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Resumo: 

Introdução: Defeitos ósseos na crista alveolar podem dificultar a colocação de implantes 

dentários, sendo necessários procedimentos cirúrgicos com enxertos ósseos. Diferentes 

materiais de enxerto, como autógenos, aloenxertos, xenoenxertos e aloplásticos, têm 

eficácia variada. Técnicas cirúrgicas como regeneração óssea guiada e levantamento do 

seio maxilar são utilizadas para corrigir esses defeitos. 

Objetivos: Avaliar a eficácia de diferentes materiais de enxerto ósseo no aumento vertical 

e horizontal do rebordo alveolar, e a relação de eficácia ao combinar enxertos autólogos 

com outros tipos de enxerto durante o mesmo procedimento cirúrgico. 

Metodologia: Foi executada uma pesquisa bibliográfica de artigos científicos na base de 

dados da Pubmed. Foram selecionados 10 artigos. 

Resultados: A amostra, relatou maior ou menor eficácia para os  diferentes enxertos 

ósseos no aumento vertical e horizontal do rebordo alveolar. 

Discussão: Os procedimentos de aumento do rebordo alveolar são essenciais para corrigir 

defeitos ósseos e garantir a posição ideal dos implantes. Enxertos ósseos, classificados em 

autógenos, alógenos, xenógenos e aloplásticos, proporcionam estabilidade e suporte. A 

escolha do material depende da técnica cirúrgica e do tipo de defeito ósseo. Este estudo 

busca entender esses enxertos para formular um plano de tratamento ideal baseado em 

evidências científicas. 

Conclusão: A escolha adequada de enxerto e técnica é crucial para o sucesso do aumento 

ósseo alveolar. Enxertos autólogos são preferidos, mas aloenxertos, xenoenxertos e 

aloplásticos também são eficazes. Estudos comparativos de longo prazo e novos materiais 

são necessários. 

 

Palavras-chave: “alveolar ridge augmentation”; “alveolar bone augmentation”; “bone 
graft”; “vertical ridge augmentation”; “horizontal ridge augmentation”. 
 
 
 
 
 
  



 

iii 
 

 
  



 

v 
 

 
Abstract 

Introduction: Bone defects in the alveolar crest can make it difficult to place dental 

implants, requiring surgical procedures with bone grafts. Different graft materials, such as 

autogenous, allografts, xenografts, and alloplastics, have varying efficacy. Surgical 

techniques such as guided bone regeneration and sinus lift are used to correct these 

defects, requiring a detailed understanding for effective treatments based on scientific 

evidence. 

Objectives: To evaluate the effectiveness of different bone graft materials in vertical and 

horizontal augmentation of the alveolar ridge, and the effectiveness relationship when 

combining autologous grafts with other types of grafts during the same surgical procedure. 

Methodology: A bibliographic search of scientific articles was carried out in the Pubmed 

database. 10 articles were selected. 

Results: The sample reported more or less effectiveness for the different bone grafts in 

vertical and horizontal augmentation of the alveolar ridge. 

Discussion: Alveolar ridge augmentation procedures are essential to correct bone defects 

and ensure the ideal position of implants. Bone grafts, classified as autogenous, allogeneic, 

xenogeneic and alloplastic, provide stability and support. The choice of material depends 

on the surgical technique and the type of bone defect. This study seeks to understand these 

grafts to formulate an optimal treatment plan based on scientific evidence. 

Conclusion: The appropriate choice of graft and technique is crucial for the success of 

alveolar bone augmentation. Autologous grafts are preferred, but allografts, xenografts, and 

allografts are also effective. Long-term comparative studies and new materials are needed. 

 

Keywords: “alveolar ridge augmentation”; “alveolar bone augmentation”; “bone graft”; 

“vertical ridge augmentation”; “horizontal ridge augmentation”. 
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1. INTRODUÇÃO 

Defeitos ósseos localizados ou generalizados da crista alveolar, devido a atrofia, 

doença periodontal e sequelas traumáticas, podem proporcionar volume ósseo 

insuficiente ou relação interarcada vertical, transversa e sagital desfavorável, o que 

pode tornar a colocação do implante impossível ou incorreta do ponto de vista 

funcional e estético. Deste modo, uma variedade de procedimentos cirúrgicos com 

materiais de enxerto tem sido proposto para aumentar o volume ósseo destes 

locais.(1) 

