a cirurgia pré-implantar (Schoénegg,
Rucker & Hammerle, 2024).

Este estudo pretende analisar e comparar as principais técnicas e tipos de
enxertos 6sseos em cirurgia pré-implantar, integrando abordagens biolégicas e
digitais recentes, de modo a orientar a escolha clinica consoante o defeito e o

perfil do paciente.

Palavras-chave: Enxertos 6sseos; Cirurgia pré-implantar; Regeneragao 6ssea

guiada (ROG); Impressao 3D
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ABSTRACT

Oral rehabilitation with dental implants constitutes a predictable and effective
option for functional and aesthetic restoration (Hu et al., 2025). However, bone
loss resulting from tooth extractions is common and may compromise the stability
and proper positioning of implants, requiring regenerative approaches to restore
the volume and quality of the alveolar bone (Nourah, 2025). Pre-implant bone
regeneration techniques are therefore essential to ensure satisfactory and long-
lasting clinical outcomes, allowing implant placement in previously atrophic areas
(Costa, Oliveira, & Santos, 2025).

Recent literature shows that autogenous grafts, considered the biological gold
standard, present high osteogenic potential, while alloplastic and xenogenic
materials offer effective solutions with lower surgical morbidity (Ma, Wu & Shao,
2021). The specific characteristics of each graft type, including resorption,

integration, and availability, influence their clinical selection.

Furthermore, the use of biological factors such as Platelet-Rich Fibrin (PRF) and
resorbable membranes has shown positive effects on osseointegration and bone
healing (Taniguchi et al., 2025). Digital and 3D printing techniques enable the
design of customized grafts, increasing anatomical precision and clinical
predictability, and promoting a safer and more carefully planned approach to pre-

implant surgery (Schdnegg, Rucker & Hammerle, 2024).

This study aims to analyze and compare the main techniques and types of bone
grafts used in pre-implant surgery, integrating recent biological and digital
approaches to guide clinical decision-making according to the defect and patient

profile.

Keywords: Bone grafts; Pre-implant surgery; Guided bone regeneration (GBR);

3D printing
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Introdugédo

I. INTRODUCAO

A colocacido de implantes dentarios tornou-se um procedimento amplamente
aceite na reabilitacdo oral, mas a sua previsibilidade depende diretamente da
presenca de um volume ésseo adequado. A reabsorcao 0ssea apos a extragao
dentaria e outras condi¢cbes patolégicas podem comprometer esse volume,
exigindo intervengbes de aumento ou regeneragao 6ssea para garantir um leito
ideal para a osteointegracao (Hu et al., 2025). A insuficiéncia éssea representa,

assim, um dos principais desafios da implantologia contemporanea.

Paralelamente, a evolugdo dos materiais de enxerto tem ampliado as
possibilidades terapéuticas. Os autoenxertos continuam a ser considerados o
padrao-ouro, sobretudo pela sua capacidade osteogénica e pela elevada
previsibilidade documentada em multiplos estudos clinicos (Ma, Wu & Shao,
2021; Solyom et al., 2023).

No entanto, a morbilidade do local dador e a disponibilidade limitada de tecido
6sseo motivaram o desenvolvimento e a utilizacdo crescente de alternativas
como aloenxertos, xenoenxertos e enxertos obtidos a partir de dentes
autégenos. Ensaios clinicos recentes demonstraram que estes materiais podem
alcancgar resultados comparaveis na regeneragao de defeitos alveolares, com

menor desconforto para o paciente (Solyom et al., 2023).

A regeneracéao 6ssea guiada (ROG) consolidou-se como uma das técnicas mais
versateis na reconstrugcao pré-implantaria, combinando membranas de barreira
e biomateriais osteocondutores. Estudos recentes mostram que membranas
sintéticas e biomateriais inovadores, como granulos de apatite carbonatada,
promovem uma regeneragao previsivel mesmo em defeitos mais exigentes
(Taniguchi et al., 2025).

Adicionalmente, estratégias baseadas em fatores de crescimento e abordagens
de engenharia tecidular tém demonstrado potencial para acelerar a neoformagéao
O0ssea e melhorar a integragao dos enxertos, como observado no uso de enxerto

0sseo obtido por engenharia de tecidos (Alkindi et al., 2021; Xu et al., 2024).
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Enxertos 6sseos na cirurgia pré-implantar

Outra inovacao relevante é o desenvolvimento de enxertos personalizados por
impressao 3D, que permitem adaptar o biomaterial ao contorno exato do defeito
0sseo. Esta abordagem tem mostrado resultados promissores, com melhor
adaptacao e estabilidade volumétrica, facilitando a regeneragdo em situagdes

anatomicas complexas (Schonegg et al., 2024).

Face a esta diversidade de materiais e técnicas, torna-se essencial compreender
as suas vantagens, limitagdes e indicagdes especificas. Uma analise critica das
evidéncias disponiveis € necessaria para orientar a escolha da abordagem mais

adequada a cada tipo de defeito e condicdo clinica.

Este estudo pretende analisar e comparar as principais técnicas e tipos de
enxertos 60sseo em cirurgia pré-implantar, integrando abordagens bioldgicas e
digitais recentes, de modo a orientar a escolha clinica consoante o defeito e o

perfil do paciente.

Este trabalho consiste numa revisdo narrativa da literatura cientifica recente,
com enfoque na andlise e comparagdo das técnicas de regeneragao éssea
pré-implantar. A abordagem adotada é qualitativa, permitindo sintetizar e discutir
os resultados apresentados nos estudos selecionados, a luz dos conhecimentos
atuais em implantologia. A revisdo narrativa sera realizada com base na
pesquisa e consulta de artigos cientificos publicados nas plataformas digitais
PubMed, Trip Database, B-on e Google Scholar, entre 2018 e 2026.
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Desenvolvimento

Il. DESENVOLVIMENTO

1. O TECIDO OSSEO: BASES BIOLOGICAS E FISIOPATOLOGICAS

1.1. Fisiologia 6ssea

O tecido 6sseo é um tecido vivo em constante renovagao, cuja estrutura e
funcdes se baseiam no equilibrio dindmico entre formacao e reabsorcao. Essa
remodelagdo continua garante a solidez mecanica do osso, a adaptagédo as
restricdes funcionais e a homeostase mineral. Na implantologia, esta fisiologia
desempenha um papel fundamental, pois a qualidade o&ssea, a sua
vascularizacéo e a sua capacidade de regeneragao condicionam diretamente o
sucesso dos enxertos e a osseointegracdo. Compreender estes mecanismos
bioldgicos é essencial para antecipar a resposta tecidular, otimizar as escolhas
terapéuticas e garantir a estabilidade a longo prazo dos implantes (Seban &
Bonnaud, 2012).

1.1.1. Estrutura e constituintes do tecido 6sseo

O osso é um tecido metabolicamente ativo, capaz de adaptar a sua estrutura aos
estimulos mecanicos e de reparar danos através do processo de remodelacéo.
O osso dos mamiferos possui quatro camadas: periosteal, endocortical,
trabecular e Haversiano (ou intracortical). Nestas diferentes camadas ocorrem
processos de reabsor¢cdo e formagao Ossea, regulados pelos osteoclastos e
osteoblastos, respetivamente. O tecido formado pelas células osteoblasticas é
mantido pelos ostedcitos e pelas « bone-lining cells » (Weatherholt et al., 2012 ;
Osterhoff et al., 2016).

A remodelagdao 6ssea é necessaria para a consolidagcdo de fraturas, para a
adaptacao esquelética a utilizacdo mecanica e para a homeostase do calcio. Um
desequilibrio entre a reabsorcdo e a formacao 6ssea pode conduzir a varias
doencas. Por exemplo, uma reabsorcao excessiva por parte dos osteoclastos
sem formacao 6ssea correspondente pelos osteoblastos contribui para a perda
Ossea e para a osteoporose, enquanto o processo inverso pode causar

osteopetrose (Florencio-Silva et al., 2015).

15/100



Enxertos 6sseos na cirurgia pré-implantar

1.1.2. Células 6sseas

As quatro células do osso sao: os osteoblastos, os ostedcitos, os osteoclastos e
as células de revestimento 6sseo. A sua diferenciacédo baseia-se na sua origem:
os osteoblastos, os ostedcitos e as células de revestimento ésseo derivam de
células estaminais mesenquimatosas (CMM), conhecidas como células
osteoprogenitoras, enquanto os osteoclastos derivam de células estaminais
hematopoiéticas. A localizagédo destas células também varia: os osteoblastos, os
osteoclastos e as células de revestimento 6sseo encontram-se a superficie do
0ss0, enquanto os ostedcitos se localizam no interior do osso (Downey & Siegel,
2006).

Osteoblast

Osteoprogenitor
e

@@ )

Osteoclast
precursors

@ Blood vessel
S

Bone lining cell Osteoclast
~

Osteoid -[

Mineralized
bone

Osteocyte

Figura 1. As origens e localizagdes das células 6sseas. Adaptado de (Downey & Siegel, 2006)

1.1.2.1. Osteoblastos

Os osteoblastos sao células cubdides que revestem a superficie do osso e
representam cerca de 4—6% das células residentes. A sua principal funcao é a
formagdo dssea através da produgdo e secregdo da matriz organica néo
mineralizada: o osteoide. Do ponto de vista morfolégico, os osteoblastos ativos
apresentam caracteristicas tipicas de células altamente envolvidas na sintese
proteica, incluindo um reticulo endoplasmatico rugoso abundante, um aparelho

de Golgi bem desenvolvido e numerosas vesiculas de secre¢gdo. Sendo células
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polarizadas, depositam o osteoide em direcdo a matriz dssea, contribuindo assim
para o crescimento e remodelagéo do tecido 6sseo (Florencio-Silva et al., 2015;
Downey & Siegel, 2006).

Os osteoblastos derivam de células estaminais mesenquimatosas localizadas,
nomeadamente, na medula 6ssea, no periosteo € no enddsteo. A sua
diferenciagcdo baseia-se na ativacdo sequencial de vias de sinalizacao
especificas, como as vias BMP e Wnt, bem como na expressao de fatores de
transcrigdo-chave, incluindo Runx2, DIx5 e osterix. O Runx2 desempenha um
papel central no compromisso osteoblastico e na regulagédo de genes envolvidos
na formacgédo 6ssea. Ao longo do seu ciclo de vida, os osteoblastos podem
manter-se ativos, ser incorporados na matriz tornando-se ostedcitos, ou
diferenciar-se em células de revestimento 6sseo quiescentes. Estas ultimas
revestem as superficies 6sseas em repouso e poderao intervir na regulagéao da
remodelacdo O6ssea, nomeadamente preparando a superficie 6ssea para a
reabsorcao ou funcionando como reservatério celular para novos osteoblastos
(Florencio-Silva et al., 2015; Downey & Siegel, 2006).

1.1.2.2. Células de revestimento 6sseo : «bone lining cells»

As células de revestimento 6sseo («bone lining cells») sao células finas e
alongadas que recobrem a maior parte das superficies 6sseas do esqueleto
maduro, em areas onde nao ocorre formacdo nem reabsorcdao éssea ativa.
Derivam de osteoblastos quiescentes e sao por vezes designadas como
«osteoblastos em repouso» ou «ostedcitos de superficie». Do ponto de vista
morfolégico, apresentam um nudcleo achatado e um citoplasma pouco
abundante, contendo poucos organelos, o que reflete uma baixa atividade
metabdlica quando comparadas com os osteoblastos ativos. Juncbes
comunicantes e prolongamentos citoplasmaticos asseguram a sua ligagao entre
si e com os ostedcitos, sugerindo um papel na comunicagao celular no seio do

tecido 6sseo (Florencio-Silva et al., 2015; Downey & Siegel, 2006).

Embora as suas fungbes exatas ainda nao estejam totalmente esclarecidas, as
células de revestimento 6sseo parecem desempenhar um papel fundamental na
regulacédo da remodelagéo 6ssea. Foi sugerido que, em resposta a determinados

estimulos hormonais, nomeadamente a paratormona, participam na preparagao
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da superficie 6ssea ao facilitar a remogao do ostedide antes da acido dos
osteoclastos. Poderdao também atuar como um reservatério de células
precursoras osteoblasticas, intervir na regulagdo do crescimento cristalino ou
funcionar como uma barreira protetora entre a matriz ssea e o meio extracelular.
Além disso, a sua capacidade de produzir mediadores como a osteoprotegerina
(OPG) e o ligando do recetor RANK (RANKL) evidencia o seu envolvimento na
diferenciacao osteoclastica e a sua participacdo na unidade multicelular basica
(BMU), uma estrutura essencial do ciclo de remodelacao 6ssea (Florencio-Silva
et al., 2015).

1.1.2.3. Osteocitos

Os ostedcitos constituem a populagdo celular maioritaria do tecido 6sseo,
representando cerca de 90 a 95% do total das células dsseas, e distinguem-se
pela sua grande longevidade, podendo atingir varias décadas. Durante muito
tempo considerados células passivas devido as dificuldades técnicas associadas
ao seu isolamento e estudo, os ostedcitos viram o seu papel profundamente
reavaliado gragas aos avangos metodoldgicos recentes. A identificagdo de
marcadores especificos, o desenvolvimento de modelos experimentais
adequados e novas técnicas de cultura celular permitiram demonstrar o seu

papel central na regulacao da fisiologia 6ssea (Florencio-Silva et al., 2015).

Encaixados na matriz é6ssea mineralizada, no interior de lacunas, os ostedcitos
apresentam uma morfologia dendritica caracteristica, com longos
prolongamentos citoplasmaticos que se estendem pelos canaliculos,
assegurando uma extensa rede de comunicacao intercelular. A sua morfologia
varia consoante o tipo de osso, sendo os ostedcitos do osso trabecular
geralmente mais arredondados do que os do osso cortical, que apresentam uma
forma mais alongada. Resultantes da diferenciacdo dos osteoblastos, os
ostedcitos atravessam varios estadios de maturagdo antes de atingirem a sua
forma adulta. Pela sua posi¢cao estratégica e capacidades de sinalizagao,
desempenham um papel fundamental na detecdo das cargas mecanicas, na
coordenagao da remodelagdo éssea e na regulagdo da homeostase mineral
(Florencio-Silva et al., 2015).
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1.1.2.4. Osteoclastos

Os osteoclastos sao células gigantes multinucleadas, resultantes da
diferenciacdo terminal de células mononucleadas da linhagem das células
estaminais hematopoiéticas. A sua diferenciacéo e ativacao dependem de varios
fatores, entre os quais o macrophage colony-stimulating factor (M-CSF),
secretado pelas células mesenquimatosas osteoprogenitoras e pelos
osteoblastos, bem como o ligando do recetor RANK (RANKL), produzido pelos
osteoblastos, ostedcitos e células estromais. A agdo conjunta destes fatores
induz a ativagdo de fatores de transcricao especificos e a expressao de genes
envolvidos na fungao osteoclastica. Os osteoclastos sao responsaveis pela
reabsorgdo Ossea tanto em condigdes fisioldogicas como patoldgicas,
nomeadamente em processos de perda éssea, como a osteoporose (Florencio-
Silva et al., 2015; Downey & Siegel, 2006).

Os osteoclastos distinguem-se pelo seu grande tamanho e pela sua mobilidade
ao longo das superficies ésseas, 0 que explica a variabilidade do seu aspeto.
Contém geralmente entre trés e vinte nucleos de forma ovéide, agrupados no
centro da célula. O seu citoplasma apresenta pouco reticulo endoplasmatico
rugoso, refletindo uma atividade limitada de sintese proteica, mas é
particularmente rico em mitocondrias, o que indica uma elevada exigéncia
energética. Numerosas vacuolas lisossomais conferem ao citoplasma um aspeto
espumoso caracteristico. A membrana plasmatica dos osteoclastos ativos
apresenta uma borda em escova, ou ruffled border, constituida por pregas
profundas que aumentam consideravelmente a superficie de troca e permitem
uma interacéo estreita com a matriz 6ssea durante a reabsor¢cédo (Downey &
Siegel, 2006).

1.1.2.5. Matriz extracelular

O tecido 6sseo é constituido por uma matriz organica e por um compartimento
mineral intimamente associados. A matriz organica é composta maioritariamente
por proteinas colagénicas, sendo o colagénio do tipo | responsavel por cerca de
90%, bem como por numerosas proteinas nao colagénicas, tais como a

osteocalcina, a osteonectina, a osteopontina, a fibronectina, a sialoproteina
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O0ssea Il, as proteinas morfogenéticas ésseas (BMP) e diversos fatores de
crescimento. Inclui ainda proteoglicanos ricos em leucina, homeadamente a
decorina, o biglicano, a lumicana e a osteoaderina, que participam na
organizagao e funcionalidade da matriz extracelular 6ssea (Florencio-Silva et al.,
2015).

A fase mineral é constituida principalmente por ides calcio e fosfato, que se
associam para formar cristais de hidroxiapatite, com a férmula Ca1o(POa4)s(OH)2,
mas contém igualmente outros ides, como o carbonato, 0 magnésio, o sddio, o
potassio, o zinco ou o estrobncio. A interacdo estreita entre os cristais de
hidroxiapatite, o colagénio e as proteinas ndo colagénicas confere ao 0sso as
suas propriedades mecanicas caracteristicas, nomeadamente a rigidez e a
resisténcia. Para além do seu papel estrutural, a matriz éssea constitui um
reservatorio dindmico de moléculas capazes de influenciar a atividade das
células Osseas e de participar ativamente na remodelagdao é6ssea. Variacdes
qualitativas e quantitativas das proteinas da matriz, associadas a idade, ao
estado nutricional, a patologias ou a tratamentos antiosteoporéticos, podem
alterar as propriedades mecéanicas do 0sso e contribuir para a ocorréncia de
fraturas, independentemente da simples perda de massa Ossea. Algumas
modificagdes da matriz, como o aumento da sintese de acido hialurénico
induzido pela paratormona, tém sido associadas, em particular, a um aumento

da atividade osteoclastica e da reabsorgcéo 6ssea (Florencio-Silva et al., 2015).

1.2. Organizagao, remodelagdo e metabolismo 6sseo

O esqueleto desempenha numerosas funcdes essenciais, tanto mecanicas
como bioldgicas. Do ponto de vista mecanico, constitui a armagao estrutural do
corpo humano, permitindo a manutencdo da postura, a locomog¢ao e o
movimento através da transmissao e distribui¢cao das forgas. Fornece igualmente
pontos de ancoragem aos musculos esqueléticos, permitindo-lhes atuar como
alavancas na produgdo do movimento, a0 mesmo tempo que assegura a

protecao de 6rgaos vitais como o cérebro, a medula espinal e os 6rgaos internos.

Do ponto de vista ndo mecanico, o tecido 6sseo desempenha um papel central
na homeostase mineral, funcionando como reservatério de calcio e foésforo,

participando na regulagao do equilibrio acido-base, no suporte da hematopoiese
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e na sequestacdo de determinados elementos potencialmente toxicos. Para
assegurar simultaneamente estas fungbes, o osso apresenta propriedades
estruturais, morfolégicas e mecanicas unicas, caracterizadas por uma
organizagao hierarquica dindmica, elevada atividade metabdlica e uma
capacidade constante de adaptacédo ao seu ambiente. Altamente vascularizado,
o tecido 6sseo beneficia de um aporte continuo de oxigénio e nutrientes,
indispensavel aos processos de modelagao e remodelacao 6ssea, que permitem
ajustar permanentemente a sua arquitetura e propriedades materiais em
resposta as solicitacbes mecanicas, de modo a preservar ou aumentar a sua

resisténcia funcional (Hart et al., 2020).

1.2.1. Osso alveolar

O osso alveolar € uma parte do osso maxilar e mandibular que forma e suporta
o alvéolo dentario. Trata-se de um tecido 6sseo unico, cuja existéncia depende
do desenvolvimento, da erupgéo e da manutengao dos dentes (Jakovljevic et al.,
2023). O osso alveolar modifica-se progressivamente durante a erupgao dentaria
e o estabelecimento da oclusdo funcional, de modo a adaptar-se as cargas
oclusais e as forgas associadas a mastigagdo. Ao longo da vida, os dentes
continuam a sofrer erupgdo e migracdo nas direc¢des oclusal e mesial para
compensar o desgaste dentario, fendbmeno considerado um mecanismo

adaptativo de origem evolutiva (Jonasson et al., 2018).

Na sua estrutura, o 0sso alveolar é constituido por uma cortical externa vestibular
e lingual/palatina, por uma cortical interna que forma a parede do alvéolo
« alveolar bone proper» e por um 0Sso esponjoso trabecular interposto,
organizado segundo as linhas de forca mastigatorias. O « alveolar bone
proper », também designado « bundle bone », « cribriform plate » ou « lamina
dura », corresponde a uma fina camada de osso compacto que reveste o alvéolo
dentario, perfurada por numerosos canais vasculonervosos e que recebe a
insercao das fibras de Sharpey provenientes do ligamento periodontal. Esta
lamina 6ssea funde-se frequentemente com a cortical externa ao nivel das faces
vestibulares anteriores, o que explica a predominancia de um osso cortical muito
fino nessas regides e a sua particular susceptibilidade a reabsorgao poés-

extracgao (Ulm et al., 2021).
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O osso alveolar apresenta uma composi¢ao globalmente semelhante a dos
restantes ossos do esqueleto, distinguindo-se, contudo, por uma actividade
metabdlica particularmente elevada. E constituido por uma matriz mineral
maioritariamente composta por cristais de hidroxiapatite, que conferem ao tecido
0sseo a sua rigidez e resisténcia mecéanica, bem como por uma matriz organica
dominada pelo colagénio do tipo |. Esta matriz organica contém igualmente
proteinas nao colagénicas, tais como a osteocalcina, a osteopontina e a
sialoproteina 6ssea, envolvidas na regulagdo da mineralizagao e nas interac¢des
célula—matriz. O osso alveolar alberga as principais populagdes celulares cuja
actividade coordenada assegura uma remodelagdo continua do tecido em
resposta as exigéncias funcionais e aos estimulos mecanicos transmitidos pelo
ligamento periodontal (Murshed, 2018; Jonasson et al., 2018). Esta organizagao
confere ao 0sso alveolar uma capacidade de adaptacio rapida as variacdes

mecanicas e biolégicas do ambiente dentario.