Procedimentos de aumento do rebordo alveolar podem ser necessários antes ou 

durante a cirurgia de implante para superar os desafios decorrentes de defeitos 

ósseos verticais e/ou horizontais e alcançar o posicionamento ideal do implante com 

previsibilidade e eficácia. (2) 

O enxerto ósseo ou aumento ósseo é o processo de adição de osso em áreas 

anatomicamente ou funcionalmente deficientes. O objetivo do osso novo é 

proporcionar estabilidade e apoio ao futuro implante dentário. À medida que o osso 

nativo cresce, substitui o material do enxerto e, com o tempo, resulta numa região 

integrada de osso novo. Este processo irá variar entre os diferentes substitutos ósseos 

utilizados em relação às suas propriedades de reabsorção. Os materiais de enxerto 

ósseo variam de acordo com a sua origem. (3) 

Para escolher o material correto para obter resultados previsíveis em procedimentos de 

aumento ósseo, deve ser conhecido o modo como estes materiais induzem a cicatrização 

óssea. As propriedades de cicatrização dos enxertos ósseos e biomateriais são 

classificadas em três categorias: osteogénese, osteoindução e osteocondução. (2,4) 

Vários tipos de materiais de enxerto estão disponíveis para uso em procedimentos de 

aumento ósseo com diferentes mecanismos de ação e potenciais de regeneração, não há 

recomendação definitiva específica para nenhum procedimento. Os resultados variam de 

acordo com as abordagens regenerativas em conjunto com os materiais de enxerto. A 

classificação mais comum para os materiais de enxerto ósseo é a seguinte: Autogéneo (do 

próprio individuo), Alógeno (origem humana), xenogeno (origem animal) e aloplástico 
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(origem sintética). (2) 

Os enxertos autógenos, também conhecidos como autoenxertos, são tipos de enxertos 

transferidos de um local para outro no mesmo indivíduo. Estes enxertos são colhidos sob 

a forma de blocos ou partículas ósseas. Os principais locais doadores intraorais são a 

sínfise mandibular, a plataforma vestibular do ramo e a tuberosidade maxilar. Podem 

também ser colhidos fora da cavidade oral como:  da crista ilíaca, placas tibiais e costelas 

quando são necessários maiores volumes de autoenxerto. (2,4) 

Os aloenxertos são transferidos de um indivíduo para outro da mesma espécie, não 

havendo necessidade de um sítio cirúrgico secundário para a obtenção dos aloenxertos, a 

redução da morbidade é uma das vantagens trazidas pelo uso deste enxerto. A fonte 

ilimitada é outra vantagem em relação aos autoenxertos. Embora os aloenxertos não 

tenham propriedades osteogénicas, estimulam o crescimento ósseo através da 

osteocondução e da incorporação de fatores de crescimento osteoindutores. Existem 

quatro formas de aloenxertos: osso fresco congelado, aloenxerto ósseo liofilizado, 

aloenxerto ósseo desmineralizado e seco e aloenxerto ósseo desproteinizado. (2,3,5) 

Os xenoenxertos são enxertos obtidos de diferentes espécies animais como os bovinos ou 

suínos, que são desproteinizados para evitar o risco de transmissão de doenças e se 

apresentam na forma esponjosa. O mineral ósseo bovino desproteinizado (Bio-Oss®) é o 

tipo de xenoenxerto mais utilizado e com mais evidencia científica. É um enxerto 

altamente purificado, anorgânico e isento de proteínas, não tem potencial osteogénico 

nem propriedades osteoindutoras. Este contém fosfato de cálcio natural, o que facilita a 

osteocondução. O conteúdo mineral deste material de enxerto proporciona baixas taxas 

de reabsorção ao longo do tempo. É utilizado em muitos casos isoladamente, mas 

frequentemente é utilizado associado ao enxerto autólogo. (2,3) 

Os biomateriais aloplásticos são produzidos em laboratório de forma sintética derivados 

da combinação de hidroxiapatite (HA), β-TCP, polímeros e/ou vidros bioativos para evitar 

os inconvenientes dos aloenxertos e dos xenoenxertos. Proporcionando a manutenção do 

espaço e atuando como um suporte, e estimulam a osteocondução. A biocompatibilidade, 

o risco zero de transmissão de doenças e a disponibilidade são vantagens importantes 

destes biomateriais. Estes materiais podem ser reabsorvíveis ou não reabsorvíveis os que 

apresentam melhores resultados são os reabsorvíveis que podem ser utilizados 
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isoladamente ou em combinação com outros enxertos. (2,3) 