Free
gingiva

Attached
gingiva

Cementum

Fibers
of the
Alveolar periodontal
process ligament

Cortical
bone

Trabecular
bone

Lamina
dura Alveolar bone

proper

Figura 2. Componentes anatdmicos do dente, do osso alveolar de suporte e
da sua interface. Adaptado de (Chu et al., 2014)

1.2.2. Nivel macroscépico

O tecido 6sseo subdivide-se em osso cortical (compacto) e osso trabecular

(esponjoso), dois compartimentos estruturalmente distintos, mas estreitamente
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complementares na fungcdo mecanica do esqueleto. O osso cortical constitui a
envolvente periférica densa, organizada em lamelas concéntricas que formam
os ostedes, o que lhe confere elevada rigidez e grande resisténcia as forgas de
flexao, torcao e compressao. Em contraste, o osso trabecular apresenta-se sob
a forma de uma rede tridimensional de trabéculas e placas interligadas, cuja
disposicdo e orientagdo seguem as principais trajectorias das tensdes
mecanicas, permitindo uma distribui¢ao eficaz das cargas, ao mesmo tempo que
maximiza a superficie disponivel para as trocas metabdlicas. A associagao
destes dois tipos de osso ilustra a arquitectura hierarquica do tecido esquelético:
a camada cortical assegura a solidez e a protecgao externas, enquanto o
compartimento trabecular, mais poroso e metabolicamente activo, desempenha
um papel central no remodelamento e na adaptacao funcional as solicitacdes

mecanicas quotidianas (Osterhoff et al., 2016).

1.2.2.1. Osso cortical

O osso cortical, ou osso compacto, constitui a camada superficial densa de todas
as pecas Osseas e forma, em particular, a espessa cortical diafisaria dos ossos
longos do esqueleto apendicular. Envolve o osso trabecular subjacente, variando
a espessura relativa destes dois compartimentos de acordo com a localizagéo e
a funcdo de cada osso. Nos 0ssos longos, 0 0sso cortical organiza-se de forma
cilindrica entre duas interfaces principais: o periésteo, uma bainha fibrosa
externa rica em células osteogénicas, e o enddsteo, uma fina membrana interna
que reveste a cavidade medular e se encontra em continuidade com a medula
amarela (Hart et al., 2020; Osterhoff et al., 2016).

Microestruturalmente, € constituido por unidades lamelares concéntricas, os
ostedes, delimitadas por uma linha cimentante e atravessadas por uma rede de
canais de Havers e de Volkmann, bem como por canaliculos, que asseguram a
vascularizacdo e a comunicacao entre os ostedcitos. Esta arquitectura lamelar,
na qual a matriz colagénica e mineralizada se orienta preferencialmente segundo
a direccao das solicitagdes mecanicas habituais, confere ao osso cortical
elevada rigidez e uma resisténcia acrescida as forgas de flexdo, de tor¢ao e aos
impactos. Assim, para um volume equivalente, apresenta uma capacidade de

carga aproximadamente 25 % superior a do osso trabecular, mantendo
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simultaneamente a capacidade de remodelagéo gragas a actividade coordenada
dos osteoclastos, osteoblastos e ostedcitos presentes ao nivel periosteal e
endosteal (Hart et al., 2020).

1.2.2.2. Osso trabecular

O osso trabecular, ou 0sso esponjoso, localiza-se sob a cortical e predomina nas
estruturas esqueléticas sujeitas a carga, em particular nas epifises e metafises
dos ossos longos, nas vértebras, bem como nos pequenos ossos das maos e
dos pés (Hart et al., 2020; Osterhoff et al., 2016). Apresenta-se sob a forma de
uma rede tridimensional de travéculas e placas 6sseas interligadas, delimitando
numerosos espac¢os medulares ocupados por medula vermelha, da qual recebe
a sua vascularizagao por difusdo, uma vez que as proprias travéculas sao

desprovidas de vasos sanguineos (Hart et al., 2020).

O osso trabecular encontra-se sistematicamente envolvido por uma camada de
0sso cortical, cuja espessura e resisténcia variam consoante a regido anatémica,
sendo o racio cortical/osso esponjoso mais elevado ao nivel das diafises dos
0ssos longos do que nas metafises ou nas vértebras (Osterhoff et al., 2016). Do
ponto de vista arquitectonico, a disposigdo em trelica das travéculas segue as
principais linhas de tensdo mecéanica, optimizando a distribuicdo das cargas e
permitindo o armazenamento de uma quantidade significativa de energia antes
da ruptura, o que torna este compartimento particularmente adequado para

tolerar forgas mecanicas repetidas de baixa intensidade (Hart et al., 2020).

1.2.3. Nivel microscépico

Ao nivel microscépico, tanto o osso trabecular como o osso cortical podem
apresentar-se sob duas formas principais: o osso fasciculado « woven bone » e

0 0sso lamelar « lamellar bone » (Weatherholt et al., 2012).
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1.2.3.1. Tecido 6sseo primario

1.2.3.1.1 Osso fibroso reticulado (Woven Bone)

O osso fasciculado, ou « woven bone », corresponde a uma forma imatura e
provisoria de tecido 6sseo, caracterizada por uma organizagao desordenada das
fibras de colagénio, elevada celularidade e densidade relativamente baixa (Hart
etal., 2020; Toppets et al., 2004; Weatherholt et al., 2012). Esta trama colagénica
anarquica resulta da elevada velocidade de formacado, que ndo permite uma
deposicdo ordenada das fibrilas, conferindo ao osso maior flexibilidade, mas

menor rigidez e resisténcia mecanica (Hart et al., 2020; Weatherholt et al., 2012).

O osso fasciculado constitui o tecido Osseo predominante durante o
desenvolvimento, formando a maior parte do esqueleto a nascenca, antes de ser
progressivamente substituido por osso lamelar ao longo do crescimento e da

maturagao esquelética (Hart et al., 2020).

No adulto, surge apenas em situag¢des particulares, nomeadamente durante a
reparagao de fracturas, em determinados contextos de sobrecarga estrutural
significativa ou em patologias como a doenga de Paget e os osteossarcomas,
nos quais representa uma resposta rapida, protectora e reparadora a uma
alteracao importante da arquitectura éssea (Hart et al., 2020; Toppets et al.,
2004; Weatherholt et al., 2012).

1.2.3.2. Tecido 6sseo secundario

1.2.3.2.1. Osso lamelar

O osso lamelar, ou 0osso maduro, caracteriza-se por uma organizagao altamente
estruturada das fibras de colagénio em lamelas finas paralelas ou concéntricas,
conferindo ao tecido elevada rigidez e grande resisténcia mecanica (Toppets et
al.,, 2004; Hart et al.,, 2020). No interior de uma mesma lamela, as fibras
colagénicas dispdem-se paralelamente entre si, mas a sua orientagéo varia de
uma lamela para outra, frequentemente com angulos préximos dos 90°, criando
uma arquitectura alternada particularmente eficaz na resisténcia as solicitacdes

mecanicas, sobretudo as forgas de torgédo (Toppets et al., 2004; Hart et al., 2020).
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No osso cortical, estas lamelas organizam-se em ostedes, ou unidades
estruturais 6sseas, constituidas por um canal central rodeado por lamelas
concéntricas, delimitadas por uma linha cimentante e atravessadas por redes de
lacunas e canaliculos que asseguram a viabilidade e a comunicagdo dos
ostedcitos (Weatherholt et al., 2012). No osso trabecular, as lamelas formam
“pacotes” dispostos em pilha, separados por linhas cimentantes e organizados
de modo a seguir as linhas de forga no interior das trabéculas (Weatherholt et
al., 2012). O conjunto dos sistemas lamelares associa lamelas fibrilares, ricas
em colagénio e fortemente mineralizadas, com aspecto birrefringente, a lamelas
cimentantes, mais ricas em substancia intersticial e de aspecto isotrdpico, cuja
alternancia contribui para o aspecto estratificado do tecido (Toppets et al., 2004).
Resultante do remodelamento progressivo do osso fasciculado, o osso lamelar
apresenta maior densidade e melhor organizagao, tornando-se mais resistente
e mais bem adaptado as cargas funcionais prolongadas do que o0 0sso woven,

que acaba por substituir (Hart et al., 2020).

1.3. Conceitos de osteogénese, osteocondugdo, osteoindugdo e

osseointegragao

1.3.1. Osteogénese

A osteogénese corresponde ao processo de formagédo de novo 0sso a partir de
células de origem mesenquimatosa que se diferenciam em osteoblastos e,
posteriormente, em ostedcitos, quer a partir de células do hospedeiro, quer de
células provenientes de um enxerto (Nicolae et al., 2024). Do ponto de vista do
desenvolvimento, distinguem-se dois modos principais de formagéao éssea: a
ossificagao intramembranosa, na qual o tecido mesenquimatoso é directamente
convertido em o0sso, predominante nos ossos da abdbada craniana e em
determinadas regides faciais, e a ossificagdo endocondral, que envolve um
modelo cartilaginoso intermédio posteriormente substituido por osso
neoformado pelos osteoblastos, mecanismo responsavel pela formagdo da

maioria dos restantes ossos do esqueleto (Klar, 2018).

Este processo depende de um ambiente adequadamente vascularizado e da

presenca de multiplos factores de crescimento, tais como os IGF, FGF, TGF-B e
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o PDGF, cuja accdo mitogénica e angiogénica condiciona a condugdo, a
formagdo e o remodelamento do osso recém-formado (Albrektsson &
Johansson, 2001). Inserida no ciclo de remodelagao 6ssea, a formagao de 0sso
encontra-se intimamente acoplada as fases de reabsorcdo e de neoformacao,
sob a influéncia coordenada de sinais locais (factores de crescimento, citocinas)
e sistémicos, assegurando simultaneamente a reparagdo de microlesdes, a
adaptacdo mecanica e a manutengao da homeostasia mineral ao longo da vida
(Siddiqui & Partridge, 2016).

1.3.2. Osteoconducgao

A osteocondugdo designa a capacidade de um material ou de uma superficie
servir de suporte ao crescimento 6sseo, permitindo a migragdo de vasos
sanguineos e de células osteoprogenitoras, bem como o depédsito de novo 0sso
ao longo da sua interface. Historicamente, o termo descrevia o papel de um
enxerto 6sseo como andaime para a invasdo vascular e celular « creeping
substitution », tendo sido posteriormente alargado aos biomateriais, nos quais
corresponde ao crescimento aparente do osso em contacto e ao longo da

superficie de um implante (Albrektsson & Johansson, 2001; Nakamura, 2008).

Neste contexto, o osso neoformado resulta da actividade de células ja
diferenciadas (pré-osteoblastos, osteoblastos) ou de células mesenquimatosas
recrutadas e diferenciadas previamente por osteoinducao, pelo que, na pratica,
a osteocondugédo depende largamente de uma fase prévia de osteoindugéo
(Albrektsson & Johansson, 2001). Nem todos os materiais s&do osteocondutores:
alguns metais, como o cobre ou a prata, ndo permitem a condugdo éssea,
enquanto outros biomateriais, mesmo apresentando limitacbes de
biocompatibilidade (ago inoxidavel) ou sendo quase bioinertes (titanio
comercialmente puro), podem suportar um crescimento 6sseo variavel em
funcdo da sua composicdo e do estado da sua superficie (Albrektsson &
Johansson, 2001; Nakamura, 2008). Actualmente, numerosos materiais sé&o
considerados osteocondutores, entre os quais aloenxertos 6sseos, colagénio
purificado, biovidros, ceramicas de fosfatos de calcio, vitroceramicas do tipo A-
W, titdnio quimicamente modificado para obtencdo de uma camada de titanato

bioactivo, e a optimizagdo da sua micro- e nanotopografia visa melhorar a
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estabilidade a longo prazo dos implantes ortopédicos e dentéarios, promovendo

uma osteoconduc¢ao rapida e extensa (Nakamura, 2008).

1.3.3. Osteoinducao

A osteoindugdo designa um processo biolégico pelo qual células
mesenquimatosas imaturas, indiferenciadas e pluripotentes sao estimuladas a
comprometer-se com a linhagem osteoblastica e a tornarem-se células
formadoras de o0sso, em oposicdo a osteoconducdo, que apenas fornece um
suporte a formacgéo éssea (Albrektsson & Johansson, 2001; Nakamura, 2008).
Historicamente, este conceito foi introduzido por Urist com base nos estudos
sobre a matriz éssea desmineralizada (DBM) e as proteinas morfogenéticas
osseas (BMP), identificadas como agentes indutores capazes de desencadear a
formacédo de osso heterotopico em locais ndao 6sseos, como 0 musculo ou a
camara anterior do olho (Urist, 1965; Urist & Strates, 1971, citados por
Albrektsson & Johansson, 2001).

Ao nivel celular, a osteoinducdo corresponde ao recrutamento de células
mesenquimatosas que, sob a acgao de sinais bioquimicos locais, se diferenciam
em osteoprogenitores e posteriormente em pré-osteoblastos e osteoblastos,
constituindo um mecanismo central da reparagao de fracturas e da integragéo
dos implantes, sendo a contribuicdo dos osteoblastos pré-existentes limitada na
formacdo do osso neoformado (Albrektsson & Johansson, 2001). As BMP,
membros da familia do TGF-3, constituem actualmente os principais agentes
osteoindutores identificados, libertados nomeadamente durante o trauma ésseo
e o0 remodelamento, embora se reconhegca que estimulos fisicos, como
determinadas cargas mecanicas ou sinais eléctricos, possam modular
indirectamente a resposta indutiva (Albrektsson & Johansson, 2001). Por fim,
alguns biomateriais puramente osteocondutores podem adquirir caracter
osteoindutor quando apresentam uma arquitectura porosa especifica, capaz de
induzir, mesmo em tecidos moles, a diferenciacdo local de células
mesenquimatosas em células osteogénicas sem adigao exdgena de células ou
de BMP, ilustrando o continuum funcional entre osteocondugao e osteoinducao

no dominio dos implantes e dos substitutos 6sseos (Nakamura, 2008).
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1.3.4. Osseointegracao

A osseointegracao designa o estabelecimento de uma ancoragem intima, directa
e duradoura entre 0 0sso vivo e a superficie de um implante, sem interposicao
de tecido fibroso, de modo que nao exista movimento relativo progressivo entre
o implante e o 0sso sob carga (Albrektsson & Johansson, 2001; Guglielmotti et
al., 2019). Na sua definicao histdrica, trata-se de uma ligagdo simultaneamente
estrutural e funcional entre um 0sso organizado e a superficie de um implante
portador, inicialmente em titdnio, observacao resultante dos trabalhos de
Branemark sobre a microcirculagdo 6ssea, nos quais camaras de titanio se
revelaram “fundir-se” com o 0sso ao ponto de ndo poderem ser separadas sem

provocar fractura (Guglielmotti et al., 2019).

A osseointegracao nao constitui, contudo, um fendmeno isolado: depende das
etapas prévias de osteoindugao e de osteoconducgado, pelo que um material
demasiado téxico para permitir a condugao 6ssea nao podera osseointegrar-se.
Por outro lado, a qualidade da superficie (quimica, rugosidade, revestimentos
como a hidroxiapatite ou o6xidos espessados) e as condigdes mecanicas
(preparagdo do leito implantar, estabilidade primaria, limitacdo dos
micromovimentos) condicionam o estabelecimento e a manutencdo desta
ancoragem (Albrektsson & Johansson, 2001). Na pratica, os implantes
designados como osseointegrados nao atingem 100 % de contacto osso—
implante, apresentando, em estudos histologicos, taxas médias de contacto
entre 60 e 80 %, com uma densidade éssea interfacial comparavel a do osso
circundante. Tal é suficiente para assegurar uma estabilidade funcional a longo
prazo na implantologia oral e craniofacial, constituindo actualmente um objectivo
central também em ortopedia, nomeadamente nos implantes aparafusados e em
determinadas artroplastias (Albrektsson & Johansson, 2001; Guglielmotti et al.,
2019).

1.4. Critérios 6sseos a considerar antes do tratamento implantolégico

O sucesso de um implante dentario assenta em varios parametros intimamente

relacionados com o estado do tecido 6sseo. Entre estes incluem-se uma
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interface estreita entre o implante e 0 0sso, uma preparagédo cirurgica nao
traumatica e uma estabilidade adequada durante o periodo de cicatrizacao,
condicdes todas elas influenciadas pela densidade dssea do local operatério. A
qualidade do osso, em particular o seu grau de mineralizagéo, constitui um fator
determinante da taxa de sobrevivéncia implantar; os implantes colocados na
mandibula apresentam, de modo geral, melhores resultados do que os do
maxilar, onde o osso é frequentemente menos denso. A analise do volume ésseo
residual através da tomografia volumétrica de feixe conico (CBCT) constitui
atualmente o método de imagiologia de eleicdo para avaliar a quantidade e a
qualidade 6ssea. Os softwares de CBCT permitem estimar a densidade a partir
das unidades de Hounsfield (HU), cujo valor varia de -1000 para o ar até
aproximadamente 3000 para tecidos altamente mineralizados, como o esmalte
(Ali et al., 2024).

Numerosos estudos demonstraram que os parametros 0sseos, principalmente a
densidade, a espessura cortical e a largura da crista, exercem uma influéncia
decisiva na estabilidade primaria e na precisao do posicionamento implantar em
cirurgia guiada. Uma densidade elevada otimiza a ancoragem mecanica inicial e
favorece a osteointegragcdo. A cortical 6ssea, ao assegurar a transmissao e
dissipagdo das cargas, desempenha um papel fundamental na estabilidade do
implante; a sua espessura, particularmente acentuada na regiao posterior da
mandibula, constitui um fator de suporte mecanico relevante. Quanto a largura
O0ssea, uma crista demasiado fina, sobretudo no sentido buco-lingual, pode
comprometer a exatiddo do posicionamento implantar em procedimentos

assistidos por computador.

Apds a perda dentaria, o osso alveolar é submetido a uma reabsorgéo
progressiva que conduz a diminui¢do do seu volume nos planos horizontal e
vertical. Esta reconfiguragcdo éssea pode originar depressodes localizadas nas
vertentes vestibular ou lingual, alterando a morfologia da crista e influenciando
as condigcbes de colocacdo implantar. Determinadas tipologias de cristas
residuais estédo, assim, associadas a um risco cirurgico acrescido e a uma menor
precisdo no guiamento operatério. Consequentemente, a densidade, a
morfologia, a espessura cortical e a largura do sitio 6sseo devem ser analisadas

de forma conjunta, uma vez que constituem os principais critérios determinantes
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da estabilidade primaria e do sucesso a longo prazo de um implante (Gong et
al., 2024).

1.4.1. Avaliagao da quantidade éssea

A avaliagao da quantidade 6ssea na area edéntula é um passo fundamental no
pré-colocagao de implantes, uma vez que a altura, a largura da crista e o
comprimento do edentamento condicionam diretamente o numero, o didmetro, o
comprimento e a posigao dos implantes, bem como a necessidade de

procedimentos de regeneracao 6ssea (Misch, 2012).

1.4.1.1. Altura éssea disponivel

A altura 6ssea disponivel corresponde a distancia entre a crista edéntula e as
estruturas anatdomicas adjacentes, como o pavimento do seio maxilar ou o canal
do nervo alveolar inferior, constituindo um parametro fundamental na escolha do
comprimento dos implantes (Misch, 2012). Quando esta altura se encontra
significativamente reduzida, a abordagem classica consiste em recorrer a
técnicas de aumento vertical; contudo, estas sao tecnicamente exigentes e
associam-se a uma morbilidade ndo negligenciavel. Dados recentes indicam que
€ atualmente possivel optar por implantes curtos como forma de evitar ou limitar
procedimentos de reconstrugdo, desde que seja realizada uma planificagao

protética rigorosa (Frantzopoulos et al., 2025).

A tomografia computorizada de feixe cénico (CBCT) é atualmente considerada
o método de eleicido para a avaliacao tridimensional da altura 6ssea e da relagao
com marcos anatémicos criticos, permitindo medi¢cdes rigorosas da distancia
entre a crista e as estruturas adjacentes (Vyas et al., 2023). Estudos recentes
reforcam que a analise da altura 6ssea em CBCT é essencial no planeamento
de implantes imediatos, sobretudo na regido anterior do maxilar, onde a posi¢ao
tridimensional do implante depende da disponibilidade 6ssea apical e da

proximidade das raizes dos dentes adjacentes (Vyas et al., 2023).
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1.4.1.2. Largura da crista 6ssea disponivel

A largura da crista 6ssea mede-se no sentido vestibulo-lingual ou
vestibulo-palatino, a partir da superficie da crista, e condiciona o didmetro dos
implantes e a possibilidade de manter uma envolvente 6ssea adequada em torno
destes. De acordo com o conceito de disponibilidade 6ssea, a crista deve
apresentar largura suficiente para permitir uma camada de osso viavel em redor
do implante; caso contrario, torna-se necessaria a realizagdo de técnicas de

aumento horizontal, como expansao de crista ou enxertos ésseos (Misch, 2012).

A CBCT permite quantificar com precisdo a espessura 6ssea em diferentes
niveis e demonstrou ser um método fiavel para avaliar a espessura vestibular e
palatina/lingual, informacgao crucial para o planeamento de implantes imediatos
e para a prevengao de fenestragdes ou deiscéncias 6sseas (Vyas et al., 2023).
Para além disso, estudos que correlacionaram as dimensdes da crista em CBCT
com o tamanho real dos implantes utilizados sugerem que a largura da crista é,
em meédia, alguns milimetros superior ao didametro dos implantes, confirmando a
necessidade de manter uma margem de seguranga O0ssea em toda a sua

periferia (Jolicoeur et al., 2024).

1.4.1.3. Comprimento do espago edéntulo

O comprimento da area edéntula corresponde a distancia mésio-distal entre os
dentes ou implantes adjacentes e € um parametro chave para definir quantos
implantes podem ser colocados e como devem ser distribuidos ao longo da
crista. Misch (2012) designa este “available bone length” como o segmento
6sseo util delimitado pelos elementos vizinhos ou por estruturas anatémicas,
sugerindo que seja usado diretamente no planeamento do numero de implantes

necessarios para a reabilitacao protética.

Trabalhos recentes que relacionam as dimensdes da crista no CBCT com o
tamanho dos implantes demonstram que as medidas do espaco edéntulo obtidas
em CBCT podem ser utilizadas com confianca para prever o comprimento € o
didmetro dos implantes, desde que sejam respeitadas margens de seguranga
em relagao as estruturas adjacentes (Jolicoeur et al., 2024). Em situagbes de

espaco interdentario reduzido ou de altura interoclusal limitada, podem ser
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necessarios ajustes no numero, no didmetro ou na inclinagédo dos implantes,
assim como estratégias protéticas especificas para otimizar o posicionamento

dos implantes dentro do espaco disponivel (Dubey et al., 2024).