Assim,  há uma grande variedade de enxertos que podem ser utilizados isolados ou 

associados para o aumento ósseo nos defeitos horizontais ou verticais do rebordo 

alveolar. As principais técnicas cirúrgicas utilizadas para a utilização destes enxertos 

são regeneração óssea guiada, fenda intra-rebordo, por distração osteogénica, 

levantamento do seio maxilar,  blocos osso onlay, todas elas têm demonstrado 

resultados de sucesso na reconstrução de defeitos ósseos. (1,2) 

A justificação do nosso estudo está associada a uma melhor compreensão, entre as 

variadas técnicas cirúrgicas  de aumento ósseo do rebordo alveolar, em  defeitos 

verticais ou horizontais, e que tipo de enxertos a usar para um ganho de volume 

suficiente e assim aplicar o plano de tratamento ideal com base na evidência cientifica 

atual. 
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2. OBJETIVOS 

A revisão sistemática tem os seguinte objetivos: 

 

2.1. Objetivo Principal 

 

• Avaliar a eficácia dos diferentes materiais enxerto no aumento vertical e 

horizontal  do rebordo alveolar. 

 

2.2. Objetivo Secundários 

 

• Avaliar qual a relação de eficácia no aumento vertical ou horizontal de osso 

quando associamos, durante o mesmo procedimento cirúrgico com enxertos 

autólogos outro tipo de enxerto como:  

o Enxertos alógenos; 

o Enxertos xenógenos; 

o Enxertos aloplásticos. 

  



 

6 
 

  



 

7 
 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1. Protocolo e Critérios de Elegibilidade 

A elaboração desta revisão sistemática seguiu a orientação PRISMA-P (Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis Protocols 2020. 

O objetivo da pesquisa foi construído de acordo com a estrutura PICO cuja a questão 

colocada foi:  

• “Qual a melhor associação de materiais de enxerto na eficácia do  aumento vertical 

ou horizontal do rebordo alveolar”? 

Os estudos a incluir nesta revisão sistemática e que vão constituir a nossa amostra têm 

de preencher os seguintes critérios de elegibilidade  que foram estruturados acordo com 

o formato PICO (Population, Intervention, Comparaison, Outcome) e da seguinte forma 

conforme demonstrado na tabela da figura 1: 

 

Figura 1. Tabela com os critérios de elegibilidade estruturados de acordo com o formato PICO. 

 

 

Para evitar vieses metodológicos com outro tipo de estudos foram incluídos os seguintes 

critérios de inclusão e exclusão descriminados na tabela da figura 2: 

 

Figura 2. Tabela com os critérios de elegibilidade de inclusão e exclusão. 
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 3.2. Fontes de Informação e Estratégia de Pesquisa 

Foi efetuada uma pesquisa eletrônica que inclui as seguinte base de dados: MEDLINE 

(PubMed), e uma pesquisa manual para suporte da fundamentação teórica com as 

seguintes palavras-chave: 

 

“alveolar ridge augmentation”; “alveolar bone augmentation”; “bone graft”; “vertical ridge 

augmentation”; “horizontal ridge augmentation” 

 

A pesquisa foi realizada por dois revisores, Carolina Cardoso (CC) e Filomena Salazar (FS), 

utilizando os principais operadores booleanos AND e OR que foram fundamentais para 

refinar e ajustar a consulta à pesquisa dos estudos tornando os resultados mais precisos 

e relevantes que foram combinados conforme descritos na tabela da figura 3. 

 

Figura 3. A tabela descreve a metodologia de pesquisa aplicados os operadores booleanos aos termos. 

 

Os revisores CC e FS, acordaram efetuar outras  pesquisas manuais usando os mesmos 

termos isolados  em bus de suporte atual para  a fundamentação teórica da introdução 

e da discussão revisão sistemática. 

 

3.3. Seleção dos Estudos 

A elegibilidade dos estudos foi realizada de forma padronizada por dois revisores (CA e 

FS). O primeiro passo foi a identificação dos estudos  por análise do titulo, resumo e 

desenho do estudo. O segundo passo, a seleção dos estudos por análise do texto completo 

com verificação pormenorizada nos  resultados de cada se continham na sua maioria os 

parâmetros definidos por nós para a extração de dados e se cumpriam todos os critérios 

de inclusão por nós estipulados. Todos os desacordos foram resolvidos por discussão e 

consenso entre os dois revisores até obter o resultado final da constituição da amostra 

em estudo. 
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3.4. Extração de Dados 

A extração dos dados executou-se através da elaboração de uma tabela e as informações 

foram extraídas da seguinte forma: 

• Nome do autor e ano de publicação 

• População do estudo 

o Pacientes com lesões ósseas verticais e horizontais com indicação para cirurgia 

de regeneração óssea guiada. 