1.4.2. Classificagao e caracterizagao dos defeitos 6sseos

Os defeitos 6sseos da crista alveolar resultam, maioritariamente, da perda
dentaria e da subsequente reabsorg¢ao progressiva do rebordo, constituindo uma
limitagdo significativa na planificagado da colocagao de implantes, particularmente
no que se refere a definicdo da posicao tridimensional ideal dos implantes e a

eventual necessidade de procedimentos de regeneragao 6ssea (Misch, 2012).

A correta classificacdo e caracterizacdo destes defeitos é fundamental para a
selecao da técnica de aumento 6sseo mais adequada, bem como para a
previsdo do grau de complexidade cirurgica associado (Misch, 2012; Misch,
2024).

De acordo com Harris (1997), os défices 6sseos podem apresentar diferentes

etiologias, sendo geralmente classificados como:

- Patolégicos (doenga periodontal, granulomas e quistos odontogénicos,
entre outros);

- Cirurgicos (exodontias traumaticas ou remogao de dentes inclusos);

- Congénitos (oligodontia, micrognatia, entre outros);

- Fisiologicos (reabsorgao 6ssea pos-extragao).

1.4.2.1. Classificagao

De acordo com Seibert (1983), os diferentes tipos de defeitos 6sseos podem ser

categorizados segundo trés situagdes clinicas distintas:

- Classe | : defeito caracterizado por perda de tecido no sentido bucolingual
(horizontal), com altura apico-coronal da crista alveolar preservada.
- Classe Il : defeito caracterizado por perda de tecido no sentido apico-

coronal (vertical), mantendo-se a largura bucolingual normal da crista.
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- Classe lll : defeito que combina perda bucolingual e &apico-coronal,
resultando numa redugdo simultdnea da largura e da altura da crista

alveolar.

Por sua vez, Allen et al. (1985), propuseram uma classificacdo dos defeitos da
crista baseada na severidade da reabsorgao alveolar, distinguindo reabsorgdes
ligeiras (< 3 mm), moderadas (3 a 6 mm) e severas (> 6 mm). O progndstico
tende a agravar-se quando multiplos dentes adjacentes estdo ausentes ou
quando se observa uma perda de insergéo significativa ao nivel dos dentes
vizinhos, circunstancia que reduz o suporte periodontal remanescente e dificulta

o controlo das cargas oclusais.

1.4.2.2. Defeitos 6sseos horizontais

O défice 6sseo horizontal caracteriza-se por uma perda da largura bucolingual
(> 4 mm), conferindo um aspeto quase perpendicular ao rebordo 6sseo
remanescente (defeito supradsseo) e comprometendo a estabilidade primaria
dos implantes dentérios, além de aumentar o risco de fenestragdo da tabua
vestibular (Wang & Chen, 2025; Li et al., 2023).

Em estudos radiograficos de doentes com periodontite cronica, verificou-se que
a maioria das perdas osseas alveolares assume um padrao predominantemente
horizontal, representando a grande parte dos defeitos observados nos dentes
afetados. Estes defeitos horizontais sdo frequentemente localizados na regido
anterior (zona estética) e nos segmentos posteriores da mandibula, onde a

reabsorcéo da crista é particularmente marcada (Li et al., 2023).

Do ponto de vista bioldgico, os defeitos horizontais da crista alveolar apresentam
um microambiente desfavoravel a regeneragdo, uma vez que a reduzida
espessura 0ssea remanescente se traduz em paredes Osseas limitadas e,
consequentemente, em menor disponibilidade de recursos vasculares e
celulares no local do defeito. Esta diminuicdo do suporte vascular e celular
dificulta a proliferacdo coordenada do ligamento periodontal na superficie
radicular, tornando a regeneragdo previsivel destes defeitos um desafio
significativo (Li et al., 2023).
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1.4.2.3. Defeitos 6sseos verticais

Os defeitos 6sseos verticais correspondem a uma perda localizada da altura da
crista ao longo da raiz, formando um defeito intradsseo angular que reduz a
distancia apico-coronal disponivel em torno do dente ou do implante. Sao
frequentemente observados nos setores pré-molares e molares e traduzem-se
numa diminuicdo da altura dssea utilizavel, o que limita o comprimento dos
implantes que podem ser colocados e reduz a superficie de contacto osso—
implante necessaria para uma osteointegragao previsivel. Do ponto de vista
protético e estético, estes defeitos dificultam a obtencdo de um perfil de
emergéncia satisfatorio, particularmente nas zonas visiveis, e aumentam o risco
de uma relagdo coroa—implante desfavoravel, com potenciais implicacdes

biomecéanicas acrescidas a longo prazo (Wang & Chen, 2025).

Por outro lado, a morfologia da parede vestibular influencia diretamente a
magnitude da reabsorgdo vertical apdés uma extragdo. Estudos clinicos
demonstraram que paredes vestibulares muito finas estdo associadas a perdas
de altura de varios milimetros durante as primeiras semanas de cicatrizacao,
enquanto paredes mais espessas apresentam uma reabsorcao vertical
significativamente menor no mesmo periodo. De modo geral, a redugao da crista
€ mais rapida nos primeiros 3 a 6 meses, mas a diminui¢do da altura pode
continuar de forma lenta e progressiva ao longo dos anos, particularmente em
pacientes portadores de préteses removiveis muco-suportadas, nos quais o

rebordo residual permanece sujeito a cargas repetidas (Misch, 2024).

Importa ainda salientar que os defeitos verticais nem sempre ocorrem de forma
isolada: estdo frequentemente associados a uma reabsorgdo mais global da
crista. Varios autores sugerem que uma perda éssea extensa ao nivel da crista
aumenta a probabilidade de desenvolvimento de lesbes angulares adjacentes,
sustentando a hipotese de uma relagao entre a gravidade da reabsorgéo ao

longo da crista e o aparecimento de defeitos intradsseos verticais (Li et al., 2023).
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Cologne Classification of Alveolar Ridge Defect (CCARD)
Horizontal Vertical Combination Sinus

low
(1=4 mm)

medium
(4-8mm)

high
(>8 mm)

Figura 3. A Classificagdo de Cologne dos Defeitos da Crista Alveolar (CCARD)? distingue entre
atrofia ligeira (até 4 mm), moderada (4—8 mm) e significativa (superior a 8 mm) nos defeitos
horizontais, verticais ou combinados da crista alveolar. Adaptado de (Nickenig et al., 2023).

1.4.3. Avaliagao da qualidade 6ssea e do potencial regenerativo

A qualidade 6ssea ao nivel dos locais para colocacdo de implantes é
classicamente descrita em fungdo da proporcao de osso cortical e trabecular,
bem como da sua organizagao na crista edéntula (Lekholm & Zarb, 1985; Misch,
2012; Widiasri et al., 2023). Distingue-se uma cortical mais ou menos densa na
periferia e um osso trabecular mais grosseiro ou mais fino em profundidade, cujo
arranjo permite definir categorias de qualidade e densidade éssea uteis para o

planeamento implantar (Wadhwani et al., 2021).

Misch descreve quatro grandes categorias de densidade éssea, D1 a D4, nas
zonas edéntulas do maxilar e da mandibula (Misch, 2012; Wadhwani et al.,
2021):

- D1: osso muito denso e predominantemente cortical, raro no maxilar e
pouco frequente na mandibula, observado sobretudo na regido anterior
pouco atrofica ou quando o implante envolve fortemente a cortical lingual.

- D2: osso composto por uma cortical espessa e um trabecular denso,
sendo a densidade mais comum na mandibula (cerca de dois tergos dos
casos no setor anterior e quase metade no posterior) e considerada a

mais favoravel para a estabilidade primaria e o sucesso implantar.
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- D3: osso caracterizado por uma cortical mais fina e um trabecular de
densidade intermédia, tipico do maxilar, onde € encontrado em mais de
metade dos pacientes, especialmente na regido anterior edéntula e em
numerosos setores pré-molares.

- D4: osso predominantemente trabecular, pouco denso, com uma cortical
muito fina, localizado principalmente na regido posterior do maxilar (zonas
molares e apods elevagao do seio maxilar), exigindo protocolos cirurgicos

mais cautelosos devido a reduzida estabilidade primaria.

Paralelamente, a classificagdo de Lekholm & Zarb (1985) descreve quatro tipos
de qualidade 6ssea segundo a proporgéao relativa de osso cortical e trabecular
(Widiasri et al., 2023):

- Tipo 1: osso quase totalmente cortical, homogéneo e muito denso.

- Tipo 2: cortical espessa envolvendo um nucleo de osso trabecular denso.

- Tipo 3: cortical fina envolvendo um osso trabecular de densidade
intermédia.

- Tipo 4: cortical delgada envolvendo um osso trabecular pouco denso.

Cortical Bone

Trabecular Q
Bone QO
S Q %QQ
¥ I3
Type | Type Il Type lll Type IV

Figura 4. Classificagdo da qualidade ¢ssea de Lekholm & Zarb. Imagem
adaptado de (Alghamdi, 2018)

O tipo 1 oferece uma excelente estabilidade mecanica inicial; os tipos 2 e 3
parecem estar associados aos melhores resultados clinicos a longo prazo,
enquanto o tipo 4 apresenta as taxas mais elevadas de insucesso precoce
(Widiasri et al., 2023). De forma coerente, Misch (2012) considera que as

categorias D2-D3 s&o as mais favoraveis na pratica clinica, ao passo que os
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sitios D4 exigem adaptagbes do protocolo cirurgico devido a sua baixa

densidade.

Wadhwani et al. (2021) salientam que as radiografias intraorais e panoramicas
sao pouco fiaveis para avaliar com precisao a densidade 6ssea, devido ao seu
carater bidimensional e a sobreposicdo das corticais, que mascara a estrutura
trabecular. Assim, a estimativa da densidade baseia-se sobretudo na localizacao
anatémica, complementada por imagiologia em corte seccional. Os intervalos
em unidades de Hounsfield propostos para as categorias de Misch (D1 > 1250
HU, D2 = 850-1250 HU, D3 = 350-850 HU, D4 = 0-350 HU, D5 < 0 HU) derivam
da tomografia computorizada médica; contudo, nédo existe uma correlacéo direta

e fiavel com os valores obtidos nos atuais CBCT dentarios.

2. ENXERTOS OSSEOS NA IMPLANTOLOGIA: CLASSIFICAGAO E
COMPARACAO BIOLOGICA

2.1. Definigao e classificagdo dos enxertos 6sseos

Os enxertos 6sseos utilizados em reabilitacdo implanto-suportada podem ser
agrupados em duas grandes categorias: 0sso humano e substitutos 6sseos,
sendo classicamente classificados em enxertos autdgenos, alogénicos,

xenogénicos e materiais aloplasticos (Nicolae et al., 2024, Li et al., 2023).

Esta classificagao tradicional tem sido progressivamente complementada por
novas abordagens baseadas em biomateriais bioativos e estratégias de
engenharia de tecidos, incluindo compodsitos e construtos &sseos
“tissue-engineered”, que procuram ultrapassar algumas limitagdes dos enxertos
convencionais e melhorar a previsibilidade da regeneragdo éssea em contexto
oral e maxilofacial (Alkindi et al., 2021; Zhao et al., 2021; Nicolae et al., 2024).

2.1.1. Enxertos autégenos

Os enxertos autégenos constituem, de forma consensual, o material de
referéncia em regeneracao 6ssea pré-implantar, uma vez que o dador e o recetor
s&o o mesmo individuo, eliminando o risco de rejeicdo imunoldgica e garantindo

excelente biocompatibilidade (Li et al., 2023; Nicolae et al., 2024). Além disso,
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reuinem simultaneamente propriedades osteogénicas, osteocondutoras e
osteoindutoras, devido a presenca de células vivas e de matriz Ossea
biologicamente ativa (Li et al., 2023; Nicolae et al., 2024). O osso autégeno é
habitualmente obtido a partir de sitios intraorais ou extraorais ricos em 0sso
cortical e esponjoso, como a sinfise e o ramo mandibular ou a crista iliaca,
permitindo recolher enxertos particulados ou em bloco de acordo com as
necessidades de aumento ésseo (Zhao et al., 2021; Kale et al., 2023). Em
implantologia oral, os locais dadores intraorais apresentam vantagens
relevantes, como a proximidade entre o sitio dador e o recetor e melhor
acessibilidade cirurgica (Figura 5), embora se possam associar a morbilidade
local, dor, hemorragia, cicatriz, reabsor¢gao do enxerto e, em alguns casos, risco
de lesdo neurolégica, o que limita a sua utilizagdo em defeitos de grande
dimenséao (Zhao et al., 2021; Nicolae et al., 2024).

Biologicamente, os enxertos autdégenos podem incluir osso esponjoso, cortical
ou uma combinagéo de ambos, tirando partido do elevado potencial osteogénico
do 0ss0 esponjoso, rico em osteoblastos e células progenitoras, e da fungao de
suporte estrutural conferida pelo osso cortical, mais lento na revascularizagao
mas essencial para a integridade mecéanica (Zhao et al., 2021). Apesar do
desenvolvimento de numerosos substitutos 6sseos, a literatura continua a
apontar o osso autégeno como «gold standard», sobretudo nos aumentos
0sseos mais complexos, nos quais poucos materiais conseguem gerar um
volume de osso neoformado comparavel (Zhao et al., 2021; Li et al., 2023).
Foram ainda descritos enxertos autdégenos derivados de dentes extraidos,
preparados apds remocido de tecidos moles, caries e restauragdes e
processados em matrizes de dentina com diferentes graus de desmineralizagao
(«UDDM», «PDDM» e «DDM»), cujo comportamento biolégico permanece em
investigacéo (Solyom et al., 2023). Em paralelo, a combinagéo de osso autdégeno
particulado com biomateriais xenogénicos ou com fatores de crescimento reflete
a procura de estratégias que reduzam a morbilidade do sitio dador, preservando
tanto quanto possivel as vantagens unicas dos enxertos em que o recetor é

simultaneamente o proprio dador (Li et al., 2023; Nicolae et al., 2024).
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Figura 5. Sequéncia cirdrgica de enxerto 6sseo autégeno em bloco proveniente da sinfise mandibular. (A)
Exposicédo da sinfise mandibular na area dadora. (B) Perfuragbes corticais na area dadora. (C) Corte do
bloco de osso autélogo na sinfise mandibular. (D) Perfuragcdes corticais na area recetora. (E)
Posicionamento do enxerto dsseo autdégeno no local recetor. (F) Fixagdo do enxerto por meio de parafusos
de osteossintese. Imagens cedidas por Anténio Mano Azul.

2.1.2. Enxertos alogénicos

Os enxertos alogénicos representam a principal alternativa ao osso autégeno e
consistem em enxertos de origem humana, obtidos de dadores vivos ou de
cadaveres, processados e esterilizados para remover os componentes celulares,
preservando a matriz éssea (Kale et al., 2023; Nicolae et al., 2024; Zhao et al.,
2021). Estes materiais estao disponiveis em grandes quantidades, ndo exigem
um segundo sitio cirurgico no proprio paciente e reduzem a morbilidade
associada a colheita, o que os torna particularmente atrativos em defeitos 6sseos
extensos ou em doentes em que a colheita de osso autégeno € desaconselhada
(Kale et al., 2023; Nicolae et al., 2024).

Em termos Dbiolégicos, atuam predominantemente como matrizes
osteocondutoras e podem apresentar algum potencial osteoindutor, uma vez que
a matriz preserva colagénio tipo | e proteinas morfogenéticas désseas («BMPsy),
embora ndo sejam osteogénicos por nao conterem células viaveis (Nicolae et al.,
2024; Zhao et al., 2021). Encontram-se disponiveis em varias formas (0sso
mineralizado ou desmineralizado, em particulas, blocos, cunhas, cavacos, p6 ou

matrizes moldaveis), o que permite adaptar o enxerto a morfologia do defeito e
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combina-lo com outros biomateriais em protocolos de regeneragédo 6ssea guiada
(Zhao et al., 2021).

Entre os derivados alogénicos, a matriz 6ssea desmineralizada («DBM») e os
aloenxertos desmineralizados frescos-congelados («DFDBA») assumem
particular relevancia, pois a desmineralizacdo expde uma matriz interna rica em
«BMPs» e outros fatores de crescimento, conferindo-lhes capacidade
osteoindutora superior a dos enxertos apenas mineralizados (Li et al., 2023;
Zhao et al., 2021). No entanto, os tratamentos quimicos e fisicos necessarios
para reduzir a antigenicidade e prolongar o prazo de validade podem
comprometer as propriedades mecanicas e o potencial osteoindutor, pelo que
sdo sobretudo utilizados no preenchimento de defeitos e frequentemente em

associagao com outros enxertos ou materiais compoésitos (Zhao et al., 2021).

Apesar da boa histocompatibilidade e da versatilidade de formatos, subsistem
limitagdes importantes: o processamento pode diminuir a resisténcia estrutural e
a capacidade de cicatrizacédo, e mantém-se um risco residual de transmissao de
infe¢des e de resposta imunoldgica, o que em alguns contextos levou a redugao
do seu uso e ao aumento do interesse por alternativas sintéticas ou de origem
ndo humana (Nicolae et al., 2024; Zhao et al., 2021). Ainda assim, os enxertos
alogénicos mantém um papel relevante em periodontologia e implantologia,
sendo utilizados no preenchimento de defeitos periodontais, maxilares e
mandibulares, bem como na reconstrugao de cristas alveolares atréficas, muitas
vezes em combinagdo com outras técnicas de regeneragdo Ossea (Li et al.,
2023; Zhao et al., 2021).

2.1.3. Enxertos xenogénicos

Os enxertos xenogénicos constituem uma classe de substitutos ésseos de
origem n&o humana, geralmente obtidos de osso bovino ou suino
extensivamente processado para remover os componentes organicos e
celulares, preservando sobretudo a fracdo mineral e a arquitetura porosa da
matriz (Kale et al., 2023; Nicolae et al., 2024; Zhao et al., 2021). Estes
tratamentos reduzem a imunogenicidade e o risco de transmissao de doencgas,
mantendo um suporte estrutural biocompativel com elevada capacidade

osteocondutora, o que, aliado a ampla disponibilidade comercial, explica a
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utilizagao frequente destes materiais em procedimentos de regeneragédo 6ssea

em implantologia oral (Nicolae et al., 2024; Zhao et al., 2021).

O mineral ésseo bovino desproteinizado («DBBM») € o exemplo mais utilizado
em clinica, disponivel em varios produtos comerciais, como «Bio-Oss»,
«Cerabone» ou «OsteoBiol», e demonstrou boa biocompatibilidade e
comportamento osteocondutor previsivel, tanto em elevacdes do seio maxilar
como em aumentos horizontais da crista alveolar (Li et al., 2023; Zhao et al.,
2021; Nicolae et al., 2024). Estudos clinicos e pré-clinicos mostram que o
«DBBM», frequentemente associado a membranas de colagénio, pode
proporcionar formacdo de osso neoformado em propor¢gdes comparaveis ao
0sso autdégeno em determinados contextos, mantendo simultaneamente uma
fracdo do material enxertado que contribui para a estabilidade volumétrica a
longo prazo (Li et al., 2023; Zhao et al., 2021).

Para além dos enxertos de origem 6ssea animal, foram também explorados
outros materiais de origem xenogénica ou natural, como o quitosano (derivado
de exoesqueletos de crustaceos) ou a seda (fibroina de Bombyx mori), utilizados
sobretudo como «scaffolds» ou membranas em regeneragdo 0ssea guiada e
regeneragao tecidular guiada, muitas vezes em associagdo com fosfatos de
célcio ou biovidros para melhorar as propriedades mecanicas e a integragéo
tecidular (Zhao et al., 2021). Apesar do potencial destes biomateriais em criar
um microambiente favoravel a neoformagao Ossea, os enxertos xenogénicos
apresentam limitagdes inerentes, nomeadamente a auséncia de células viaveis
e de componentes biologicos enddégenos, taxas de reabsorgdo por vezes
imprevisiveis e a necessidade de processos de tratamento rigorosos, mantendo-
se alguma preocupacgao residual quanto a eventual transmissao de proteinas ou
agentes patogénicos, mesmo quando os fabricantes garantem a auséncia de

material biolégico detetavel (Nicolae et al., 2024; Zhao et al., 2021).
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Straumann®
XenoGraft

Figura 6. Apresentagdo comercial dos produtos Straumann® para xenoenxerto e
regeneragcao 6ssea guiada: XenoGraft, XenoFlex e Membrane Flex (Straumann,
Suicga). Imagens cedidas por Anténio Mano Azul.

2.1.4. Substitutos 6sseos aloplasticos

Os enxertos aloplasticos correspondem a substitutos 6sseos sintéticos, nao
derivados de tecidos biolégicos, desenvolvidos para imitar, tanto quanto
possivel, as propriedades estruturais e biolégicas do osso humano, contornando
assim a morbilidade do sitio dador e o risco de transmissdao de doencas
associados a materiais de origem humana ou animal (Nicolae et al., 2024; Zhao
et al., 2021; Kale et al., 2023). Estes materiais incluem sobretudo ceramicas de
fosfato de calcio, como a hidroxiapatite («HA») e o fosfato tricalcico («TCP»),
biovidros, alguns polimeros e determinadas ligas metalicas, caracterizados por
elevada biocompatibilidade e comportamento osteocondutor e osteointegrador
comprovado, embora, na forma atualmente disponivel em clinica, né&o
apresentem verdadeiro potencial osteogénico ou osteoindutor intrinseco
(Nicolae et al., 2024; Zhao et al., 2021).

Entre as ceramicas sintéticas, a «HA» e o «TCP» sdo os exemplos mais
estudados e utilizados: ambos libertam ides calcio e fosfato que servem de
"matéria-prima" para a mineralizagdo 6ssea, funcionando como andaimes
osteocondutores, enquanto o «TCP», por ser mais reabsorvivel, tende a ser
substituido mais rapidamente por osso neoformado e tem mostrado resultados
particularmente favoraveis em defeitos horizontais, sobretudo na forma «3-TCP»

(Li et al., 2023; Nicolae et al., 2024). Os biovidros, os cimentos de fosfato de

43/100



Enxertos 6sseos na cirurgia pré-implantar

célcio, polimeros como o «PMMA» ou poliglicolideos e ligas metélicas
especificas, como o niquel-titdnio, completam este grupo, oferecendo diferentes
perfis de reabsorcgdo, resisténcia mecanica e capacidade de incorporacéo de

moléculas bioativas (Zhao et al., 2021).

Na pratica clinica, estes enxertos aloplasticos estdo disponiveis em multiplas
apresentagoes (pastas, granulos, blocos ou cimentos) e podem ser utilizados
isoladamente ou em combinagdo com outros enxertos (autégenos, alogénicos
ou xenogénicos) e com fatores de crescimento, como «BMPs», «PRP» ou
«PRF», com o objetivo de potenciar a regeneragdo 0ssea e compensar a
auséncia de células viaveis e de osteoindugao intrinseca (Kale et al., 2023;
Nicolae et al., 2024). A sua disponibilidade praticamente ilimitada, a auséncia de
risco de doenga transmissivel e a possibilidade de incorporar biomoléculas
tornam os materiais aloplasticos uma opgédo cada vez mais relevante em
regeneragao Ossea pré-implantar, sobretudo quando se pretende reduzir a
morbilidade do paciente e controlar de forma previsivel as propriedades

mecanicas e de reabsorgido do enxerto (Nicolae et al., 2024; Zhao et al., 2021).

Figura 7. Embalagem comercial do enxerto aloplastico de fosfato tricalcico (B-TCP) R.T.R.
Céne (Septodont, Franga). Imagem cedidas por Antonio Mano Azul.

2.2. Comparacgao biolégica e clinica entre diferentes tipos de enxerto

2.2.1. Propriedades osteogénicas, osteoindutivas e osteocondutoras

Os enxertos Osseos podem ser caracterizados pelas suas principais
propriedades bioldgicas: osteogénese (formagédo de osso por células vivas),

osteoinducdo (estimulacdo de células estaminais para diferenciagdo em
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osteoblastos) e osteoconducgao (fornecimento de uma matriz de suporte para o
crescimento 6sseo) (Zhao et al., 2021). Os enxertos autélogos sao considerados
0 «gold standard» porque reunem simultaneamente estas trés propriedades e
apresentam excelente osteointegracédo, embora a custa de morbilidade do local
dador, volume limitado e necessidade de um procedimento cirurgico adicional
(Alkindi et al., 2021; Ferraz et al., 2023; Nicolae et al., 2024).

Aloenxertos e xenoenxertos fornecem sobretudo uma matriz osteocondutora e
podem exibir algum grau de osteoindugao, em particular no caso de derivados
desmineralizados ricos em «BMPs», mas ndo sao osteogénicos devido a
auséncia de células viaveis (Zhao et al., 2021; Ferraz et al., 2023; Nicolae et al.,
2024). Os substitutos 6sseos sintéticos, como ceramicas fosfocalcicas, biovidros
e cimentos, foram desenvolvidos para reduzir a morbilidade e evitar riscos
imunoldgicos, atuando predominantemente como materiais osteocondutores e
osteointegrativos, com osteoindugao relevante apenas quando associados a
fatores de crescimento, como o «rhBMP-2», que funciona como adjuvante e nédo
como substituto do enxerto autélogo (Zhao et al., 2021; Ferraz et al., 2023;
Nicolae et al., 2024).

2.2.2. Taxa de sobrevivéncia dos implantes conforme o tipo de enxerto

A taxa de sobrevivéncia dos implantes colocados em sitios previamente
aumentados é globalmente elevada, embora apresente ligeiras variagdes
consoante o tipo de enxerto utilizado na reconstrugdo do rebordo alveolar. Num
estudo retrospetivo com 80 enxertos e 107 implantes, a taxa de sucesso dos
enxertos foi de 100%, com sobrevivéncia implantar global de 97,2%;
observaram-se taxas de 100% para implantes colocados sobre autoenxertos e
aloenxertos, comparativamente a 92,9% nos casos associados a xenoenxertos,
com niveis semelhantes de perda éssea marginal ao longo de trés anos (Win et
al., 2024). Outros dados confirmam esta tendéncia, colocando os autoenxertos
ligeiramente a frente em termos de desempenho clinico: Singh et al. (2025)
reportaram uma sobrevivéncia implantar de 96,4% em sitios autégenos, seguida
pelos aloenxertos com 94,9% e pelos xenoenxertos com 95,5%, com sucessos
de enxerto entre 91,1% e 92,3%, sugerindo uma vantagem clinica discreta dos

autoenxertos, embora as diferencas observadas sejam relativamente modestas.
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Relativamente aos substitutos sintéticos, determinadas ceramicas, como o
«AlgiPore», demonstraram resultados muito favoraveis a longo prazo: um
seguimento de 14 anos apods elevagao do seio maxilar em maxilares atroficos
revelou uma taxa de sobrevivéncia implantar de 95%, confirmando a capacidade
deste biomaterial altamente biocompativel em manter estabilidade volumétrica
ao redor dos implantes (Zhao et al., 2021). Os vidros bioativos apresentam
igualmente resultados encorajadores, com taxas de sucesso implantar na ordem
dos 88,6% cerca de 29 meses apds a colocacdo dos implantes em sitios
enxertados, associadas a melhorias nos parametros periodontais e a reducao
dos defeitos 6sseos quando utilizados isoladamente ou em combinagdo com

membranas de regeneragao 0ssea guiada (Zhao et al., 2021).

2.2.3. Morbilidade cirurgica e complicagdes associadas

A utilizagdo de enxertos autdgenos implica a criagdo de um segundo campo
cirargico, aumentando a morbilidade global do procedimento, com dor pds-
operatdria mais intensa, edema, equimoses, alteracdes de sensibilidade e risco
acrescido de infecdo, deiscéncia da ferida ou irregularidades 6sseas, sobretudo
quando se recorre a areas extraorais como a crista iliaca (McKenna et al., 2022).
Em aumentos de rebordo com blocos autélogos, ndo se observam diferengas
relevantes em termos de dor intra e pds-operatodria quando comparados a blocos
alogénicos, mas a incidéncia de alteragbes neurossensoriais é
aproximadamente o dobro e o edema mais marcado no grupo autégeno, embora
a satisfagado global dos doentes se mantenha elevada em ambos os casos, o que
reforga a importancia de discutir previamente a morbilidade esperada e integrar

este fator na deciséo partilhada (Heimes et al., 2023).

Como alternativa, aloenxertos, xenoenxertos e substitutos sintéticos eliminam a
morbilidade do sitio dador, restringindo a intervencgéao a area recetora e reduzindo
o tempo cirurgico e o desconforto associado, mas introduzem outros
constrangimentos (risco residual de transmissao de doengas, antigenicidade,
variabilidade do material, reabsorcao, disponibilidade restrita e custos no caso
dos alogénicos; fragilidade mecanica e taxas de reabsorgao imprevisiveis para
muitos biomateriais sintéticos porosos) (Sohn & Oh, 2019; Zhang et al., 2025).

Paralelamente, os avangos em engenharia de tecidos permitiram desenvolver
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estruturas altamente porosas que favorecem a adesdo, diferenciacdo e
proliferagdo celulares e melhoram a integragdo com o osso hospedeiro, embora
persistam desafios em termos de compatibilidade a longo prazo, integragao
completa e comportamento mecéanico, em especial no caso dos xenoenxertos,
cujo perfil ideal permanece em debate (Zhang et al., 2025). Assim, a escolha do
material de enxerto deve equilibrar a maior morbilidade dos enxertos autélogos
com o risco de complicagdes bioldgicas, infeciosas e de desempenho a longo
prazo inerente as alternativas alogénicas, xenogénicas e sintéticas, integrando
também as expectativas e a percecao de conforto do paciente (McKenna et al.,
2022; Heimes et al., 2023).

2.2.4. Reabsorgao e estabilidade volumétrica

A reabsorcdo e a estabilidade volumétrica dos enxertos dependem
simultaneamente da sua origem e da sua composigdo. Os enxertos autdégenos
mostram um comportamento fortemente influenciado pelo local dador: os
colhidos da crista iliaca, frequentemente usados quando sao necessarios
grandes volumes, apresentam alteragdes volumétricas mais acentuadas, maior
reabsor¢cao e menor mineralizagao a longo prazo do que os enxertos intraorais,
como os da sinfise mentoniana. Esta diferenca é atribuida a origem embrionaria
dos ossos (ossificagdo membranosa nos maxilares face a ossificagéo
endocondral na crista iliaca), pelo que um enxerto mentoniano num defeito
maxilar tende a oferecer melhor manutencao volumétrica e maior sobrevivéncia
implantar a longo prazo do que um enxerto iliaco no mesmo leito recetor
(McKenna et al., 2022).

Nos substitutos sintéticos a base de fosfatos de calcio, a cinética de degradacao
varia consideravelmente consoante a formulacéo, condicionando diretamente a
estabilidade do volume obtido. Em modelos pré-clinicos, o «3-TCP» é o material
que se reabsorve mais rapidamente, sendo amplamente substituido por osso
neoformado em poucos meses, a custa de menor estabilidade mecanica inicial
e, em defeitos extensos, risco de formacéao de tecido fibroso em vez de 0sso; em
contraste, particulas de hidroxiapatite bovina permanecem por longos periodos
e integram-se intimamente com o osso neoformado, formando uma rede

composita estavel, enquanto materiais bifasicos do tipo «BCP» podem persistir
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mais tempo e, por vezes, permanecer envoltos por tecido mole, justificando
seguimentos clinicos prolongados para avaliar a sua real estabilidade
dimensional (Ferraz, 2023). Nos xenoenxertos, a reabsorcdo muito lenta
favorece a preservagédo das dimensdes, mas pode influenciar negativamente o
comportamento do osso marginal em torno dos implantes: analises retrospetivas
mostram maior perda 6ssea marginal em areas reconstruidas com estes
materiais, atribuida a remodelacdo limitada e a presenga de particulas

parcialmente inertes no interior do osso neoformado (Singh et al., 2025).

Do ponto de vista biomecanico, existe uma janela 6tima de reabsorgéo: uma
degradagao demasiado lenta pode dificultar a remodelagao éssea e criar zonas
de concentracao de tensdes, enquanto uma reabsorgcao excessivamente rapida
compromete a estabilidade estrutural do enxerto e favorece a formacao de tecido
fiboroso em detrimento da osteogénese, com impacto negativo na
osteointegragao (Sohn & Oh, 2019).

2.2.5. Aspetos econémicos, éticos e logisticos na escolha do material

Os aspetos econodmicos, éticos e logisticos tém um papel central na escolha do
material de enxerto, sobretudo num contexto em que o numero de
procedimentos implantolégicos aumenta e cerca de metade das intervencgdes
requer aporte 6sseo, originando milhées de enxertos anuais e um mercado em
forte crescimento (Zhao et al., 2021). Apesar desta utilizagdo massiva, nenhum
material responde de forma perfeita a todas as exigéncias clinicas, biolégicas e
econdmicas, impondo uma reflexdo critica no momento da selegdo (Zhao et al.,
2021).

O osso autdégeno permanece a referéncia biolégica, mas € também a solugao
mais exigente em termos logisticos e econdmicos. Implica uma cirurgia adicional
de colheita, muitas vezes em meio hospitalar, com aumento do tempo operatorio,
maior risco de dor, infe¢ao e cicatriz, e acréscimo de custos diretos e indiretos,
além de uma quantidade limitada de osso disponivel que restringe as indicagdes
e incentiva o recurso a alternativas com menor morbilidade e duracdo de

tratamento (Ferraz, 2023).
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Aloenxertos e xenoenxertos oferecem maior disponibilidade e evitam a
morbilidade do local dador, mas exigem processos de preparagao dispendiosos
e mantém um risco residual de transmissao de doengas ou reagao imunoldgica,
bem como potenciais questdes religiosas ou culturais associadas a utilizagao de
tecidos humanos ou animais (Ferraz, 2023; Zhang et al., 2025; Nicolae et al.,
2024).

Os substitutos sintéticos, como ceramicas, polimeros e compaositos, distinguem-
se pela disponibilidade teoricamente ilimitada, fabrico padronizado e custos
geralmente mais acessiveis do que os materiais de origem humana (Sohn & Oh,
2019). No entanto, o seu desempenho é heterogéneo: alguns sao frageis,
apresentam cinéticas de reabsorgcao imprevisiveis ou resultados inferiores em
situacdes clinicas complexas, o que pode limitar a relagao custo-eficacia, mesmo
com um prego de aquisi¢ao atrativo (Sohn & Oh, 2019; Ferraz, 2023). Solu¢des
biologicamente avangadas, como enxertos enriquecidos com «BMP» ou células
estaminais, permanecem reservadas a indicacdes especificas devido ao custo
elevado, complexidade de fabrico e enquadramento regulamentar restritivo
(Zhao et al., 2021; Marian et al., 2025).

Neste contexto, novas abordagens procuram conciliar eficacia clinica,
sustentabilidade econdmica e redug¢ao do impacto ambiental. O osso dentario
autégeno («autogenous tooth boney»), obtido a partir de dentes extraidos,
constitui uma alternativa autéloga de baixo custo e mais sustentavel,
convertendo um residuo em recurso de enxerto facilmente disponivel,
biocompativel e com risco minimo de rejeigdo ou infecao (Solyom et al., 2023).
De igual modo, preparagdes de osso alogénico liofilizado procuram equilibrar
seguranga e logistica, permitindo armazenamento prolongado a temperatura
ambiente e reduzindo a viabilidade de agentes infeciosos, embora com custos
de producgao elevados e necessidade de controlo de qualidade rigoroso (Zhang
et al., 2025).

De forma a sintetizar as caracteristicas mais relevantes para a decisao clinica, a
Tabela 2 apresenta uma visdo comparativa dos principais tipos de enxerto

utilizados na cirurgia pré-implantar.
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2.3. Aplicagoes clinicas de acordo com o tipo de reconstrugao 6ssea

2.3.1. Enxertos de aposicao e reconstrugoes horizontais

A atrofia do rebordo alveolar constitui um problema central na implantologia, uma
vez que a perda dentaria € acompanhada por uma reabsorgao progressiva do
0sso, com redugao marcada da largura e da altura do rebordo, particularmente
durante o primeiro ano, e posteriormente de forma mais lenta, mas continua ao
longo da vida. Esta diminuicdo volumétrica resulta de fatores locais, como
trauma, infegdo, doenga periodontal ou edentulismo prolongado, mas também
de fatores esqueléticos de base. Alguns perfis, como as classes lll esqueléticas,
podem estar associados a volumes dsseos menos favoraveis e a défices
alveolares mais severos, exigindo estratégias de aumento mais complexas para
permitir uma reabilitagdo implanto-suportada orientada pela protese (Mahajan et
al., 2026).

Neste contexto, os enxertos de aposi¢cédo (onlay) constituem uma das técnicas
mais utilizadas para restaurar a espessura do rebordo alveolar e recriar um
volume compativel com uma osteointegragdo previsivel e uma emergéncia
protética satisfatéria. O principio consiste na colocacdo de um bloco ésseo ou
de um enxerto particulado sobre a superficie externa da crista, geralmente fixado
com parafusos, de modo a aumentar a largura e, em alguns casos, a altura do
rebordo. O sucesso depende de uma estabilizagao rigida do enxerto, de um
contacto intimo com o osso hospedeiro e de uma revascularizagao eficaz a partir

do leito recetor e do periosteo (Mahajan et al., 2026).

Para reduzir estas limitagdes, blocos alogénicos e, mais recentemente,
xenogénicos ou sintéticos, tém sido propostos como alternativas. Uma reviséo
sistematica demonstrou que os resultados implantares apés aumento horizontal
com bloco alogénico s&o globalmente comparaveis aos obtidos com blocos
autégenos, embora se observe uma taxa mais elevada de complicagdes locais
com materiais alogénicos, nomeadamente deiscéncias e exposi¢gdes do enxerto
(Starch-densen et al., 2020). Paralelamente, uma meta-analise dedicada aos
enxertos onlay autégenos reporta taxas de sobrevivéncia implantar de cerca de
93,1% em seguimentos inferiores a 2,5 anos e de 86% entre 2,5 e 5 anos, com

melhores resultados quando o osso provém de locais intraorais,

50/100



Desenvolvimento

aproximadamente 95,7%, em comparagao com a crista iliaca, cerca de 85,8%,
evidenciando a influéncia do local dador na estabilidade volumétrica e no
progndstico a longo prazo. Esta analise ndo demonstrou diferengas significativas
entre a colocacdo simultdnea ou diferida dos implantes, mas salienta a
necessidade de ensaios controlados para definir o protocolo mais previsivel (Ma
et al., 2021).

Na pratica clinica, os enxertos de aposicdo constituem, assim, uma opg¢ao
versatil para défices horizontais moderados a severos, embora permanecam
limitados por uma reabsorcéo relativamente significativa, tempos de cicatrizagao
prolongados e morbilidade tecidular ndo negligenciavel. A escolha do material,
seja autégeno, alogénico, xenogénico ou sintético, do local dador e do momento
de colocagao dos implantes deve ser adaptada a morfologia do defeito, as
condicionantes anatomicas, a experiéncia do cirurgido e aos objetivos protéticos
a longo prazo (Mahajan et al., 2026; Starch-Jensen et al., 2020; Ma et al., 2021).

2.3.2. Enxertos de interposic¢ao e reconstrugoes verticais

As reconstrugdes verticais do rebordo alveolar sdo ainda mais exigentes, uma
vez que implicam ganho de altura em areas frequentemente pouco
vascularizadas e sujeitas a cargas mecanicas significativas. Historicamente,
estes aumentos baseavam-se sobretudo em blocos ésseos autégenos utilizados
quer em aposigao vertical, quer sob a forma de enxertos de interposigao (inlay),
nos quais o enxerto é colocado no interior do volume 6sseo existente apds a
criacdo de uma fenda ou cavidade recetora. Nesta configuragdo, o bloco fica
rodeado por 0sso hospedeiro em varias faces, o que melhora a vascularizagao
€ a estabilidade mecanica e pode limitar a reabsorcdo quando comparado com
blocos de aposi¢cao mais expostos, embora a custa de uma técnica mais delicada

e dependente da morfologia inicial do rebordo (Mahajan et al., 2026).

Os dados clinicos provenientes de estudos comparativos ilustram
simultaneamente o potencial e as limitagbes destas abordagens. Um estudo
baseado na analise por CBCT de mandibulas posteriores atréficas comparou
blocos esponjosos equinos de interposicao com blocos autdégenos de aposigao,
relatando um ganho vertical inicial de cerca de 6 a 7,4 mm em ambos 0s grupos,

mas também uma reducao volumétrica na ordem dos 29 a 35% e uma diminuigao
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de altura de aproximadamente 1,7 a 1,9 mm apds quatro meses, refletindo um
remodelamento inicial significativo. Foram observadas complicagdes como
deiscéncias de ferida e, mais raramente, fraturas mandibulares; a taxa de
sucesso dos blocos autégenos de aposic¢ao foi de 82,4%, inferior a das enxertias
de interposigdo, que atingiram 93,8%, embora esta diferenca ndo tenha

alcangado significancia estatistica (Frantzopoulos et al., 2025).

Mahajan et al. (2026) salientam que, apesar de apresentarem taxas globais de
sucesso elevadas, ambas as técnicas continuam limitadas pela reabsorgao, pela
morbilidade e pela sensibilidade técnica do procedimento. A escolha entre onlay
e inlay deve ser orientada pela configuragdo do defeito, pelas condicionantes
anatémicas, pela possibilidade de conter o enxerto numa envolvente 6ssea e
pelos objetivos protéticos a longo prazo. Neste contexto, as evolugdes recentes
para conceitos de “shell” cortical fina e de regeneracéo 6ssea guiada vertical
avangada procuram reduzir o volume de osso autdgeno necessario e a
morbilidade do local dador, mantendo as vantagens biomecanicas de um enxerto
contido e bem vascularizado (Frantzopoulos et al., 2025). De um modo geral, a
colocacao diferida dos implantes é preferida nas reconstrugdes verticais, sendo
a colocagao simultanea reservada a casos selecionados em que o ganho de
altura € moderado e em que pode ser assegurada uma estabilidade primaria

previsivel (Frantzopoulos et al., 2025; Mahajan et al., 2026).

2.3.3. Enxertos de preenchimento dos seios maxilares « sinus lift »

A cirurgia de elevagao do seio maxilar ocupa um lugar central na reabilitagdo
implanto-suportada dos setores posteriores do maxilar superior, sobretudo
quando a altura 6ssea residual é insuficiente para garantir uma osteointegragéo
previsivel. Quando a crista subantral apresenta menos de 5 mm de osso, a
elevacéo do pavimento do seio por via lateral permite descolar a membrana de
Schneider e interpor um material de enxerto entre esta e o osso maxilar, de modo
a recriar um volume 6sseo adequado a colocagao de implantes nas regides pré-

molar e molar (Ferraz, 2023; Kale et al., 2023).

Este procedimento é precedido por uma avaliagao rigorosa, geralmente baseada
em imagiologia tridimensional do tipo CBCT, que permite analisar a altura

disponivel, a morfologia do seio maxilar e as relagcbes com as estruturas
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anatémicas adjacentes, orientando a escolha da técnica cirurgica e do tipo de
material a utilizar (Kale et al., 2023). O enxerto colocado no espago
submembranar pode ser constituido por osso autégeno, aloenxerto, xenoenxerto
ou biomateriais sintéticos, isoladamente ou em associagao. A seleg¢do depende
das preferéncias do paciente, da experiéncia do operador, do custo e de
eventuais condicionantes sistémicas. Habitualmente, o material é recoberto por
uma membrana barreira destinada a estabilizar o coagulo e a favorecer a
regeneragao ossea antes da colocagédo dos implantes, que ocorre, na maioria

dos casos, apés varios meses de cicatrizagao (Ferraz, 2023; Kale et al., 2023).

Entre os materiais disponiveis, o 0sso bovino desproteinizado ¢ um dos
substitutos mais documentados para a elevacdo do pavimento sinusal pela
técnica da janela lateral. No estudo retrospetivo de Zamure-Damberga et al.
(2024), pacientes com altura 6ssea residual <5 mm foram submetidos a elevagéo
do seio maxilar com recurso a granulos de xenoenxerto (Bio-Oss®), utilizados
isoladamente ou em combinagdo com osso autégeno colhido na mandibula, por
vezes associados a uma membrana, segundo um protocolo padronizado
realizado na mesma clinica por varios cirurgides. Os pacientes incluidos nao
apresentavam patologias sistémicas suscetiveis de comprometer a cicatrizagéo
O0ssea ou a sobrevivéncia implantar, sendo os grandes fumadores excluidos de

acordo com os critérios institucionais.