• Parâmetros de intervenção do estudo 

o Tipo de enxertos e procedimento cirúrgico. 

• Parâmetros de comparação do estudo 

o Taxa de aumento ósseo vertical e horizontal com ambos os materiais, comparando 

os mesmos, relativamente à sua eficácia cirúrgica. 

• Resultados do estudo 

o Tipo de biomaterial; 

o Quantidade óssea vertical em milímetros; 

o Quantidade óssea horizontal em milímetros; 

o Follow-up. 

• Conclusões 
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3.5.  Qualidade dos estudos e Risco de Viés 

Com o objetivo de garantir a qualidade dos estudos analisados e minimizar o risco de viés 

foi utilizada a escala de Jadad, introduzida em 1996 por Jadad A. e col. Esta escala confere 

uma pontuação entre zero e cinco, sendo que zero reflete um estudo muito pobre e cinco 

um estudo rigoroso. 

 

Deste modo, são avaliados três aspetos principais dos estudos: ser aleatório, duplo-cego 

e a descrição das perdas/desistências. A avaliação destes aspetos fundamentais traduz-

se em cinco perguntas em que uma resposta positiva atribuí um ponto e uma resposta 

negativa zero pontos: 

• O estudo foi descrito como randomizado?  

• O método de randomização foi descrito no estudo e foi adequado?  

• O estudo foi descrito como duplo-cego?  

• O método de ocultação foi descrito e foi adequado?  

• Existiu uma descrição de perdas (exclusões/retiradas) ou desistências? 

 

3.6. Análise Estatística 

O nosso estudo aplicou uma análise estatística descritiva realizada em Microsoft® Excel 

Versão 16.83 para a sintetização da distribuição dos resultados. 
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4. RESULTADOS 

4.1. Caraterização da seleção dos estudos 

 
Numa descrição sumária daa caraterização da seleção dos estudos a nossa amostra do estudo 

resultou em 10 ensaios clínicos randomizados aos quais associamos 13 estudos para efeitos de 

suporte na fundamentação teórica e discussão. (Fig.4.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Fluxograma representativo da seleção dos estudos. 

 
 

 4.2. Caracterização da amostra para qualidade dos estudos 

 

Os 10 ensaios clínicos randomizados controlados foram avaliados através da escala de 

Jadad, e o score variou entre 3 e 5 o que aferiu uma qualidade positiva aos estudos 

randomizados utilizados na nossa amostra de estudo, conforme se pode verificar pelo 

gráfico da figura 5. 
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Figura 5. Gráfico da caraterização avaliação da qualidade dos estudos clínicos randomizados. 

 

Assim o resultado obtido no nosso estudo para a amostra que constituímos com os 

ensaios clínicos randomizados apresenta um risco de viés de baixo risco de viés isto é, 

60% com um score 4, 30% com um score 3 e 10% com score 5,  logo estes resultados 

demonstram confiabilidade nos  resultados de todos os estudos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Gráfico da caraterização do risco de viés da amostra do estudo. 

 
 

4.3. Caracterização da amostra nº população, intervenções e tipos de enxerto 
 
 

A amostra do nosso estudo constituída para comparar os diferentes tipos de materiais de 

enxerto ósseo para aumento do rebordo alveolar, objetivo do estudo, é constituída 341 

intervenções em que 207 foram intervenções enxertos autogénicos, 158 com enxertos  

Score 5

10%

Score 4

60%

Score 3

30%

Risco de Viés
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xenogénicos, 21 com alogénicos e 5 com aloplásticos num total de 320 pacientes conforme 

representado no gráfico da figura 7. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figura 7. Gráfico da distribuição do nº de pacientes, intervenções e tipos de enxerto 

 
Do total das 341 intervenções onde os procedimentos cirúrgicos foram combinados 

em grupos de tipos de enxerto isolados ou associados resultou que 53% da amostra de 

estudo foi constituída pela utilização de técnicas para aumento de rebordo alveolar   

com enxertos autogénicos, 41% enxertos xenogénicos 5% enxertos alogénicos e só 1% 

das intervenções recorreu aos enxertos aloplásticos (Fig.8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Gráfico da distribuição de tipos de enxerto utilizados pela amostra em estudo.