A avaliagdo volumétrica, baseada em CBCT realizados aos 7 meses e
posteriormente apos pelo menos 6 anos de fungdo implantar, ndo evidenciou
reducéo significativa do volume na area enxertada, demonstrando excelente
estabilidade dimensional a longo prazo do xenoenxerto bovino, quer utilizado
isoladamente quer em associagao com 0sso autdégeno (Zamure-Damberga et al.,
2024). Estes resultados sustentam a utilizagdo do osso bovino desproteinizado
como material de eleicdo nos « sinus lifts » quando o objetivo principal é a
manutencdo  duradoura do volume reconstruido, proporcionando
simultaneamente um suporte fiavel para implantes em maxilares posteriores

severamente atroéficos.
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Figura 8. Sequéncia cirurgica de elevacao do seio maxilar por via lateral. (A) Exposi¢éo da parede
lateral do seio maxilar e delineamento da janela 6ssea. (B) Preparacéo dos leitos implantarios apés
acesso ao interior do seio. (C) Colocagdo dos implantes na crista alveolar atréfica. (D)
Preenchimento da cavidade sinusal com material de enxerto particulado. (E) Cobertura do defeito
com membrana de colagénio reabsorvivel. (F) Encerramento do retalho mucoperiostal com sutura.
Imagens cedidas por Antonio Mano Azul

2.3.4. Preservacgao e regeneragao alveolar pés-extragao

A preservagado alveolar, ou «socket preservation», designa o conjunto de
técnicas realizadas imediatamente apdés uma extragdo com o objetivo de limitar
a reabsorgéao da crista e conservar, tanto quanto possivel, a altura e a espessura
do osso alveolar para futura colocagdo de implante. Estad particularmente
indicada quando se prevé a instalagdo de um implante no local, sobretudo em
zonas estéticas ou em setores onde se antecipa uma reabsorgéo rapida, como
na presenca de tabuas vestibulares finas ou destruidas. O principio consiste em
preencher o alvéolo com um biomaterial, seja autégeno, alogénico, xenogénico
ou sintético, eventualmente recoberto por uma membrana barreira, de forma a
estabilizar o coagulo, suportar os tecidos moles e orientar a regeneragao éssea.
Ao longo dos meses, este material € progressivamente substituido por osso
neoformado, permitindo manter dimensdes da crista mais favoraveis a colocagao

de implante do que na cicatrizagdo espontanea (Kale et al., 2023).

Neste contexto, o 0sso dentario autdégeno (ATB) tem emergido como uma opgao

interessante para a preservagao da crista. Uma meta-analise recente que incluiu
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oito estudos demonstrou que a utilizacdo de ATB em procedimentos de
preservacgao alveolar permite reduzir a perda de largura do rebordo, com uma
diferenca média de aproximadamente -0,72 mm, e resulta numa proporcao
média de osso neoformado préoxima de 40%, com cerca de 12% de enxerto
residual. Os melhores resultados em termos de neoformacido Ossea foram
observados quando o ATB era obtido tanto da raiz como da coroa do dente,
enquanto a desmineralizagdo completa parecia reduzir a percentagem de 0sso
neoformado. Do ponto de vista clinico, estes procedimentos de preservagao
podem reduzir, em casos de perdas vestibulares severas, a necessidade de
cirurgias de aumento em multiplas fases; contudo, apesar de uma redugéo
estatisticamente significativa da reabsorgao horizontal e vertical, estimada entre
16 e 40% em comparacao com cicatrizacdo nao assistida, o real impacto clinico
desta diferenca permanece discutivel, e nenhum material ou protocolo satisfaz

ainda plenamente todas as exigéncias (Solyom et al., 2023).

As xenoenxertos bovinos liofilizadas tém igualmente sido amplamente
estudadas na preservacdo alveolar. Trabalhos que compararam alvéolos
preenchidos com granulos de DBB ou DBBM associados a membrana de
colagénio com locais deixados a cicatrizagdo espontadnea demonstraram que os
sitios enxertados preservam melhor o contorno vestibular e permitem, no
momento da colocacao do implante, a utilizacdo de implantes de maior diametro,
com menor necessidade de enxertos adicionais. Num dos ensaios, 0
preenchimento alveolar com gréanulos de o0sso bovino desmineralizado e
liofilizado foi associado a excelente cicatrizacdo dos tecidos moles e duros,
enquanto noutro estudo a alteragao do perfil vestibular foi mais acentuada no
grupo de extracdo isolada, cerca de 2,15 mm, do que no grupo tratado com
DBBM e membrana de colagénio, cerca de 1,26 mm, confirmando o efeito
protetor destes biomateriais sobre as dimensdes da crista (Sah et al., 2025).
Globalmente, estes dados sugerem que, embora a preservagao alveolar nao
elimine completamente a reabsorcdo poés-extragao, permite reduzir a perda
Ossea, simplificar a fase implantar e, frequentemente, possibilitar a utilizagao de

implantes mais largos com menor recurso a cirurgias complementares.
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2.4. Indicagoes e contraindicagoes gerais dos enxertos 6sseos

Atualmente, os enxertos O6sseos tornaram-se procedimentos amplamente
utilizados na implantologia; contudo, as suas indicagbes devem ser sempre
ponderadas tendo em conta os critérios anatdomicos locais, o estado sistémico
do paciente e o perfil de complicagdes esperado (Zhao et al., 2021; Ferraz,
2023). As revisbes mais recentes salientam a importancia de um planeamento
terapéutico global, no qual a decisao de realizar um enxerto, bem como a escolha
do tipo de material enxertado, deve basear-se numa analise cuidadosa da
relagdo risco-beneficio, e ndo apenas na presenca de uma insuficiéncia

volumétrica (Frantzopoulos et al., 2025).

2.4.1. Critérios anatémicos e cirurgicos

Os enxertos 6sseos estdo localmente indicados quando o volume Osseo é
insuficiente para a colocagao de implantes em numero, comprimento e posigao
adequados, assegurando simultaneamente um envolvimento ésseo suficiente e
um perfil de emergéncia compativel com os objetivos funcionais e estéticos
(Misch, 2012; Ferraz, 2023). Esta situagao inclui cristas alveolares reabsorvidas
horizontal ou verticalmente, pneumatizacdo do seio maxilar, defeitos
combinados complexos, bem como determinadas perdas 6sseas traumaticas ou
pos-tumorais (Ferraz, 2023). Por outro lado, defeitos demasiado extensos com
paredes desfavoraveis, sitios infetados ou tecidos moles cicatriciais pouco
vascularizados podem constituir contraindicagdes relativas a uma regeneragao
imediata, devido ao elevado risco de exposicao e falha do processo regenerativo
(Zhao et al., 2021).

A escolha da técnica depende da morfologia do defeito, da proximidade de
estruturas anatdomicas sensiveis (seio maxilar, nervo alveolar inferior, forame
mentoniano) e da possibilidade de obter um encerramento primario sem tensao
(Ma et al., 2021). Uma reviséo recente sobre as complicagdes associadas aos
procedimentos de aumento 6sseo demonstrou que a deiscéncia dos retalhos e
a exposicao de membranas ou blocos 0sseos estdo fortemente associadas a um
encerramento sob tensdo, a retalhos mal desenhados e a defeitos dificeis de

recobrir, confirmando o papel central da gestado dos tecidos moles na indicagao
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e no planeamento das greffes (Sanz-Sanchez et al., 2022). Em determinadas
situacbes de défice vertical severo ou de altura 6ssea muito limitada, a
necessidade de um enxerto deve ser ponderada em comparacédo com solucdes
“sem enxerto”, como implantes curtos ou inclinados, que podem representar um
compromisso aceitdvel entre invasividade, duragcdo do tratamento e
previsibilidade, sobretudo em pacientes de risco ou pouco motivados para este

tipo de cirurgia (Frantzopoulos et al., 2025).

Além disso, a viabilidade técnica da cirurgia deve igualmente ser considerada,
particularmente nos sectores posteriores mandibulares. Nestas regides, a
abertura bucal limitada e o espaco operatoério reduzido dificultam a manipulacao
dos instrumentos e dos guias cirurgicos, o que pode originar discrepancias entre
a posicao implantar planeada e a posicdo efetivamente obtida (Gong et al.,
2024).

2.4.2. Fatores sistémicos e condi¢goes do paciente

As condigbes gerais do paciente constituem um dos principais determinantes na
indicagdo de enxertos 6sseos. Uma revisdo recente sobre a gestdo dos fatores
de risco sistémicos antes do tratamento implantar destaca a necessidade de uma
anamnese médica detalhada para identificar patologias suscetiveis de aumentar
a morbilidade ou o risco de insucesso, nomeadamente a diabetes mal
controlada, doengas cardiovasculares graves, imunodeficiéncias, osteoporose,
antecedentes de radioterapia dos maxilares, bem como tratamentos com
bifosfonatos ou outros farmacos antirreabsortivos (Yu et al., 2021). Nestes
pacientes, a implantologia e os enxertos ndo estdo necessariamente
contraindicados, mas exigem uma estabilizagdo prévia da doenga, a limitagéo
dos volumes enxertados, protocolos cirurgicos menos invasivos e um
acompanhamento mais rigoroso, sendo que as complicagdes afetam sobretudo
a cicatrizagao inicial e ndo tanto a sobrevivéncia implantar a longo prazo (Yu et
al., 2021; Sousa & Vera, 2024).

Algumas situagdes permanecem, no entanto, proximas de contraindicagoes,
como a radioterapia recente ou de dose elevada nos maxilares, tratamentos
prolongados com farmacos antirreabsortivos intravenosos no contexto de

doengas malignas, patologias ésseas raras associadas a alteragbes da
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vascularizagado ou doengas sistémicas graves nao controladas (Yu et al., 2021).
O tabagismo intenso, o alcoolismo, a ma higiene oral e os antecedentes de
periodontite ndo controlada constituem igualmente fatores de risco importantes
para complicagdes e falhas dos enxertos, justificando programas de cessagao
tabagica, motivagao e, quando necessario, simplificagdo do plano de tratamento
ou recurso a solugdes protéticas menos invasivas (Sanz-Sanchez et al., 2022;
Sousa & Vera, 2024).

2.4.3. Complicagoes e limitagoes bioldgicas

As complicag¢des associadas aos enxertos 6sseos ocorrem sobretudo durante a
fase de cicatrizacdo local, sendo a deiscéncia dos retalhos e a exposicao das
membranas ou dos materiais enxertados as mais frequentes. Estas situacdes
podem conduzir a infe¢gao e a perda parcial ou total do volume enxertado (Sanz-
Sanchez et al., 2022). A frequéncia destes eventos esta intimamente relacionada
com o desenho dos retalhos, a qualidade do encerramento primario sem tenséo,
o volume do enxerto e fatores do hospedeiro, como o tabagismo, a higiene oral
ou determinadas comorbilidades (Sanz-Sanchez et al., 2022; Sousa & Vera,
2024).

Do ponto de vista bioldgico, os enxertos continuam também limitados pela sua
capacidade de remodelagdo. Os enxertos autégenos podem sofrer uma
reabsorgao precoce significativa, enquanto as xenogrefes e alguns biomateriais
apresentam uma reabsorcdo muito lenta, podendo persistir particulas
parcialmente inertes no interior do tecido 6sseo neoformado (Zamure-Damberga
et al.,, 2024; Sohn & Oh, 2019). Estas limitagdes explicam que, apesar das
elevadas taxas de sobrevivéncia implantar, os procedimentos de aumento 6sseo
devam ser reservados as situacbes em que o beneficio funcional e estético
esperado ultrapassa claramente o risco de complicacdes, tendo em conta o perfil
sistémico e local de cada paciente (Frantzopoulos et al., 2025; Mahajan et al.,
2026).
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3. TECNICAS CIRURGICAS E PROTOCOLOS DE RECONSTRUGAO OSSEA

3.1. Planeamento pré-operatério e avaliagao tridimensional do defeito

O planeamento pré-operatorio € determinante para o sucesso das reconstrucdes
Osseas e da reabilitacdo implanto-suportada, pois permite antecipar a
quantidade de 0sso a reconstruir, a técnica cirurgica e o momento da colocagéo
dos implantes (Buser et al., 2023). Baseia-se numa analise clinica global —
exame intra e extraoral, avaliagdo periodontal, analise oclusal e estudo do
projecto protético — integrando ainda factores sistémicos como o tabagismo, as
doengas metabdlicas, as terapéuticas farmacoldgicas e os antecedentes de
patologia 6ssea, que influenciam a cicatrizagéo, a estabilidade do enxerto e o

risco de complicagdes (Yu et al., 2021; Sanz-Sanchez et al., 2022).

A avaliagao tridimensional do defeito assenta quase sistematicamente na CBCT,
que permite medir com precisao a altura, a largura e a morfologia do rebordo
alveolar, bem como a angulagao das raizes e dos futuros implantes (Vyas et al.,
2023). A andlise multiplanar caracteriza a reabsor¢do horizontal e vertical,
identifica paredes residuais favoraveis e localiza estruturas anatémicas de risco,
ajudando a decidir se é necessario um aumento ésseo e qual a técnica mais
adequada; em paralelo, a informacédo sobre densidade dssea contribui para
prever a estabilidade primaria e para escolher entre reconstrucdes simultaneas
a colocagao implantar ou em dois tempos cirurgicos (Ali et al., 2024; Gong et al.,
2024).

A integracao dos dados radiolégicos com o projecto protético, convencional ou
digital, permite definir um «volume 6sseo alvo» correspondente ao corredor
protético ideal, cuja comparagdo com o volume disponivel evidencia os défices
a corrigir e orienta a escolha entre regeneragcao éssea guiada, enxertos de
aposicao ou interposicao e elevagao do seio maxilar, bem como entre
abordagens em tempo unico ou em dois tempos (Buser et al., 2023; Li et al.,
2023). Deste modo, o planeamento tridimensional pré-operatério torna-se uma
verdadeira ferramenta de decisdo, ajustando a estratégia cirurgica ao contexto
anatomico e sistémico do doente e contribuindo para reduzir o risco de

complicagdes ao longo do tratamento (Buser et al., 2023; Findler et al., 2026).
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3.2. Instrumentacgao e protocolos cirurgicos

A reconstrugdo Ossea exige uma instrumentagdo planeada para reproduzir o
plano tridimensional estabelecido. A integracdo da CBCT com impressdes
digitais ou «scans» intraorais permite um planeamento implantar virtual e a
utilizagcdo de guias cirurgicas estaticas ou sistemas de cirurgia guiada, o que
aumenta a precisao tridimensional dos implantes e a seguranca face as
estruturas anatémicas, sobretudo em casos edéntulos complexos (Vyas et al.,
2023; Azevedo et al., 2024). Varios estudos demonstram uma redugéo
significativa dos desvios lineares e angulares entre a posigdo planeada e a
posicao real dos implantes, traduzindo-se numa melhor concordancia com o
projecto protético e num menor risco de complicagbes (Azevedo et al., 2024;
Putra et al., 2021).

Nos enxertos autdgenos, € igualmente essencial seleccionar a técnica de
colheita mais apropriada. Para além dos blocos cortico-esponjosos, 0 0SSO
particulado assume um papel crescente pela sua versatilidade em defeitos
irregulares. Pode ser obtido por trituragdo de pequenos blocos em moinhos
especificos, por dispositivos de piezocirurgia, por filtros de aspiragao durante as
osteotomias («bone traps») ou com raspadores 6sseos, permitindo modular o
tamanho das particulas e a propor¢cédo de osso cortical e esponjoso (Miron,
2023). Este tipo de colheita facilita a combinagdo do osso autégeno com
biomateriais em protocolos de regeneragao 6ssea guiada e, em muitos casos,
reduz o volume de bloco autégeno necessario, contribuindo para diminuir a
morbilidade do local dador (Miron, 2023; Buser et al., 2023).

A gestao dos retalhos mucoperidsteos € outro elemento critico, pois condiciona
o0 encerramento primario e o risco de deiscéncia. O desenho do retalho, a
extensao da libertagdo periosteal e a escolha das suturas influenciam
directamente a exposi¢gdo da membrana ou do enxerto (Kim, 2020; Zugrav et al.,
2024). Em reconstrugdes horizontais e verticais, podem ser necessarios retalhos
combinados e incisdes de descarga para obter um encerramento sem tenséao,
preservando simultaneamente a vascularizacdo e a largura de gengiva
queratinizada; por isso, 0 acesso cirurgico e a quantidade de tecido mole
disponivel devem ser antecipados desde o planeamento (Zugrav et al., 2024; Hu

et al., 2025). A sequéncia de fresagem, o recurso a cirurgia guiada e a estratégia
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de retalho integram, assim, o protocolo de reconstrugcéo e devem ser ajustados
ao tipo de enxerto e ao momento da colocagao implantar, seja em tempo unico

ou em dois tempos cirurgicos (Buser et al., 2023; Kim, 2020).

Figura 9. Instrumentacdo utilizada para a colheita de osso autégeno
através de quatro métodos cirurgicos distintos: (1) moinho 6sseo, (2)
dispositivo de piezocirurgia, (3) poeira/pasta 6ssea e (4) raspador 6sseo.
Adaptado de (Miron, 2023)

3.2.1. Enxertos em tempo unico (colocagao simultidnea do implante)

Os enxertos realizados em tempo unico consistem na associagdo, na mesma
sessdo operatoria, da reconstrugdo 6ssea com a colocagao do implante no seu
leito definitivo. Este protocolo esta indicado quando o volume 6sseo residual
permite obter uma estabilidade primaria suficiente do implante, apesar da
presenca de um defeito 6sseo localizado que exija ganho horizontal ou
preenchimento de deiscéncias, tipicamente em defeitos horizontais moderados
ou lesdes do tipo “2—3 paredes” (Buser et al., 2023; Li et al., 2023). Na pratica, o
implante é posicionado de acordo com o projeto protético e o defeito €
posteriormente preenchido com um material de enxerto particulado (autdégeno,

xenogeno ou aloplastico, isoladamente ou em mistura), recoberto por uma
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membrana de regeneragdo para estabilizar o coagulo e proteger a area
regenerativa, seguido de um encerramento mucoperiésteo sem tenséo (Buser et
al., 2023).

Esta abordagem apresenta varias vantagens clinicas: reduz o numero de
intervengdes, encurta a duragao global do tratamento e limita a morbilidade para
o paciente, permitindo simultaneamente otimizar o volume ésseo em torno das
espiras do implante desde a fase inicial de cicatrizagdo (Buser et al., 2023).
Dados provenientes de grandes coortes mostram ainda que, quando a
estabilidade primaria é assegurada e os principios da regeneracao 6ssea guiada
sdo respeitados (estabilidade do enxerto, encerramento hermético, controlo da
infec&o), as taxas de sucesso dos implantes colocados com aumento simultédneo
s&o comparaveis as dos implantes inseridos em osso nativo (Findler et al., 2026).
Os principais riscos incluem a exposi¢cao da membrana ou do enxerto em caso
de tensao excessiva dos retalhos ou de insuficiéncia de tecido queratinizado, o
que exige um planeamento rigoroso das incisbes, uma adequada libertacao dos

retalhos e uma gestao cuidadosa dos tecidos moles (Sanz-Sanchez et al., 2022).

Na pratica clinica, o enxerto em tempo unico é privilegiado quando o defeito &
moderado, quando a altura e a largura residuais permitem a ancoragem do
implante num volume ésseo suficiente, quando o contexto estético € controlavel
e quando o paciente apresenta um perfil sistémico favoravel. Pelo contrario,
quando a estabilidade primaria € incerta na analise tridimensional ou quando o
ganho 0sseo necessario € significativo, recomenda-se optar por um protocolo
em dois tempos, de forma a ndo comprometer nem o enxerto nem a

osteointegracgao (Yu et al., 2023; Buser et al., 2023).

3.2.2. Enxertos em dois tempos cirurgicos (pré-implantares)

Os enxertos em dois tempos cirurgicos consistem em realizar, numa primeira
fase, a reconstrugdo 6ssea e, numa segunda fase, diferir a colocagdo dos
implantes até se obter um volume e uma qualidade éssea considerados
suficientes. Este protocolo esta indicado em defeitos severos, quer horizontais,
verticais ou combinados, quando o volume residual ndo permite garantir uma
estabilidade primaria fiavel ou quando a proximidade de estruturas anatémicas

criticas exige um ganho 6sseo substancial antes da colocagao implantar (Li et
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al., 2023; Mahajan et al., 2026). Dependendo da situagao, a reconstrugao pode
recorrer a enxertos de aposicao, enxertos de interposicao, elevacdo do seio
maxilar ou técnicas avangadas de regeneragao 0ssea guiada, frequentemente
com uma componente significativa de osso autégeno, de forma a otimizar o

potencial regenerativo (Buser et al., 2023; Mahajan et al., 2026).

Do ponto de vista operatoério, a primeira etapa visa restabelecer um volume
0sseo compativel com o projeto implantar: preparagdo do leito recetor por
decorticagao, adaptacéao e fixagao rigida de um bloco ésseo ou colocagao de um
enxerto particulado sob uma membrana, seguida de um encerramento
mucoperiésteo hermético. Apés um periodo de cicatrizacdo de varios meses,
uma nova avaliagao clinica e radioldgica permite verificar o ganho 6sseo obtido
e planear a posi¢ao dos implantes no volume reconstruido (Mahajan et al., 2026).
Embora esta estratégia implique um tempo de tratamento mais prolongado e,
frequentemente, maior morbilidade, apresenta a vantagem de permitir um
aumento mais controlado e previsivel de defeitos volumétricos significativos,
evitando a colocagao de implantes em ambientes 6sseos inadequados (Li et al.,
2023; Mahajan et al., 2026).

Revisdes recentes demonstram que, nas reconstru¢des horizontais e verticais
de grande extensao, as taxas de sobrevivéncia implantar permanecem elevadas
quando a colocacdo dos implantes é diferida, embora com variabilidade
associada ao tipo de enxerto, ao local dador e a técnica utilizada (Ma et al., 2021;
Mahajan et al., 2026). A andlise comparativa entre protocolos simultdneos e em
dois tempos sugere que o recurso a enxertos pré-implantares € particularmente
relevante em defeitos complexos, em contextos estéticos de elevado risco ou em
situagdes de qualidade dssea desfavoravel, onde a prioridade é garantir a
reconstrugdo antes da colocacédo dos implantes (Yu et al., 2023; Buser et al.,
2023). Assim, a escolha entre tempo unico e dois tempos ndo depende apenas
de consideragbes técnicas, mas de uma avaliagdo global que integra a
morfologia do defeito, a estabilidade esperada, as limitagdes anatdomicas e as

expectativas do paciente, numa perspetiva de previsibilidade a longo prazo.
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3.3. Cicatrizagao e integragao dos enxertos

A cicatrizacdo das reconstrucbes oOsseas pré-implantares baseia-se em
principios biolégicos bem estabelecidos, cuja expressédo clinica depende
sobretudo da estabilidade mecanica do local, da vascularizagao e da protecao
do espacgo regenerativo. Revisdes recentes sobre regeneragado Ossea guiada
salientam que o encerramento primario, a manutencao de um espaco estavel, a
imobilizacdo do enxerto e o controlo da contaminagao bacteriana sao condi¢cdes
essenciais para obter resultados previsiveis. Na pratica, isto traduz-se numa
preparagao atraumatica do leito recetor, numa fixagcéo rigorosa do material de
enxerto e da membrana, bem como num encerramento mucoperidosteo sem
tensdo, permitindo uma cicatrizagao inicial protegida e reduzindo o risco de

deiscéncia ou exposig¢ao precoce (Kim & Ku, 2020; Buser et al., 2023).

3.3.1. Vascularizagao, remodelagao e substituicido 6ssea

Do ponto de vista clinico, a cicatrizacdo de um enxerto pode ser dividida em trés
fases principais: uma fase inicial de organizagao do coagulo e angiogénese, uma
fase de formacao de osso imaturo e uma fase de remodelacdo e substituicdo
progressiva por 0sso mais maduro. Durante as primeiras semanas, a
estabilidade do coagulo e da membrana permite a rapida invaséo do local por
células endoteliais e osteoprogenitoras provenientes do osso recetor e dos
tecidos adjacentes, condigdo essencial para o estabelecimento de uma rede
vascular funcional e para a formagao de osso imaturo que consolida o volume
reconstruido (Kim & Ku, 2020; Buser et al., 2023). Este tecido ésseo imaturo &
posteriormente remodelado e substituido por osso lamelar mais organizado,
capaz de suportar as cargas mecanicas associadas aos implantes e a fungéo

mastigatoria (Buser et al., 2023).

O comportamento a longo prazo depende estreitamente das caracteristicas de
reabsorcao do material de enxerto e da capacidade de manutencao do espaco
regenerativo. Materiais de reabsorgao lenta, como alguns xenoenxertos ou
aloplasticos, asseguram boa estabilidade volumétrica, mas deixam persistir uma
proporcdo de particulas inertes, enquanto materiais mais reabsorviveis

favorecem uma substituicdo mais completa por osso vital, embora com maior
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risco de perda volumétrica (Buser et al., 2023; Zhang et al., 2025). Estudos
recentes indicam que a qualidade da integracdo n&o depende apenas da
quantidade de osso visivel em imagiologia, mas de um equilibrio entre
manutencdo de volume, propor¢do de osso neoformado e capacidade de
remodelagao ao redor dos implantes, o que exige a adaptagao dos tempos de
cicatrizagao ao tipo de defeito e ao material utilizado (Kim & Ku, 2020; Buser et
al., 2023).

3.3.2. Fatores que influenciam a integragao do enxerto

Os fatores determinantes da integragdo de um enxerto estdo sobretudo
relacionados com a técnica cirurgica, o contexto do paciente e as caracteristicas
do defeito, mais do que com o biomaterial isoladamente. Do ponto de vista
operatério, a estabilidade do enxerto e da membrana, a auséncia de
micromovimentos e o0 encerramento sem tens&do estdo consistentemente
associados a melhores resultados regenerativos, enquanto o
sobrepreenchimento, a tensao excessiva dos retalhos ou um desenho
inadequado das incisbes aumentam o risco de deiscéncia, exposi¢cao da
membrana e redugéo do ganho 6sseo (Kim & Ku, 2020; Buser et al., 2023). Num
ensaio clinico randomizado recente, Giragosyan et al. (2024) demonstraram que
a taxa de complicacdes de cicatrizagcao apdés aumento de crista esta diretamente
correlacionada com o ganho désseo obtido: os locais com exposigdo ou
deiscéncia associadas a malhas de titanio personalizadas ou membranas
reforcadas apresentaram ganhos significativamente inferiores aos locais

cicatrizados sem complicagoes.

Os fatores relacionados com o paciente desempenham igualmente um papel
central: tabagismo, diabetes mal controlada, antecedentes de periodontite
severa, higiene oral deficiente ou terapéuticas que interferem com o metabolismo
O0sseo estdo associados a maior incidéncia de exposicbes de membrana,
infe¢cdes e perdas parciais de enxerto (Yu et al., 2021; Sanz-Sanchez et al.,
2022). Por fim, a dimenséo e a complexidade do defeito influenciam diretamente
o tempo necessario antes da colocagao dos implantes ou da carga funcional: em
aumentos volumétricos importantes, varios autores recomendam prolongar o

periodo de cicatrizagdo para além de seis meses, de forma a permitir uma
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maturacao oOssea adequada e reduzir o risco de reabsorcdo secundaria e
instabilidade a longo prazo (Kim & Ku, 2020; Buser et al., 2023). Assim, a
integracdo bem-sucedida de um enxerto resulta da interagcdo de fatores
cirargicos, protéticos e sistémicos, integrados desde o planeamento e
controlados ao longo de todo o tratamento (Buser et al., 2023; Giragosyan et al.,
2024).

3.4. Complicagoes e gestao clinica

Os procedimentos de enxerto 0sseo e regeneragdo Ossea guiada sao
globalmente previsiveis, mas continuam associados a um risco nao
negligenciavel de complicagdes intra e pds-operatorias. Estes eventos podem
variar desde incidentes menores, sem impacto significativo no resultado final, até
situagdes que conduzem a perda parcial ou total do enxerto e a necessidade de
reintervencgao (Sanz-Sanchez et al., 2022; Kim & Ku, 2020). A compreensao das
complicagdes mais frequentes, dos seus fatores de risco e das estratégias de
gestao permite limitar o seu impacto clinico e melhorar o prognéstico implantar
(Sanz-Sanchez et al., 2022; Tay et al., 2022).

3.4.1. Complicag¢des intraoperatoérias

As complicagdes intraoperatorias ocorrem durante a intervengdo de
reconstrucdo ou durante a colocagdo simultanea dos implantes. Incluem
hemorragias abundantes, lesbes de estruturas anatémicas (nervo alveolar
inferior, forame mentoniano, seio maxilar), perfuragdes da membrana sinusal,
fraturas de corticais finas ou laceragdes dos retalhos (Sanz-Sanchez et al., 2022;
Kim, 2020). A maioria destes eventos esta diretamente relacionada com o
planeamento pré-operatério e com a técnica cirurgica: uma analise rigorosa por
CBCT, a identificacdo das estruturas vasculonervosas e a escolha de técnicas
adaptadas a morfologia do defeito permitem reduzir significativamente a sua
incidéncia (Vyas et al., 2023; Gong et al., 2024).

Na pratica clinica, a gestdo destas complicagbes baseia-se em medidas
imediatas e especificas. Em caso de hemorragia importante, a compressao local,

0 uso de agentes hemostaticos e, se necessario, a ligadura ou coagulagéo
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cuidadosa dos vasos permitem, na maioria dos casos, controlar a situagao sem
comprometer o procedimento (Sanz-Sanchez et al., 2022). As perfuragbes da
membrana sinusal, frequentes nas elevacbes por via lateral, podem
frequentemente ser tratadas com a colocagdo de membranas de cobertura ou
com a modificacdo da janela cirurgica, desde que identificadas e tratadas
precocemente (Kim & Ku, 2020). As lacerag¢des dos retalhos e a impossibilidade
de obter um encerramento sem tensao devem ser consideradas sinais de alerta:
nestes casos, pode ser preferivel reduzir o volume do enxerto ou adiar parte da
reconstrucao, evitando o risco de deiscéncia precoce e exposicdo do material
(Buser et al., 2023; Sanz-Sanchez et al., 2022).

3.4.2. Complicagoes pdés-operatoérias precoces e tardias

As complicacdes poés-operatérias dividem-se em precoces, nas primeiras
semanas, e tardias, apos a fase inicial de cicatrizagcdo. As mais frequentes sao
a deiscéncia dos tecidos moles com exposicdo de membrana ou enxerto,
infe¢cdes locais, dor ou edema prolongado e, mais raramente, alteragdes
neurossensoriais, sendo a exposicao da membrana ou do enxerto a complicagao
predominante, podendo reduzir o ganho 6sseo ou mesmo conduzir a perda da
reconstrucdo, consoante a sua extensdo, o momento de aparecimento e a

presenca de infegao (Kim & Ku, 2020; Sanz-Sanchez et al., 2022).

O encerramento primario sem tensao é o fator cirurgico mais critico para prevenir
a deiscéncia e o insucesso da regeneragado O0ssea guiada, ao passo que um
encerramento sob tensdo aumenta significativamente o risco de abertura da
sutura, exposi¢cao do enxerto e perda de volume regenerado (Kim & Ku, 2020;
Sanz-Sanchez et al., 2022). Assim, o planeamento dos retalhos, a libertagao
periosteal, a escolha das suturas e a gestao pos-operatoria dos tecidos moles
sdo determinantes, sobretudo em reconstrugdes extensas (Kim & Ku, 2020;
Zugrav et al., 2024).

Do ponto de vista clinico, exposicdes limitadas e n&o infetadas podem, muitas
vezes, ser tratadas de forma conservadora, com clorohexidina, reforco da
higiene e vigilancia apertada, aceitando-se habitualmente um ganho &sseo
inferior ao de cicatrizagbes sem intercorréncias (Kim & Ku, 2020; Tay et al.,

2022). Ja exposigdes extensas ou associadas a dor, supuragéo ou tumefagéo
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exigem, em geral, a remogao parcial ou total da membrana e, se necessario, do
material de enxerto, para controlar a infegcao e limitar a perda éssea, sabendo-
se que nestes casos o ganho vertical tende a ser significativamente menor
(Sanz-Sanchez et al., 2022; Tay et al., 2022; Giragosyan et al., 2024).

A longo prazo, podem ocorrer reabsor¢gbes volumétricas excessivas, perda
O0ssea marginal peri-implantar ou peri-implantite, o que justifica controlos clinicos
e radiograficos regulares, um seguimento protético rigoroso e programas de
manutencdo adaptados ao risco individual, especialmente em doentes com
histéria de periodontite ou habitos tabagicos (Yu et al., 2021; Buser et al., 2023;
Zhang et al., 2025). As principais complicagdes e respetivas estratégias de
prevencao e tratamento encontram-se sintetizadas na Tabela 3, que integra esta

discussao numa perspetiva de gestao global do risco ao longo do tratamento.

4. TECNICAS COMPLEMENTARES E ABORDAGENS INOVADORAS EM
REGENERAGAO OSSEA

4.1. Regeneragao 6ssea guiada (ROG / GBR)

4.1.1. Principios biolégicos e fundamentos técnicos

As membranas de regeneracgao tecidular e 6ssea guiada sdo elementos-chave
na regeneracgao periodontal e peri-implantar, assegurando a exclusao celular
seletiva e a manutengcdo do espago de regeneragao, ao funcionarem como
barreiras entre o retalho de tecidos moles e o defeito 6sseo e favorecerem a
colonizagdo por células osteogénicas e periodontais em detrimento dos
fibroblastos (Algahtani et al., 2023; Mizraji et al., 2023; Wang et al., 2023).

Classificam-se, de forma geral, em membranas reabsorviveis (a base de
colagénio ou de polimeros sintéticos) e ndo reabsorviveis (PTFE expandido ou
denso, por vezes reforgado com titanio) (Algahtani et al., 2023; Mizraji et al.,
2023). As reabsorviveis sdo atualmente as mais utilizadas, por dispensarem uma
segunda cirurgia, apresentarem melhor integragcao tecidular e um perfil de
complicagdes mais favoravel, embora oferegcam menor controlo da estabilidade

volumétrica a longo prazo (Algahtani et al., 2023; Lima-Sanchez et al., 2025). As
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nao reabsorviveis mantém indicagao em defeitos complexos ou quando € critica
a manutencao do espacgo, mas associam-se a maior risco de exposi¢cao e a maior

morbilidade operatéria (Wang et al., 2023; Mizraji et al., 2023).

Entre as membranas reabsorviveis, as de colagénio constituem o padrao de
referéncia pela biocompatibilidade, facilidade de manuseamento e propriedades
hemostaticas e quimiotaticas, embora a degradacgao por vezes demasiado rapida
tenha motivado o desenvolvimento de colagénios reticulados e membranas
compositas colagénio-polimero, visando prolongar a estabilidade mecanica
(Algahtani et al., 2023; Mizraji et al., 2023; Lima-Sanchez et al., 2025). As
membranas poliméricas sintéticas (PLA, PGA, PLGA, PCL) permitem modular
com maior precisao a cinética de degradacgao e as propriedades mecanicas, mas
0s seus subprodutos podem induzir resposta inflamatéria local (Lima-Sanchez et
al., 2025).

Evidéncia recente destaca a importancia de caracteristicas como a micro- e
nanoarquitetura, a porosidade, a hidrofilia e o grau de reticulagdo, que
condicionam a adesao celular, a vascularizagao e a neoformacgao d0ssea, bem
como o interesse crescente de membranas «ativas» ou biofuncionalizadas com
fatores de crescimento, agentes antimicrobianos ou moléculas pro-
regenerativas, especialmente em defeitos complexos (Algahtani et al., 2023;
Lima-Sanchez et al., 2025; Wang et al., 2023). Apesar da diversidade de opgoes,
0 sucesso clinico depende tanto da selecdo adequada da membrana e do
protocolo cirurgico como das propriedades intrinsecas do biomaterial utilizado
(Wang et al., 2023; Mizraji et al., 2023).

4.1.2. Membranas reabsorviveis e nao reabsorviveis

As membranas utilizadas na regeneragao 6ssea guiada (ROG) dividem-se, de
forma geral, em reabsorviveis e nédo reabsorviveis, e a sua escolha influencia
diretamente a abordagem cirurgica, a gestdo pods-operatoria e o perfil de
complicagdes (Algahtani et al., 2023; Mizraji et al., 2023; Abtahi et al., 2023; Li
et al., 2023). A decisdo entre uma membrana reabsorvivel (RES) e uma né&o
reabsorvivel (N-RES) constitui um aspeto critico do planeamento, resultando de
um equilibrio entre a necessidade de manutengao do espacgo de regeneragao e

o objetivo de minimizar o risco de intercorréncias (Patil et al., 2023).
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As membranas reabsorviveis, sobretudo a base de colagénio, constituem
atualmente a primeira escolha na maioria das aumentagdes horizontais (Buser
et al., 2023). Evitam uma segunda intervengdo para remog¢ao, reduzindo a
morbilidade e simplificando o tratamento, e apresentam um perfil de segurancga
favoravel em caso de exposigédo precoce, uma vez que tendem a degradar-se
espontaneamente, limitando as consequéncias sobretudo a perda parcial do
volume enxertado. As principais limitagdes prendem-se com a reduzida rigidez,
que compromete o suporte dos tecidos moles em defeitos extensos, e com uma
degradagao por vezes rapida, que pode encurtar o tempo de fung¢ao de barreira,
especialmente em defeitos de grande dimensao ou em contexto inflamatério
(Mizraji et al., 2023; Abtahi et al., 2023).

As membranas n&o reabsorviveis, como o PTFE e as malhas de titdnio, mantém
um papel fundamental nas reconstru¢des tridimensionais complexas e nos
aumentos verticais, gragas a sua elevada capacidade de manutengao do espago
e estabilidade dimensional (Mizraji et al., 2023). Em contrapartida, associam-se
a maior incidéncia de exposigdes e a necessidade de uma segunda cirurgia para
remogao, aumentando a morbilidade e a complexidade do tratamento;
exposicdes de membranas reforcadas com titanio podem reduzir o volume
regenerado e exigem abordagem especifica, e 0 uso histérico de e-PTFE
exposto esteve associado a colonizacdo bacteriana e perdas substanciais do
enxerto (Li et al., 2023; Mizraji et al., 2023).

Uma revisdo sistematica recente indica que membranas reabsorviveis e nao
reabsorviveis podem alcancgar eficacia semelhante em termos de formagao
O0ssea, embora com perfis de complicagdes e exigéncias técnicas distintos (Li et
al., 2023). As membranas nao reabsorviveis parecem conservar vantagem
quando a manutencgao do espaco é critica, a custa de maior risco de exposi¢cao
e de cirurgia adicional, enquanto as reabsorviveis apresentam melhor tolerancia
clinica e sao frequentemente preferidas em reconstrucdes horizontais ou de

complexidade moderada (Algahtani et al., 2023; Mizraji et al., 2023).
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Figura 10. Membrana né&o reabsorvivel fixada com parafusos, utilizada
numa elevagéo do seio maxilar.Imagens cedidas por Anténio Mano Azul

Figura 11. Membrana reabsorvivel em colagénio colocada numa
regeneracgao 6ssea horizontal para aumento da largura da crista 6ssea.
Imagens cedidas por Antonio Mano Azul

4.1.3. Indicagodes, vantagens e limitagoes

A regeneragao Ossea guiada (ROG) constitui uma opgao privilegiada para
defeitos localizados em que a morfologia da crista ndo permite uma colocagéo
implantar proteticamente guiada, mas € compativel com reconstru¢ao mediante
biomateriais e membrana de barreira (Costa et al., 2025; Buser et al., 2023). Esta
particularmente indicada em setores posteriores edéntulos com reabsorgao
horizontal ou combinada moderada, na corregao de defeitos peri-implantares de
deiscéncia ou fenestracdo = 2 mm e em procedimentos de preservagao ou
regeneragao alveolar quando a perda de volume pds-extragcdo possa

comprometer um futuro plano implantar; pode ser realizada simultaneamente a
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colocacgao do implante, se houver estabilidade primaria adequada, ou de forma
diferida em atrofias horizontais ou verticais mais severas (Costa et al., 2025;
Solyom et al., 2023; Kim & Ku, 2020; Nourah, 2025; Findler et al., 2026).

O principal beneficio da ROG é ser uma técnica «donor-site-sparing», permitindo
frequentemente evitar enxertos em bloco autégenos e, consequentemente, uma
cirurgia adicional de colheita, com menor morbilidade, dor pés-operatéria e risco
anatomico (Ma et al., 2021; Heimes et al., 2023; Frantzopoulos et al., 2025). A
literatura descreve ganhos 6sseos clinicamente relevantes, incluindo aumento
vertical, e taxas de sobrevivéncia dos implantes em o0sso regenerado
frequentemente superiores a 90-92%, comparaveis as obtidas em osso nativo
quando as indicagdes e os protocolos sao rigorosamente cumpridos (Costa et
al., 2025; Findler et al., 2026). A técnica é ainda altamente adaptavel, permitindo
combinar diferentes enxertos particulados (autdégenos, xenogénicos, aloplasticos
ou dentinarios autbélogos) e varios tipos de membrana em fungdo da
configuragédo do defeito, do bidtipo, dos fatores de risco e das expectativas do
doente; desenvolvimentos recentes em engenharia tecidular, como constructos
0sseos e «scaffolds» personalizados em B-TCP, tendem a alargar o espetro de
indicagdes (Zhao et al., 2021; Solyom et al., 2023; Xu et al., 2024; Schbénegg et
al., 2024).

Em contrapartida, a previsibilidade da ROG ¢ fortemente dependente da
execucgao cirurgica, nomeadamente do planeamento, do desenho dos retalhos e
da gestdo dos tecidos moles. O encerramento primario sem tensdao € um
requisito essencial, sendo que a sua falha se associa a deiscéncia, exposi¢ao
da membrana e possivel perda parcial ou total do volume regenerado, com
necessidade de novas cirurgias (Buser et al., 2023; Sanz-Sanchez et al., 2022).
Os protocolos diferidos implicam ainda tempos de cicatrizagdo prolongados
antes da colocacgao dos implantes, aumentando a duragao global da reabilitagcao
(Kim & Ku, 2020; Costa et al., 2025). A presenga de fatores de risco locais ou
sistémicos, como tabagismo, antecedentes de periodontite, ma higiene oral ou
doencgas sistémicas nao controladas, exige selecdo rigorosa dos casos e
otimizagao prévia das condi¢des gerais e, em atrofias severas, pode justificar o

recurso a alternativas como enxertos «onlay»/«inlay», distragdo osteogénica ou
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reconstrugdes com malhas de titdnio personalizadas (Mahajan et al., 2026;

Frantzopoulos et al., 2025).

4.2. Adjuvantes biolégicos e biomoléculas

4.2.1. Plasma rico em fibrina (PRF) e plasma rico em plaquetas (PRP)

Os concentrados sanguineos autdlogos, em particular o plasma rico em
plaquetas (PRP) e o plasma rico em fibrina (PRF), representam uma evolug¢ao
significativa na otimizagao da cicatrizagao tecidular em cirurgia oral e implantar,
sendo atualmente utilizados como adjuvantes biolégicos para modular a
regeneragao 6ssea e mucosa (Alkindi et al., 2021; Marian et al., 2024; Costa et
al.,, 2025). Historicamente, o PRP constituiu a primeira geragao destes
concentrados; contudo, o seu uso tem vindo a ser progressivamente substituido
pelo PRF, uma matriz de segunda geragao que apresenta vantagens bioldgicas
e biomecanicas mais favoraveis no contexto da medicina dentaria regenerativa
(Acerra et al., 2025).