 Autoenxerto  Xenoenxerto Aloenxerto  Aloplásticos
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4.4. Caracterização da amostra de estudo  
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(Continuação caraterização da amostra) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Tabela de caracterização da amostra em estudo.
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5. DISCUSSÃO 

Os defeitos ósseos na crista alveolar, quer sejam localizados ou generalizados, podem 

ser causados por diversos fatores, como atrofia pós-extração, doenças periodontais e 

traumas. Estes defeitos podem resultar numa insuficiência de volume ósseo ou numa 

relação interarcada desfavorável, comprometendo tanto a funcionalidade como a 

estética da colocação de implantes dentários. A falta de volume ósseo adequado 

representa um desafio importante, podendo tornar a colocação de implantes impossível 

ou inadequada, quer do ponto de vista funcional como estético. (1) 

 

A necessidade de procedimentos de aumento do rebordo alveolar é essencial para 

ultrapassar os problemas impostos pelos defeitos ósseos verticais e/ou horizontais. 

Estes procedimentos devem ser realizados antes ou durante a cirurgia de implante, 

garantindo o posicionamento ideal do implante e proporcionando previsibilidade e 

eficácia ao nível dos resultados. (2) 

 
O enxerto ósseo, consiste na adição de osso a áreas que apresentam deficiências 

anatómicas ou funcionais. O objetivo é permitir estabilidade e suporte aos futuros 

implantes dentários. À medida que o osso nativo se desenvolve, este substitui o 

material enxertado, o que resulta numa integração bem-sucedida do novo osso.(3)  

Os materiais de enxerto são classificados com base na sua origem e no mecanismo de 

ação em osteogénese, osteoindução e osteocondução, sendo vitais para a cicatrização 

óssea.(2,4) 

 

Existem diversos tipos de materiais de enxerto disponíveis. Os autógenos 

(autoenxertos), considerados como Gold Standard, são obtidos do próprio indivíduo. Os 

principais locais doadores incluem a sínfise mandibular, o ramo e a tuberosidade 

maxilar, além de locais extra-orais como a crista ilíaca e as costelas. Os alógenos, 

provenientes de doadores humanos, apresentam vantagens devido à ausência da 

necessidade de um segundo local cirúrgico para a colheita, reduzindo deste modo a 

morbidade associada. Os xenógenos, obtidos de espécies não humanas, como bovinos 

e suínos, incluem o Bio-Oss®, bastante utilizado devido à sua alta pureza e 

propriedades osteocondutoras. Os aloplásticos, sintetizados em laboratório, incluem 
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hidroxiapatita e β-TCP, oferecendo vantagens como a ausência de risco de transmissão 

alta disponibilidade .(2,3)

 
A escolha do material de enxerto varia em função da técnica cirúrgica aplicada e do 

tipo de defeito ósseo a ser corrigido. As principais técnicas incluem: regeneração óssea 

guiada, regeneração do rebordo alveolar, distração osteogénica, levantamento do seio 

maxilar e blocos ósseos onlay, sendo que todas demonstraram eficácia na reconstrução 

de defeitos ósseos. (1,2)  

 
Nesse sentido, o presente estudo teve como finalidade primordial obter uma melhor 

compreensão no que se refere às diversas técnicas cirúrgicas e tipos de enxerto para 

o aumento do osso do rebordo alveolar, para aplicar o  plano de tratamento ideal 

baseado na evidência científica atual. 

 
A revisão sistemática abrangeu a análise de 10 estudos que constituíram a nossa 

amostra, conforme caraterizado no capitulo dos resultados, os quais englobaram 

pacientes que requeriam aumento do rebordo alveolar para a colocação de implantes 

dentários.  

 
O Estudo conduzido por Mounir e col. (2021), teve como objetivo comparar a qualidade 

de enxertos ósseos autógenos livres, provenientes de dois diferentes sítios doadores 

mandibulares, utilizados com conchas onlay para aumento dos rebordos alveolares 

anteriores maxilares atróficos horizontal e verticalmente. Os resultados deste estudo 

indicaram que os enxertos autógenos da região da sínfise mandibular proporcionam 

melhor qualidade óssea e estabilidade volumétrica em comparação com os da região 

retromolar, sugerindo que a escolha do local doador é determinante para o sucesso do 

enxerto. (4)  

 
Estes dados estão em linha com os resultados do estudo de Misch e col. de 1997 estudo 

que também avaliou a qualidade óssea de diferentes sítios doadores intraorais, 

corroborando que a sínfise mandibular oferece frequentemente ossos de melhor 

qualidade para enxertos.(6)  

O Estudo efetuado por Zhao e col. (2019), comparou a quantidade e o ganho ósseo 

entre o uso de enxertos autólogos, os semi-colunares do ramo e os enxertos 
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retangulares da sínfise para o aumento horizontal da crista. Os resultados sugerem que 

ambos os tipos de enxertos autógenos, semi-colunares ou retangulares são eficazes 

para aumento horizontal, porém o formato semi-colunar pode proporcionar uma 

melhor estabilidade a longo prazo.(7)  

 
Outro estudo relevante, realizado por Mendoza‐Azpur e col.  (2019), discutiu diversas 

abordagens de regeneração óssea guiada para aumento horizontal, indicando que 

diferentes abordagens de aumento ósseo podem ser eficazes para tratar a atrofia 

horizontal do rebordo antes da colocação de implantes. (8)  

 
O Estudo conduzido por Atef e colaboradores em  2019, comparou a eficácia do enxerto 

inter-posicional de bloco autógeno versus enxerto onlay em termos de aumento 

horizontal da crista mandibular, destacando a importância da técnica de enxerto na 

otimização dos resultados. (9) ( 3.6 ± 2.2 mm) revelaram-se opções viáveis para os 

aumentos ósseos. Este dado é relevante, uma vez que destaca a importância da seleção 

de técnicas e materiais adequados para otimizar os resultados de aumento ósseo e, 

por consequência, o sucesso dos implantes dentário.(9)  

 
O resultado do estudo anterior é corroborado por uma revisão sistemática efetuada por 

Smeets e col.. em 2022, que avaliou técnicas de aumento horizontal do osso 

mandibular, indicando que tanto os enxertos em bloco como os materiais particulados, 

combinados com xenógenos ou alógenos, foram capazes de viabilizar ganhos 

significativos na largura óssea, embora nos dados sugiram um desempenho 

ligeiramente melhor dos blocos ósseos para o aumento horizontal da crista alveolar 

inferior comparativamente ao material particulado.(10) 

 
O Estudo conduzido por El Zahwy e col. (2019), avaliou a eficácia da reconstrução 

vertical da crista alveolar utilizando enxertos ósseos autógenos onlay (bloco de sínfise) 

versus inlay (bloco inter-posicional) na zona estética anterior da maxila.(11) Os 

resultados mostraram que os enxertos inlay  pela técnica inter-posicional foi mais 

eficaz (T0: 11.11mm para T6: 14.5 mm)  que os onlay  técnica bloco de sínfise (T0:11.92mm 

para T6: 11.90mm) para aumento vertical em zonas estéticas, com menos perda óssea 

marginal. (11)  
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Também o estudo de Skondras e col. (2016) comparou técnica inlay e técnica onlay 

autógenos, evidenciando que ambos são métodos eficazes; contudo, destacou 

variabilidades nos resultados em função do tipo de enxerto e da técnica cirúrgica 

associada. Este estudo mostra que a escolha entre o procedimento inlay e onlay pode 

depender das características específicas do defeito ósseo e das necessidades do 

paciente, além de outras variáveis cirúrgicas.(12) 

 
No Estudo efetuado por Pistilli R . e col. em 2014, comparou-se a eficácia de blocos 

ósseos, autógenos versus xenógenos na reabilitação de maxilas atróficas com 

implantes dentários. Os resultados indicaram 93,3% na maxila e 100% na mandibula, 

de casos com sucesso para os blocos autógenos  contra 61,5% casos de sucesso na 

maxila e 100% de insucesso na mandibula para os blocos xenogénicos de origem 

equina. Posto isto, sugerem que os enxertos autógenos são superiores aos xenógenos, 

sobretudos nos casos de reconstrução mandibular, onde os xenógenos mostraram 

insucesso total neste estudo.(13)  

 
Um estudo complementar ao anterior, efetuado por Mello e col. (2020), avaliou a 

eficácia da utilização de apenas um substituto ósseo, Bio-Oss®, enxerto xenogeno de 

origem bovina, com uma membrana de colagénio de dupla camada, em suma uma 

regeneração óssea guiada (RGO) com um xenoenxerto verificaram que o  Bio-Oss® 

apesar de ser eficaz em determinadas condições, a regeneração óssea não é 

comparável há alcançada com enxertos autógenos, sobretudo em zonas de stress 

elevado como a mandíbula. Embora neste estudo tivesse existido um aumento da 

largura óssea do rebordo alveolar permitindo um tamanho adequado para a colocação 

previsível e bem sucedida de implantes dentários e uma reabilitação oral fixa suportada 

por implantes no entanto é um estudo que demonstra muitas limitações. (14) 