O PRP corresponde a uma fracao plasmatica enriquecida em plaquetas, utilizada
sob a forma liquida ou de gel apds ativagao, contendo elevadas concentragdes
de fatores de crescimento, como PDGF, TGF-B, VEGF ou IGF, capazes de
estimular a angiogénese, a proliferagao celular e a maturagao éssea (Alkindi et
al.,, 2021; Acerra et al., 2025). A umbrella review de Acerra et al. (2025)
demonstra que a adicdo de PRP a enxertos ou substitutos 6sseos pode acelerar
determinadas fases da cicatrizacdo e melhorar a densidade dssea precoce,
embora o seu impacto no volume ésseo final e nos resultados implantares a
longo prazo permaneca heterogéneo, dependendo das indicagdes e dos
protocolos utilizados. Por sua vez, o PRF, obtido por centrifugacdo sem
anticoagulantes, apresenta-se sob a forma de um coagulo de fibrina
tridimensional rico em plaquetas, leucdcitos e fatores de crescimento, podendo
ser transformado em membranas ou plugs (Marian et al., 2024; Acerra et al.,
2025). A sua matriz fibrinosa densa permite uma libertacdo mais gradual dos
fatores de crescimento em comparagao com o PRP, prolongando o efeito tréfico
sobre os tecidos duros e moles e favorecendo uma cicatrizagao mais equilibrada
(Acerra et al., 2025).
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Do ponto de vista clinico, a « umbrella review » de Acerra et al. (2025) evidencia
que o PRF proporciona beneficios consistentes em periodontologia e
implantologia, nomeadamente ao nivel da qualidade da cicatrizagdo mucosa, da
reducdo da dor e do edema pds-operatérios, bem como da melhoria de
determinados parametros ésseos radioldgicos. Estas observagdes estdo em
consonancia com os trabalhos de Marian et al. (2024), que descrevem uma
melhor gestdo dos tecidos moles e uma diminuicdo da morbilidade em
procedimentos de preservacgao alveolar e de ROG quando o PRF é integrado no
protocolo. Ao nivel 6sseo, o estudo experimental de Arora et al. (2025) comparou
os efeitos do PRF, do PRP e do B-TCP na regeneracao de defeitos 6sseos
cavitarios, demonstrando que o PRF apresentou as maiores taxas de
preenchimento 6sseo e de formagéao trabecular, seguido do PRP, enquanto o 3-
TCP isolado revelou desempenhos mais modestos. Estes resultados sugerem
que, em condi¢des controladas, o PRF possui um potencial regenerativo superior
ao do PRP e ao do substituto 6sseo utilizado isoladamente, corroborando
observagoes clinicas que descrevem uma ossificagdo mais densa e homogénea

nos locais tratados (Marian et al., 2024; Acerra et al., 2025).

No contexto da regeneragao 6ssea guiada, o PRP e o PRF devem, contudo, ser
encarados como adjuvantes, destinados a otimizar a cicatrizagao e a qualidade
do osso formado, e ndo como substitutos dos biomateriais estruturais ou dos
enxertos responsaveis pela manutencdo do espaco e pelo suporte mecanico
(Alkindi et al., 2021; Costa et al., 2025). A sua integragao no plano de tratamento
deve, assim, ser cuidadosamente ponderada em fungédo da configuragdo do
defeito, do tipo de enxerto selecionado e do perfil sistémico do doente, de modo
a maximizar os seus beneficios biolégicos sem sobrestimar o seu impacto

volumétrico a longo prazo (Marian et al., 2024; Acerra et al., 2025).

4.2.2. Fatores de crescimento e proteinas morfogenéticas 6sseas

Os fatores de crescimento e as proteinas morfogenéticas 6sseas (BMP) regulam
a proliferagao e diferenciagdo de células osteoprogenitoras, a angiogénese e a
remodelagdo da matriz, desempenhando um papel central na regeneragao
O0ssea; em implantologia, podem ser administrados através de concentrados

plaquetéarios (PRP/PRF) ou por sistemas de libertagdo controlada integrados em
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biomateriais ou constructos de engenharia tecidular (Alkindi et al., 2021; Marian
et al., 2024; Costa et al., 2025; Ball et al., 2023; Nicolae et al., 2024). Entre os
fatores pleiotropicos, PDGF, TGF-B, IGF e FGF estimulam a migragdo e
proliferacdo de células mesenquimatosas, aumentam a sintese de matriz e
promovem a neoangiogénese, podendo formas recombinantes como o
rhPDGF-BB, quando libertadas de forma controlada a partir de scaffolds
biomiméticos, melhorar a quantidade e a qualidade do osso regenerado, desde
que a dose e a duragao de exposicado sejam cuidadosamente ajustadas (Alkindi
et al., 2021; Marian et al., 2024, Ball et al., 2023). As BMP, sobretudo BMP-2 e
BMP-7, atuam como morfogénios-chave capazes de induzir diferenciagao
osteoblastica e neoformagao 6ssea em locais com baixo potencial osteogénico,
sendo utilizadas em defeitos de dimensao critica e incorporadas em matrizes de
colagénio, ceramicas fosfocalcicas ou polimeros sintéticos para potenciar o
volume de osso neoformado e a integragcado hospedeiro-enxerto (Nicolae et al.,
2024; Marian et al., 2024; Ball et al., 2023).

O seu uso, porém, exige prudéncia, devido ao custo elevado, a dificuldade em
controlar o perfil de libertacdo e ao risco de edema, inflamacao exacerbada ou
formagado de osso ectdpico, pelo que, em algumas indicagdes periodontais e
pré-implantares, alternativas como o rhPDGF-BB, combinado com substitutos
osteocondutores (xenoégenos ou ceramicas fosfocalcicas), podem oferecer um
perfil de seguranca mais favoravel (Alkindi et al., 2021; Ball et al., 2023; Nicolae
et al., 2024). A escolha do sistema de libertagdo permanece um desafio central,
pois estes mediadores requerem um suporte tridimensional que assegure uma
libertagdo local controlada e a manutengcdo do espago de regeneragao; na
pratica, sdo adsorvidos em matrizes osteocondutoras como matriz éssea
desmineralizada, esponjas de colagénio ou ceramicas bifasicas, que funcionam
simultaneamente como suporte mecanico e reservatorio bioldgico (Nicolae et al.,
2024; Costa et al., 2025; Ball et al., 2023). No estado atual da evidéncia, estas
biomoléculas devem ser consideradas adjuvantes da regeneragao éssea guiada
convencional em casos selecionados de defeitos complexos ou com risco
acrescido de cicatrizacdo comprometida, sem substituir os protocolos

padronizados baseados em enxertos autdégenos e substitutos estruturais
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amplamente documentados (Costa et al., 2025; Marian et al., 2024; Ball et al.,
2023).

4.2.3. Aplicagoes de células estaminais e engenharia tecidular

A engenharia tecidular éssea representa uma mudanga de paradigma na
medicina dentaria regenerativa, procurando recriar tecido vivo através da triade
células estaminais, sinais bioldgicos (fatores de crescimento) e “scaffolds”
tridimensionais de suporte, em alternativa as abordagens baseadas
exclusivamente na osteoconducao (Marian et al., 2024; Nicolae et al., 2024). Em
implantologia oral, estas estratégias sdo sobretudo consideradas em defeitos
volumosos ou complexos, nos quais as técnicas convencionais de aumento
(enxertos autégenos, xenogénicos ou ROG isolada) apresentam limitagdes em
termos de morbilidade, disponibilidade tecidular e previsibilidade a longo prazo
(Costa et al., 2025).

As células estaminais mesenquimatosas (MSC) assumem um papel central
nestas terapias, pela sua multipoténcia e capacidade imunomoduladora, tendo
as MSC derivadas da medula 6ssea demonstrado eficacia na regeneragéo
0ssea, embora a custa de maior morbilidade de colheita (Nicolae et al., 2024;
Marian et al., 2024). Este constrangimento impulsionou o interesse por fontes
mais acessiveis, como as células estaminais derivadas do tecido adiposo
(ADSCs) e da polpa dentaria (DPSCs), que evidenciam resultados muito
favoraveis ao nivel da angiogénese e da cicatrizacdo tecidular; a reviséo
sistematica de Dipalma et al. (2025) documenta que, em reconstru¢des
oro-maxilo-faciais, o uso clinico de MSC autélogas ou alogénicas semeadas em
biomateriais osteocondutores permite obter regeneracéo 6ssea de qualidade,
ainda que com protocolos heterogéneos e evidéncia clinica ainda limitada, sendo
as células de origem dentéria particularmente promissoras no contexto alveolar

peri-implantar e em cristas atroficas (Dipalma et al., 2025; Marian et al., 2024).

A aplicagao clinica concretiza-se através de constructs 6sseos de engenharia
tecidular (“tissue-engineered bone constructs”, TEBC), uma vez que a simples
injecao celular se revela ineficaz devido a rapida dispersao das células (Nicolae
et al.,, 2024). As MSC sado, assim, cultivadas e fixadas em “scaffolds”

tridimensionais que asseguram a manuteng¢ao do espacgo, o suporte mecanico e
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um microambiente favoravel a sua sobrevivéncia e diferenciagdo; Huang et al.
(2023) descrevem uma ampla gama de “scaffolds” biomiméticos — ceramicas a
base de fosfatos de calcio, biovidros, matrizes poliméricas reabsorviveis e
estruturas hibridas — cujas propriedades, como porosidade, rigidez e cinética
de reabsorgao, podem ser ajustadas as exigéncias do complexo maxilofacial,
tendo estudos in vivo demonstrado que a combinacdo de MSC, nomeadamente
ADSCs, com suportes como o B-TCP permite obter formagéo éssea significativa
e acelerada, melhorando a osteointegracao mesmo em situagdes de estabilidade

primaria comprometida (Huang et al., 2023; Xu et al., 2024).

Desenvolvimentos recentes combinam células estaminais, “scaffolds” e fatores
de crescimento em sistemas de libertacdo avancados, frequentemente
nanoestruturados, como as plataformas de libertacdo nano-incorporadas
descritas por Liang et al. (2025), que permitem a coadministracdo controlada de
MSC e de fatores osteogénicos e angiogénicos (BMP, TGF-B, VEGF),
potenciando a diferenciagcéo osteoblastica e a qualidade do osso regenerado em
modelos de defeitos criticos, embora subsistam desafios quanto ao controlo
preciso da libertagdo e a seguranga a longo prazo (Marian et al., 2024; Liang et
al., 2025). Paralelamente, ganham relevo abordagens acelulares (“cell-free”)
baseadas em nanoparticulas ou vesiculas extracelulares (“exosomes”)
derivadas de células estaminais, capazes de transportar fatores osteoindutores
e material genético para o local da lesdo sem necessidade de transplante celular
direto, podendo no futuro oferecer solu¢gées mais padronizadas e seguras para
regeneragao alveolar e reconstru¢cdes pré-implantares, em complemento as
técnicas de aumento ésseo ja estabelecidas (Huang et al., 2023; Liang et al.,
2025; Costa et al., 2025).

4.3. Técnicas cirurgicas alternativas e tecnologias emergentes

Sabe-se, portanto, que a regeneragao o0ssea guiada (ROG/GBR) e os enxertos
em bloco constituem padrdes clinicos estabelecidos; no entanto, a gestado das
atrofias alveolares severas pode, em determinadas situa¢des, exigir abordagens
alternativas. Paralelamente, a integragcao das tecnologias digitais tem vindo a

redefinir a previsibilidade destes procedimentos cirurgicos. Seguidamente, serao
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abordadas as técnicas cirurgicas de expansao e alongamento tecidular, bem

como o impacto da fabricagao aditiva e da cirurgia guiada.

4.3.1. Distragdo osteogénica: principios, indicagoes e resultados

A distragao osteogénica € uma técnica de reconstrugcéo baseada na separagéo
progressiva de dois segmentos apds osteotomia controlada, induzindo formagao
de osso neoformado no espacgo de distragdo sob tragdo mecanica gradual (Costa
et al., 2025; Marian et al., 2024; Nickenig et al., 2023). Aplicada a regiado alveolar,
permite corrigir défices verticais acentuados com aumento concomitante de osso
e tecidos moles, evitando um segundo local dador e a morbilidade associada a

enxertos autdogenos volumosos (Costa et al., 2025; Nickenig et al., 2023).

A «alveolar distraction osteogenesis» (ADO) funciona como uma forma de
engenharia tecidular in vivo, na qual um segmento de transporte osteotomizado,
mas ainda vascularizado, é progressivamente afastado do osso basal por um
distrator intra- ou extradésseo (Marian et al., 2024; Nickenig et al., 2023). O
protocolo classico inclui uma fase de laténcia de cerca de 7 dias, seguida de
distracdo ativa de 0,5-1 mm/dia e uma fase de consolidacdo de 2—4 meses,
durante a qual o calo de distragao se remodela em osso lamelar; variantes mais
recentes, como o conceito de Coldnia («TRACC»), recorrem a micromovimentos
controlados para otimizar a estimulacédo mecanica e a vascularizagdo (Nickenig
et al., 2023; Pérez-Sayans et al., 2018).

Em implantologia, a ADO esta indicada em defeitos verticais severos da crista
alveolar, quando o volume ésseo nao permite implantes de comprimento padrao
€ a regeneragao 0ssea guiada ou os enxertos em bloco sao limitados pelo ganho
vertical, reabsorgdo ou morbilidade (Costa et al., 2025; Mahajan et al., 2026;
Nickenig et al., 2023). Pode alcangar ganhos de 10-12 mm, desde que exista
pelo menos 6—-7 mm de osso basal residual, sendo também util em atrofias
pos-extragdo avancgadas, sequelas traumaticas ou congénitas e corregdes
tridimensionais complexas (Pérez-Sayans et al., 2018; Marian et al., 2024;
Araujo, 2024).

Os estudos clinicos referem ganhos verticais médios de 7-8 mm e taxas de

sobrevivéncia implantar em torno de 96-97%, semelhantes as de implantes em
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0sso alveolar nativo (Pérez-Sayans et al., 2018). Embora enxertos autégenos
em onlay possam proporcionar ganhos verticais ligeiramente superiores, a ADO
oferece a vantagem de promover simultaneamente ganho de tecidos moles e
evitar a morbilidade de um local dador, configurando uma alternativa valida em

casos selecionados (Wadde et al., 2023).

Apesar disso, continua a ser uma técnica exigente e dependente do operador,
associada a complicacdes como erros de vetor, deiscéncias mucosas, exposi¢cao
ou instabilidade do distrator, infe¢des locais e, mais raramente, fratura do osso
basal ou falha mecéanica do dispositivo, que podem comprometer o resultado
(Araujo, 2024; Pérez-Sayans et al., 2018; Nickenig et al., 2023). Por este motivo,
a ADO deve ser reservada para casos complexos que exijam ganhos verticais
significativos, apds avaliagéo rigorosa do defeito, do volume 6sseo residual, da
duragdo aceitavel do tratamento, da adesdo do doente e da experiéncia
cirurgica, sendo sempre ponderada face a alternativas como enxertos
onlay/inlay, malhas de titdnio personalizadas ou abordagens de engenharia
tecidular (Costa et al., 2025; Marian et al., 2024; Schonegg et al., 2024).

4.3.2. Expansao da crista alveolar (“ridge splitting”)

O «ridge split», ou técnica de expansao da crista, € uma abordagem cirurgica
para o tratamento de atrofias horizontais da crista alveolar, baseada na
separacgao controlada das corticais para alargar a crista e criar um volume ésseo
compativel com a colocagao de implantes (Das et al., 2021; Marian et al., 2024).
Assenta numa clivagem longitudinal que provoca uma fratura em «madeira
verde» da tabua vestibular, gerando um espaco intercortical que pode ser
ocupado por implantes, com ou sem enxerto, preservando o capital 6sseo
existente e permitindo frequentemente a colocagéo implantar simultanea (Costa
et al., 2025; Das et al., 2021; Rahhal et al., 2023).

O sucesso depende fortemente da anatomia: no maxilar, a maior proporcéo de
0SSO esponjoso permite uma expansao previsivel num unico tempo com
colocacao imediata de implantes, enquanto na mandibula a elevada densidade
cortical aumenta o risco de fratura completa e exige uma selegdo mais rigorosa
das indicacgdes (Das et al., 2021; Mahajan et al., 2026). Protocolos mais recentes

recorrem a laminas e espatulas de expansdo, em detrimento de martelos e
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ostedtomos, permitindo tratar cristas mais estreitas desde que se preserve o
retalho vestibular e o peridsteo, essenciais para a vascularizacdo da tabua

fraturada e para a cicatrizagao (Das et al., 2021; Marian et al., 2024).

As principais indicagdes séo atrofias horizontais moderadas a severas, em que
a largura crestaria € insuficiente para um posicionamento implantar
proteticamente guiado, mas a altura 6ssea ainda permite estabilidade primaria
apos expansao (Das et al., 2021; Rahhal et al., 2023). Estudos clinicos e
meta-analises apontam para um ganho horizontal médio de cerca de 3,3-3,7 mm
e taxas de sobrevivéncia implantar préximas de 98-99%, semelhantes as
obtidas com técnicas de regeneragédo 6ssea guiada em situagdes comparaveis
(Das et al., 2021; Marian et al., 2024; Rahhal et al., 2023).

Tal como outras técnicas de aumento, o «ridge splity € um procedimento
dependente do operador, associado a complicacdes como fratura nao controlada
da tabua vestibular, «bad splits», deiscéncias, exposicdo do sitio cirurgico,
infecao ou alteracdes sensitivas transitorias, sobretudo quando a crista inicial é
muito estreita (= < 3 mm) ou a cortical vestibular pouco elastica (Das et al., 2021;
Marian et al., 2024). No planeamento implantar, deve ser considerado uma
alternativa conservadora e eficaz as enxertias de aposi¢cao horizontal e a
determinadas técnicas de regeneragao 0ssea guiada, desde que a indicagao se
baseie numa avaliagao rigorosa da largura crestaria, da densidade 6ssea, da
estabilidade primaria esperada e do plano protético (Costa et al., 2025; Rahhal
et al., 2023; Schonegg et al., 2024).

4.3.3. Enxertos personalizados e impressao 3D

Os enxertos personalizados associados a impressao 3D representam uma
evolucdo importante na reconstrugao alveolar, enquadrando-se no paradigma da
engenharia tecidular e visando reduzir a morbilidade dos locais dadores
autégenos (Marian et al., 2024; Catros et al., 2024). A partir de dados de CBCT,
o fluxo digital permite conceber e fabricar “scaffolds” tridimensionais
personalizados, adaptados a anatomia do defeito, bem como blocos e guias
customizados que melhoram a adaptacgao do enxerto, a estabilidade volumétrica
e a precisao cirurgica (Azevedo et al., 2024; Putra et al., 2021; Catros et al.,
2024).
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Do ponto de vista dos biomateriais, privilegiam-se estruturas biorreabsorviveis
com propriedades osteocondutoras, reduzindo o risco de complicagdes
inflamatdrias tardias associadas a materiais ndo reabsorviveis (Catros et al.,
2024; Malzoni et al.,, 2024). A policaprolactona (PCL), frequentemente
combinada com B-TCP ou hidroxiapatite, € um dos polimeros mais estudados,
tirando partido do controlo preciso da microarquitetura conferido pela impresséao
3D, com porosidade global elevada e rede macroporosa interconectada, para
favorecer a adesao celular, a angiogénese e a colonizagao 6ssea (Nicolae et al.,
2024; Huang et al., 2023; Catros et al., 2024).

A evidéncia pré-clinica e clinica, embora ainda limitada, é globalmente
encorajadora: “scaffolds” biorreabsorviveis impressos em 3D apresentam boa
compatibilidade dimensional com defeitos maxilofaciais, integragéo intima com
0 0sso nativo e, em varios casos, permitem a colocacdo de implantes sem
necessidade de regeneracdo éssea guiada adicional (Malzoni et al., 2024;
Schonegg et al.,, 2024). Em continuidade, a bioimpressdo procura integrar
biomateriais e células vivas em “constructs” pré-vascularizados in vitro,
ampliando o potencial destas solugdes personalizadas (Catros et al., 2024;
Huang et al., 2023).

Apesar destas perspetivas, a sua utilizagao clinica exige cautela, devido ao nivel
de evidéncia ainda reduzido e a ocorréncia de complicacbes como deiscéncia,
exposicao do “scaffold” e infegao local, sobretudo em grandes volumes (Malzoni
et al.,, 2024; Sanz-Sanchez et al., 2022). O sucesso destas reconstru¢des
depende, por isso, de uma gestao rigorosa dos tecidos moles, com retalhos
espessos e encerramento sem tensdao, e de uma selegcdo criteriosa das
indicagdes em fungdo da dimenséao e da localizagao do defeto (Schénegg et al.,
2024; Catros et al., 2024; Marian et al., 2024).

4.3.4. Planeamento digital e integragdo com a cirurgia guiada

O planeamento digital ocupa um papel central na reconstrucédo alveolar
moderna, ao permitir integrar, desde fases precoces, as condicionantes
protéticas, anatomicas e biomecéanicas num projeto implantar tridimensional
(Marian et al., 2024; Misch, 2012). O fluxo digital baseia-se na fusdo de dados

de CBCT com a topografia de superficie, sobrepondo a informagéo éssea e

81/100



Enxertos 6sseos na cirurgia pré-implantar

dento-protética para posicionar virtualmente os implantes em fungéo do plano
protético e produzir guias cirurgicas estaticas ou protocolos de cirurgia assistida
por computador, o que é particularmente relevante quando sdo necessarios
aumentos 60sseos pré-implantares e a posicao final dos implantes deve ser
antecipada para dimensionar e orientar a reconstru¢ao (Misch, 2012; Putra et al.,
2022; Marian et al., 2024; Azevedo et al., 2024; Yu et al., 2023).

Do ponto de vista técnico, protocolos de cirurgia totalmente guiada, em que o
guia controla toda a sequéncia de fresagem, oferecem precisao tridimensional
superior aos protocolos parcialmente guiados, e guias concebidos por CAD/CAM
e impressao 3D apresentam menores desvios angulares do que guias fabricados
por métodos laboratoriais convencionais (Putra et al., 2022; Azevedo et al.,
2024). Em arcadas parcialmente edéntulas, a meta-analise de Putra et al. mostra
que a cirurgia guiada reduz os desvios médios ao nivel do ponto de entrada, do
apice e da angulagédo, sendo os guias com suporte dentario particularmente
estaveis, enquanto os edentulismos em extensao distal apresentam maior

tendéncia a basculagao e a desvios superiores (Putra et al., 2022).

Em pacientes totalmente edéntulos, a revisdo de Azevedo et al. confirma a
fiabilidade global da cirurgia estatica guiada, mas descreve discrepancias
clinicamente relevantes entre as posi¢des planeada e real, com desvios médios
até cerca de 2 mm ao nivel cervical e apical e variagdes angulares proximas de
5°, mais pronunciadas na mandibula, mesmo em protocolos flapless
estabilizados com pinos (Azevedo et al., 2024). As revisdes convergem em
mostrar que os desvios sao sistematicamente maiores ao nivel do apice do que
cervicalmente e que existe tendéncia para posicionamento mais superficial dos
implantes em cirurgias guiadas sem retalho (Azevedo et al., 2024; Putra et al.,
2022).