 

 

 

O Estudo efetuado por Stefan e col.. (2021), revelou que os blocos de xenogénicos 

infundidos com BMP-2 (-0,1 ± 0,2 mm)  são comparáveis aos blocos autógenos (-0,2 ± 

0,4mm), salientando que a ambos os grupos foi associado partículas de osso granulado, 
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em termos de sobrevivência de implantes e estabilidade de tecidos, apresentando uma 

possível alternativa aos enxertos puramente autógenos. Estes resultados são 

congruentes com os descritos por Boyne e col. (2005), que analisaram o uso de rhBMP-

2 em procedimentos de aumento do seio maxilar, tendo demonstrado uma quantidade 

significativa de osso neoformado, de qualidade e densidade comparáveis ao osso 

autógeno (15),(16)  

 
Os autores Merli e colaboradores em 2015 compararam dois tipos de membrana. Um 

grupo com enxerto de osso natural de origem bovina  mais uma membrana reabsorvível 

de colagénio de origem porcina e outro grupo enxerto ósseo sintético de fosfato de 

beta-tricálcico associado com uma membrana de colagénio  de pericárdio de suíno e 

foram encontrados os seguintes resultados o 1º grupo, osso bovino mais membrana de 

origem suína : formação de novo osso 21% e tecido mineralizado 29% no 2º grupo osso 

sintético de fosfato beta-tricálcico mais membrana de pericárdio suíno a formação de 

novo osso foi de 20% e tecido mineralizado 24% . Conclui-se assim, que foram 

encontradas poucas diferenças significativas em ganhos de rebordo ósseo horizontal. 

Este dado sugere que diferentes materiais podem ser utilizados com resultados 

semelhantes sob condições controladas.(17)  

 
Num estudo adicional, á nossa amostra, conduzido por Jensen e Terheyden em 2009, 

avaliou a eficácia de diferentes materiais de enxerto ósseo em procedimentos de 

aumento alveolar, concluindo que os substitutos ósseos sintéticos e os materiais 

orgânicos bovinos podem ser efetivamente usados para alcançar ganhos ósseos 

horizontais similares. (18)  

 
No estudo efetuado por Kloss e col. (2018), comparou-se o uso de enxerto alógeno, 

derivado de osso da cabeça do fémur de dadores vivos, com enxerto em bloco autólogo 

colhido da região retromolar para aumentar o rebordo alveolar em defeitos isolados. 

Dos resultados obtidos destaca-se,  aos 12 meses,  do grupo do  enxerto em bloco 

alógeno um ganho osso vertical de 1.9 ±2.4 e um ganho horizontal 5.2 ± 1.4 e no grupo 

de bloco autólogo um ganho horizontal apical  1.0 ± 1.4 e um ganho horizontal cervical 

5.1 ± 1.5. Não foram encontradas diferenças significativas nas dimensões vertical e 

horizontal entre os enxertos autógenos e alógenos, nem nas taxas de remodelação 



 

26 
 

volumétrica. Concluiu-se que os aloenxertos apresentaram taxas de remodelação 

volumétrica equivalentes aos autógenos, sugerindo que não é necessário sobre 

contornar o rebordo alveolar ao usar aloenxertos.(19)  

 
Os resultados do estudo de Kloss e colaboradores de  estudo vão parcialmente de 

encontro aos de Rodolfo e col. (2017) que também reconheceram a eficácia dos 

enxertos autógenos e consideraram os enxertos alógenos como alternativas 

efetivas.(20)  

 
Romito e colaboradores num estudo de 2023 propuseram-se a comparar a diferentes 

níveis da crista alveolar, por imagem radiológica, de blocos de osso xenogénico de 

origem equina  com blocos de osso autógeno no aumento do rebordo alveolar 

lateral(cristas alveolar atrófica). Os resultados foram semelhantes em ambos os grupos, 

ganhos significativos espessura óssea lateral total e vestibular aos  2, 4, 6, 8 e 10 mm. 

Com uma diferença em maior ganho  aos 8 mm, para o grupo xenogénico .No entanto 

os locais aumentados com blocos de osso autólogo ganharam mais altura óssea 

vertical, que os tratados com osso xenogénico que sofreram perda vertical. Apesar de 

os blocos ósseos xenógenos terem sido considerados não inferiores aos autógenos em 

termos de aumento da crista alveolar horizontal e colocação de implantes em duas 

etapas. (13,21) 

 
No estudo liderado por Altiparmak e colaboradores em 2017, compararam-se as 

complicações e as taxas de sobrevivência de implantes entre as técnicas de enxerto de 

osso autólogo particulado +matriz de hidroxiapatite bovina (Bios-Oss®) + membrana 

de colagénio reabsorvível técnica inlay, ARS (Alveolar Ridge Splitting) e enxerto de 

bloco de osso autólogo matriz de hidroxiapatite bovina (Bios-Oss®) + membrana de 

colagénio reabsorvível técnica onlay, OBG (Onlay Bone Grafting) para a reconstrução de 

deficiências localizadas da crista alveolar. Os resultados sugeriram que não houve 

diferenças significativas nas taxas de complicações ou sobrevivência de implantes 

entre os grupos, indicando que a técnica de ARS pode ser uma opção viável para o 

tratamento de deficiências alveolares horizontais. Estes resultados corroboram os 

encontrados no estudo de Gurler e col.. (2017), os quais apresentam evidências 

acrescidas acerca da eficácia das técnicas de aumento ósseo alveolar. (22)  
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De modo geral, estes estudos mostram que tanto a seleção do material como a técnica 

de enxerto são fundamentais para o sucesso do aumento do rebordo alveolar. Os 

enxertos autógenos continuam a ser considerados a referência padrão, especialmente 

para aumentos significativos e em áreas estéticas. Não obstante, a combinação de 

enxertos autógenos com aloenxertos, xenoenxertos ou aloplásticos pode ser benéfica 

em situações específicas, especialmente quando se procura minimizar a morbidade do 

local doador ou quando os enxertos autógenos não estão disponíveis em quantidade 

suficiente. A escolha do material e da técnica deve ser orientada pelo tipo de defeito 

ósseo, pela localização anatómica e pelas necessidades específicas do paciente, tendo 

sempre em consideração as evidências mais recentes de forma a garantir os melhores 

resultados estéticos e funcionais. 

 
 
Limitações do Estudo 

Efetivamente, algumas limitações destacam-se neste estudo. Em primeiro lugar, o 

período de acompanhamento é relativamente curto, realçando a necessidade de um 

acompanhamento prolongado para uma avaliação mais abrangente e detalhada dos 

resultados. Para além disso, a amostra populacional utilizada é de dimensão reduzida, 

o que sugere a importância de uma amostragem mais ampla para assegurar a validade 

e representatividade dos resultados obtidos. Outro ponto a ser considerado é a escassez 

de avaliações comparativas detalhadas entre os diversos materiais de enxerto 

disponíveis, aspeto crucial para oferecer diretrizes cada vez mais precisas e  assentes 

em evidências clínicas. 
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6. CONCLUSÃO 

A nossa amostra de estudo que constitui esta revisão sistemática sugere as seguintes 

conclusões: 

 
• Os enxertos autólogos são o Gold Standard  o aumento de rebordo alveolar vertical ou 

horizontal. 

 
• Os aumentos verticais implicam mais desafios cirúrgicos e morbilidade 

 
• Foram propostos vários procedimentos cirúrgicos para aumentar o volume ósseo local 

de sítios deficientes, tais como: enxertos ósseos autógenos, alógenos, xenógenos e 

aloplásticos e técnicas de regeneração óssea guiada e osteogénese de distração alveolar. 

 
• A seleção do biomaterial de enxerto bem como a técnica cirúrgica são fundamentais 

para o sucesso do aumento do rebordo alveolar; 

 
• Os  aloenxertos, xenoenxertos e os aloplásticos também são eficazes em situações 

específicas, como na redução da morbidade do local doador ou quando a quantidade  

dos autógenos são insuficientes. 

 
• Não há informações suficientes sobre a associação de enxertos autólogos com outros 

tipos de enxertos devido à falta de estudos randomizados suficientes. No entanto, 

aloenxertos, xenoenxertos e aloplásticos oferecem vantagens ao paciente, como a 

eliminação de um segundo local cirúrgico, redução de edema e dor, e maior cooperação 

durante a cirurgia. 

 
• Sugere-se para perspectivas futuras, mais estudos comparativos a longo prazo sobre 

combinações de materiais de enxerto e o desenvolvimento de novos materiais com 

melhor regeneração óssea e menor risco. A personalização das técnicas de enxerto com 

base no paciente também é essencial. 
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