A integragao do planeamento digital e da cirurgia guiada na abordagem de
defeitos verticais e horizontais permite articular de forma mais precisa a fase de
aumento osseo e a fase implantar, definindo previamente a posicao-alvo dos
implantes, o volume a reconstruir e margens de seguranga em relagdo as
estruturas nobres (Marian et al., 2024; Yu, 2021). Contudo, a precisao destes
sistemas depende de uma cadeia operatéria complexa (imagiologia,

segmentacao, planeamento, fabrico do guia, estabilidade intraoral e execugéo
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cirargica), que constitui uma sucessao de potenciais fontes de erro; assim,
devem ser encarados como ferramentas de otimizagdo de um plano bem
definido e ndo como garantia absoluta de exatiddo, mantendo-se margens de
segurancga de pelo menos 2 mm relativamente as estruturas anatdmicas criticas,
em particular ao nivel do apice implantar (Putra et al., 2022; Azevedo et al.,
2024).

As principais complicagdes e limitagdes associadas as técnicas descritas neste
capitulo foram sintetizadas na Tabela 4 (Anexo X), que resume 0s eventos
adversos mais frequentes, os fatores de risco e 0s principios gerais de prevengéo

e gestao.
5. AVALIACAO CLINICA E PERSPECTIVAS FUTURAS

5.1. Taxas de sobrevivéncia e sucesso dos implantes conforme a técnica

utilizada

De forma geral, a literatura demonstra que implantes colocados em areas
reconstruidas apresentam taxas de sobrevivéncia semelhantes as de implantes
em 0sso nativo quando as indicagdes sao bem definidas e os protocolos sao
rigorosos, habitualmente superiores a 90-95% para ROG, enxertos em bloco,
"sinus lift", expansao de crista, distracdo osteogénica e enxertos personalizados
(Buser et al., 2023; Mahajan et al., 2026; Kale et al., 2023; Maria Pia Ferraz,
2023). Uma analise retrospetiva de mais de 158 000 implantes, incluindo cerca
de 45 000 em areas enxertadas, reportou uma taxa de sucesso de 97,8%, com
falhas sobretudo precoces, sugerindo que a sobrevivéncia a longo prazo é mais
condicionada por fatores do paciente e da localizagao anatémica do que pela

técnica de aumento 6sseo (Findler et al., 2026).

Na ROG, as taxas médias de sobrevivéncia situam-se entre 95% e 99%, sendo
o tipo de membrana e biomaterial pouco determinantes para a sobrevivéncia,
embora influenciem o perfil de complicagdes (Buser et al., 2023; Mizraji et al.,
2023; Nicolae et al., 2024). Blocos autdgenos apresentam valores em torno de
90-95%, mas com maior morbilidade e reabsorgéo; blocos alégenos e a "shell
technique" tendem a maior previsibilidade, com 96-98% (McKenna et al., 2022;

Heimes et al., 2023). Nos enxertos sinusais, as taxas sédo frequentemente
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superiores a 95%, independentemente do biomaterial utilizado (Singh et al.,
2025; Win et al., 2024). Técnicas verticais como malhas de titanio ou distragéo
osteogénica alcangam 90-99%, mas com maior incidéncia de deiscéncias e
dependéncia marcada da experiéncia do operador (Mahajan et al., 2026;

Frantzopoulos et al., 2025).

5.2. Analise comparativa de resultados funcionais e estéticos

Com a evolugdo da implantologia, o sucesso deixou de ser definido apenas pela
osseointegracao e sobrevivéncia dos implantes, passando a integrar parametros
estéticos rigorosos e a perspetiva subjetiva do paciente (PES/WES e PROMs)
(Marian et al., 2024; Buser et al., 2023; Yu et al., 2023; Alvarenga & Thomes,
2025). Assim, a comparagao entre técnicas pré-implantares deve considerar néo
s6 o volume 6sseo obtido, mas também a integracao estética e funcional a médio

e longo prazo.

Funcionalmente, a maioria das técnicas reconstrutivas permite restabelecer uma
mastigacdo eficaz e uma fungdo oclusal previsivel, desde que o volume
reconstruido assegure estabilidade primaria e posigao tridimensional correta dos
implantes (Findler et al., 2026; Singh et al., 2025; Win et al., 2024). No entanto,
abordagens mais invasivas, como enxertos autégenos em bloco ou aumentos
verticais extensos, associam-se a maior morbilidade, maior duracdo do
tratamento e desconforto transitério, devendo ser ponderadas em face de
alternativas menos invasivas, como ROG horizontal localizada, expansao de
crista ou implantes curtos em casos selecionados (Heimes et al., 2023; McKenna
et al., 2022; Das et al., 2021). Importa, portanto, avaliar néo so6 a integragao do
implante, mas também a velocidade de recuperagéo da fungao, da higiene oral

e da qualidade de vida.

No sector anterior, a preservacao do contorno vestibular, da arquitetura papilar
e da margem mucosa é determinante para o resultado estético (Alvarenga &
Thomes, 2025; Marian et al., 2024). Implantes imediatos em alvéolos
pos-extragdo, muitas vezes com carga imediata, podem contribuir para preservar
a arquitetura alveolar e reduzir o tempo de tratamento, alcancando boa
integracao estética e elevada satisfagao, desde que sejam respeitados critérios

anatomicos estritos e, quando necessario, associadas manobras de ROG para
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corrigir defeitos vestibulares ou bibtipos finos (Alvarenga & Thomes, 2025; Buser
et al., 2023).

A ROG desempenha um papel central na obtencdo de resultados estéticos
previsiveis em defeitos localizados do sector anterior, permitindo restaurar o
contorno ésseo de suporte dos tecidos moles e estabilizar o PES/WES (Buser et
al., 2023; Mizraji et al., 2023; Duarte et al., 2025). Técnicas de aumento vertical
extensas, embora eficazes em grandes atrofias, apresentam maior risco de
deiscéncias e exposi¢cao de biomateriais, com impacto negativo na cicatrizagéo
€ na estética; as reconstrucoes com scaffolds 3D personalizados carecem ainda
de evidéncia robusta quanto ao seu desempenho estético a longo prazo
(Mahajan et al., 2026; Sanz-Sanchez et al., 2022; Catros et al., 2024; Malzoni et
al., 2024; Schonegg et al., 2024).

A escolha do material de enxertia influencia a morbilidade e a experiéncia
subjetiva do paciente: estudos comparando blocos autdégenos e alégenos
mostram resultados semelhantes em estética dos tecidos moles e fungdo, mas
os PROMs indicam maior dor, ansiedade e morbilidade com os autégenos,
devido ao segundo campo operatdrio, enquanto os enxertos alégenos oferecem
funcdo equiparavel com melhor experiéncia global (Heimes et al.,, 2023;
McKenna et al., 2022).

A integracéo entre planeamento digital e cirurgia guiada € outro elemento-chave
para otimizar estética e fungao: o posicionamento tridimensional preciso reduz
sobrecargas oclusais, melhora o perfil de emergéncia e diminui o risco de
recessdes e perda de suporte vestibular (Putra et al., 2022; Azevedo et al., 2024).
Revisbes recentes mostram que a cirurgia guiada reduz significativamente
desvios lineares e angulares face a técnica convencional e facilita protocolos
flapless, com menos dor e edema pds-operatorios € maior satisfacdo reportada
(Filho & Borges, 2025; Putra et al., 2022; Azevedo et al., 2024).

5.3. Tendéncias atuais e futuras na cirurgia pré-implantar

A cirurgia pré-implantar encontra-se numa fase de transicdo entre técnicas
reconstrutivas consolidadas e abordagens emergentes assentes na otimizagao

bioldgica, na personalizacao digital e na engenharia de tecidos (De Angelis et
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al., 2023; Miron, 2023). A regeneracao 0Ossea, historicamente centrada no
paradigma bidimensional “enxerto 6ésseo + membrana barreira”, evolui para
estratégias multicomponentes que combinam matrizes de degradagéo
controlada, libertagdo dirigida de fatores de crescimento, modulagédo do
microambiente inflamatorio e estruturas personalizadas impressas em 3D, com
0 objetivo de reduzir a morbilidade sem comprometer os resultados implantares
e protéticos (Gui et al., 2025; Catros et al., 2024; Malzoni et al., 2024; Miron,
2023).

Uma primeira tendéncia é o refinamento das técnicas classicas de enxertia.
Miron (2023) sublinha que o futuro ndo passa pela substituicdo radical das
abordagens existentes, mas pela sua otimizagao: selecdo mais racional de
biomateriais, combinagdes calibradas de particulas, membranas e adjuvantes
biolégicos e simplificacdo dos protocolos cirurgicos. Ensaios recentes
evidenciam uma transicdo em que substitutos sintéticos, como hidroxiapatite e
fosfato tricalcico, ganham protagonismo face aos xenoenxertos tradicionais em
varias indicagdes (Gui et al., 2025). Entre as inovagdes destacam-se a dopagem
destes materiais com ides inorganicos, conferindo propriedades antibacterianas
e pro-angiogénicas, e o desenvolvimento de aloenxertos sinterizados né&o
reabsorviveis concebidos como mantenedores de volume a longo prazo (Gui et
al., 2025; Miron, 2023).

Em paralelo, expande-se o uso de adjuvantes bioldgicos e matrizes inovadoras.
A aplicagao de fatores bioativos visa colmatar a falta de propriedades indutivas
de alguns biomateriais; a fibrina rica em plaquetas (PRF), combinada com
enxertos particulados sob a forma de “sticky bone”, € um exemplo emblematico
(Gui et al., 2025; Miron, 2023). Tem igualmente aumentado o interesse por
agentes farmacoldgicos e extratos de origem vegetal com potencial para modular
o equilibrio osteogénico/osteoclastico a baixo custo biolégico, bem como por
membranas derivadas de tecidos fetais, como dmnio e cdérion, caracterizadas por
baixa imunogenicidade e elevada concentracdo de proteinas da matriz
extracelular e fatores de crescimento, tornando-as suportes atrativos para

engenharia de tecidos (Gui et al., 2025).

Outra tendéncia central € o desenvolvimento de terapias combinadas que

associam scaffolds sintéticos, biomoléculas e células estaminais. O ensaio
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clinico randomizado de Sanz et al. (2025) demonstra a eficacia e seguranga da
utilizacdo de células estaminais mesenquimatosas autélogas, expandidas ex
vivo e semeadas num substituto sintético de fosfato de calcio, para aumento de
cristas alveolares atréficas. Face aos enxertos em bloco autégenos, o grupo
tratado com terapia celular obteve ganhos de volume superiores e permitiu a
colocagao previsivel de implantes em todos os casos, evitando a morbilidade
associada a colheita de grandes volumes de osso (Sanz et al., 2025). Contudo,
custos elevados, complexidade regulamentar e insucessos laboratoriais na
expansao celular ainda limitam a aplicagao rotineira destas abordagens (Sanz et
al., 2025).

Do ponto de vista da evidéncia, observa-se uma clara aceleracido da inovagao
translacional em regeneracéo Ossea guiada. A analise de Gui et al. (2025)
mostra um deslocamento do modelo “enxerto + membrana” para abordagens
integradas, que englobam novos biomateriais bioativos, terapias celulares e
plataformas digitais de planeamento e personalizagdo. Os ensaios clinicos
registados evidenciam interesse crescente por membranas funcionalizadas,
substitutos sintéticos de nova geracdo e materiais hibridos biologicamente
ativos, destinados a acelerar a formagao 6ssea, reduzir complicacdes e melhorar
a previsibilidade (Gui et al., 2025).

Por fim, € incontornavel a integragéo entre planeamento digital, personalizagao
e regeneragao 0ssea. A eficacia dos novos substitutos depende cada vez mais
da sua adaptagdo geométrica precisa ao defeito e da sua inser¢édo em planos
terapéuticos tridimensionais (Miron, 2023; Catros et al., 2024). A convergéncia
entre imagiologia tridimensional, concecdo CAD/CAM e manufatura aditiva
permite desenhar malhas de titdnio e scaffolds personalizados com elevada
precisao, reduzindo o tempo cirurgico, embora as taxas de exposi¢ao de material
ainda rondem os 20% (De Angelis et al., 2023). Para ultrapassar estas
limitacbes, aponta-se para a impressdo 3D de biopolimeros ceramicos
reabsorviveis, como poli-e-caprolactona associada a fosfato tricalcico,
produzidos em ambiente clinico (“point-of-care”) e capazes de se degradar em
sintonia com a formag¢ao de osso novo (De Angelis et al., 2023; Malzoni et al.,
2024).

87/100



Enxertos 6sseos na cirurgia pré-implantar

88/100



Concluséo

lll. CONCLUSAO

A regeneragao Ossea pré-implantar representa hoje uma etapa essencial da
reabilitacdo implanto-suportada, permitindo ultrapassar limitacbes anatdomicas
decorrentes da perda 6ssea e aumentar a previsibilidade dos tratamentos
implantolégicos. A diversidade de materiais, de enxerto e de técnicas cirurgicas
disponiveis confirma que nao existe uma solugdo universal, impondo uma
abordagem adaptada a morfologia do defeito, a qualidade &ssea e as

caracteristicas individuais de cada doente.

Os autoenxertos mantém um papel de referéncia, sobretudo nos defeitos mais
extensos e complexos, mas os substitutos ésseos e as abordagens combinadas
tém ganho relevancia ao permitir reduzir a morbilidade e, ainda assim, alcangar
resultados clinicos satisfatorios em muitos contextos. Em paralelo, técnicas
complementares como a regeneragao 0ssea guiada, o uso de concentrados
plaquetarios, a engenharia tecidular e o planeamento digital associado a
impressao 3D contribuem para melhorar a precisao cirurgica e a previsibilidade

dos procedimentos regenerativos.

Apesar destes avancos, o sucesso dos enxertos pré-implantares continua a
depender de um planeamento rigoroso, do respeito pelos principios biolégicos
da cicatrizagdo Ossea e da execugao cirurgica rigorosa. A integracado entre
conhecimento bioldgico, selegdo criteriosa dos biomateriais e utilizagédo
adequada das novas tecnologias permite alcancar reabilitagcbes implanto-

suportadas mais estaveis, funcionais e esteticamente satisfatorias a longo prazo.
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ANEXOS

Tabela 1. Classificagdo da densidade 6ssea de Misch. Adaptada de (Gongalves et al., 2013)

CLASSES DESCRIGAO DENSIDADE OSSEA LOCALIZAGAO MAIS
OSSEAS (HU) FREQUENTE
D1 Osso cortical poroso associado | > 1250 Regido anterior da mandibula
a 0sso trabecular denso
D2 Osso cortical poroso associado | 850-1250 Regiéo anterior e posterior da
a 0sso trabecular denso mandibula; regido anterior da
maxila
D3 Osso cortical fino e poroso 350-850 Regiéo anterior e posterior da
associado a 0sso trabecular maxila; mandibula
fino
D4 Osso trabecular fino 150-350 Regiéo posterior da maxila
D5 Osso nao mineralizado <150
(inadequado para colocagéo de
implantes)




Tabela 2. Sintese pratica dos principais tipos de enxerto 6sseo na cirurgia pré-implantar. Adaptado de (Zhao et al., 2021 ; Ferraz, 2023 ; Nicolae et al., 2024 ; Sousa & Vera,

2024)
TIPO DE ORIGEM PERFIL BIOLOLOGICO | PRINCIPAIS VANTAGENS CLINICAS | PRINCIPAIS LIMITAGOES SITUAGCOES CLINICAS
ENXERTO GLOBAL
Autogeno Osso do préprio Osteogénico, Padréo bioldgico de referéncia; elevada | Morbilidade do local dador; Defeitos horizontais ou verticais severos;
(autélogo) doente (origem osteoindutivo e previsibilidade de integragao; aumento do tempo cirurgico; zonas estéticas criticas; doentes jovens
intraoral ou extraoral) | osteocondutor remodelagdo completa em 0sso vital disponibilidade limitada com bom estado sistémico
Alogénico 0Osso humano Predominantemente Elimina a necessidade de um segundo | Potencial risco imunoldgico ou | Defeitos moderados; complemento de
proveniente de dador | osteocondutor, com local cirrgico; boa disponibilidade; infecioso; custo elevado; enxertos autdégenos particulados;
da mesma espécie osteoinducao variavel variedade de apresentagdes (blocos € | reabsor¢do menos previsivel situagdes em que se pretende reduzir a
particulado) morbilidade cirurgica
Xenogeénico Tecidos de origem Principalmente Elevada estabilidade volumétrica; Substituicdo dssea incompleta; | Aumentos horizontais; preservagéo
animal osteocondutor, com manutencdo do contorno dsseo a longo | persisténcia de particulas alveolar; defeitos em que a estabilidade
reabsor¢ao lenta prazo residuais; integragao volumétrica é prioritaria
dependente da resposta do
hospedeiro
Aloplastico Materiais sintéticos Osteocondutor Disponibilidade ilimitada; auséncia de Integrac&o e reabsorgéo Defeitos pequenos a moderados;
(sintético) risco de transmiss&o de doencas; dependentes da composi¢do do | associagdo a enxerto autdgeno ou PRF;
propriedades fisico-quimicas biomaterial; possivel reagdo de | situagdes em que se privilegia
modulaveis corpo estranho disponibilidade e seguranca biologica
Enxerto Dente do proprio Osteocondutor, com Reutilizagao de tecido autélogo; perfil Necessidade de equipamento e | Preservagao alveolar; defeitos
dentério doente apds potencial osteoindutivo | bioldgico favoravel; auséncia de risco protocolo especificos; evidéncia | localizados; doentes motivados para
autélogo processamento imunoldgico cientifica ainda limitada a abordagens autdlogas e minimamente
especifico estudos de curto e médio prazo | invasivas




Anexos

Tabela 3. Principais complicagdes intraoperatérias associadas aos enxertos 6sseos pré-implantares. Adaptado de (Kim & Ku, 2020 ; Sanz-Sanchez et al., 2022 ;

Buser et al., 2023)

COMPLICAGAO

FATORES DE RISCO PRINCIPAIS

PREVENGAO ESSENCIAL

CONDUTA PRATICA RESUMIDA

Hemorragia abundante

Leséo vascular; dissecdo agressiva;
planeamento inadequado

Planeamento com CBCT; respeito pela
anatomia; hemostasia progressiva

Compressao local; hemostasia dirigida; controlo da fonte

hemorragica

Perfuragao da
membrana sinusal

Técnica agressiva; instrumentagéo
inadequada

Técnica delicada; instrumentos apropriados;
desenho adequado da janela lateral

Reparagdo com membrana; adaptada da abordagem

cirlrgica

Fratura da cortical /
perda de suporte 6sseo

Cristas finas; osteotomia excessiva

Avaliagdo prévia da espessura 6ssea; controlo
da instrumentagao

Regularizagéo cuidadosa; eventual alteragdo da técnica

Complicagdes
Neurossensoriais

Proximidade do nervo alveolar inferior;
planeamento inadequado

Planeamento com CBCT; margens de
seguranga; instrumentagao controlada

Monitorizagao clinica; terapéutica medicamentosa;

eventual referenciagao especializada

Deiscéncia do retalho
com exposi¢ao da

membrana ou do enxerto

Encerramento sob tens&o; trauma
local; libertag&o insuficiente

Retalho bem desenhado; libertagéo periostal;
sutura sem tenséo

Vigilancia e CHX em exposi¢bes pequenas; remogao

parcial ou total em casos extensos ou infetados

Infecdo do local
enxertado

Contaminagao intraoperatoria; higiene
deficiente; tabagismo

Técnica asséptica; antibioterapia quando
indicada; higiene rigorosa

Drenagem se necessario; antibioterapia; remogéo de

material infetado

enxerto

Perda parcial ou total do

Exposicéo prévia; infecao;
instabilidade do enxerto

Fixagao estavel; manutengao do espaco
regenerativo; controlo precoce das deiscéncias

Reavaliagdo clinica e imagiologica; eventual nova

planificacdo cirurgica




Tabela 4. Complicacdes frequentes nos procedimentos de enxerto dsseo e principios de prevencéo e gestdo. Adaptado de (Zhao et al., 2021; Marian et al., 2024; Lima-Sanchez

et al., 2025; Ball et al., 2023)

ADJUVANTE / TECNOLOGIA

PAPEL PRINCIPAL NA
REGENERACAO

PRINCIPAL VANTAGEM CLINICA

LIMITAGOES / CUIDADOS

SITUAC()ES CLINICAS EM QUE PODE
SER UTIL

PRF (plasma rico em fibrina)

Matriz autéloga rica em
fatores de crescimento

Melhoria da cicatrizagdo dos tecidos
moles e da maturagdo 6ssea inicial

Técnica-dependente;
impacto limitado no ganho
volumétrico

Preservacéo alveolar; ROG em defeitos
moderados; otimizagdo da cicatrizagdo

PRP (plasma rico em

Libertagao rapida de

Aceleragdo da cicatrizagao inicial

Preparagdo mais complexa;

Casos selecionados em que se pretende

plaguetas) fatores de crescimento resultados variaveis acelerar a cicatrizagao
Fatores de crescimento Estimulo da . x Custo elevado; . . o
, ) . N Potencial aumento da regeneragéo . . . Defeitos localizados com elevada exigéncia
recombinantes (ex.: rhPDGF- proliferagao celular e da . necessidade de biomaterial .
o ossea regenerativa
BB) angiogénese transportador

BMP-2 / BMP-7

Indugdo intensa de
neoformac&o 6ssea

Regeneracao de defeitos criticos

Risco de edema e
ossificagao ectopica;
utilizagdo regulada

Casos complexos e contextos hospitalares
especializados

Células estaminais /
engenharia tecidular

Aporte celular
osteogénico em
scaffolds
tridimensionais

Regeneragao personalizada de
grandes defeitos

Protocolos complexos;
custo elevado; evidéncia
limitada

Defeitos extensos ou complexos, sobretudo
em investigacdo

Enxertos ou malhas
personalizados 3D

Scaffold ou malha
adaptada ao defeito

Melhor adaptagéo anatémica e
estabilidade volumétrica

Necessidade de software
especifico; custo elevado

Atrofias severas; defeitos irregulares;
elevada exigéncia estética




