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Resumo 

 
A reabsorção horizontal é um processo rápido e frequente, provocado por fatores 

patológicos como o edentulismo prolongado, que por vezes impossibilita a reabilitação 

oral com implantes dentários. Enxerto ósseo em bloco, regeneração óssea guiada (ROG) 

e split crest (SC), associados a materiais de enxerto, permitem o aumento ósseo 

horizontal do rebordo alveolar. O objetivo deste trabalho é determinar a melhor técnica 

para realização de aumento ósseo alveolar horizontal de pacientes com rebordo alveolar 

atrófico. Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados PubMed, 

ScienceDirect e LILACS, com as seguintes palavras-chave: “alveolar ridge augmentation”; 

“bone resorption”; “bone substitutes”; “bone transplantation”; “bone regeneration”; 

“dental implants”. Foram selecionados 14 artigos, publicados em língua inglesa, nos 

últimos 10 anos. Ganhos ósseos suficientes para a reabilitação com implantes dentários 

foram verificados em todas as técnicas, independentemente do material de enxerto, 

porém não há significado estatístico nos resultados. Apesar da reabsorção óssea ser 

inerente a todos os procedimentos, o enxerto autógeno em bloco (AOB) é uma técnica 

invasiva e está mais associada a complicações no pós-operatório, como distúrbios 

sensoriais e hematomas. ROG com malha de titânio é procedimento sensível, com maior 

incidência de deiscência. SC requer menor tempo cirúrgico e menores complicações do 

que AOB. Não foi possível determinar a melhor técnica para aumentos ósseos 

horizontais devido à grande variedade de resultados obtidos nos estudos. O enxerto 

autógeno em bloco é considerado “gold standard”, contudo, regeneração óssea guiada 

e split crest, associados aos variados materiais de enxerto, são menos traumáticas e com 

resultados comparáveis. 

 

Palavras-chave: alveolar ridge augmentation, bone resorption, bone susbtitutes, bone 

transplantation, bone regeneration, dental implants.  
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Abstract 

 

Horizontal resorption is a fast and frequent process, caused by pathological factors such 

as prolonged edentulism, which sometimes makes oral rehabilitation with dental 

implants impossible. Block bone grafting, guided bone regeneration (GBR) and split crest 

(SC), associated with grafting materials, allow horizontal bone augmentation of the 

alveolar ridge. The aim of this study is to determine the best technique to perform 

horizontal alveolar bone augmentation of patients with atrophic alveolar ridge. A 

bibliographic search was conducted in the PubMed, ScienceDirect and LILACS databases, 

with the following keywords: “alveolar ridge augmentation”; “bone resorption”; “bone 

substitutes”; “bone transplantation”; “bone regeneration”; “dental implants”. Fourteen 

articles published in english in the last 10 years were selected. Sufficient bone gains for 

rehabilitation with dental implants were verified in all techniques, regardless of the graft 

material, but there is no statistical significance in the results. Although bone resorption 

is inherent to all procedures, autogenous block graft (AOB) is an invasive technique and 

is more associated with postoperative complications, such as sensory disturbances and 

hematomas. GBR with titanium mesh is a sensitive procedure, with a higher incidence 

of dehiscence. SC requires less surgical time and fewer complications than AOB. It was 

not possible to determine the best technique for horizontal bone augmentation due to 

the great variety of results obtained in the studies. Autogenous block grafting is 

considered the “gold standard”, however, guided bone regeneration and split crest, 

associated to different grafting materials, are less traumatic and have comparable 

results. 

 

Keywords: alveolar ridge augmentation, bone resorption, bone substitutes, bone 

transplantation, bone regeneration, dental implants. 
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1- Introdução 

 

A colocação de implantes dentários, devido à sua previsibilidade e durabilidade, é um 

dos procedimentos mais realizados na reabilitação oral de zonas edêntulas (1,2). Um 

volume e arquitetura óssea adequados constituem-se como pré-requisitos para a sua 

colocação, de modo a obter uma correta osteointegração, bem como garantir o sucesso 

estético e funcional a longo prazo da reabilitação (1). 

A reabsorção óssea do rebordo alveolar pode ser fisiológica ou consequência de doença 

periodontal severa, infeções agudas e crónicas, trauma, e ainda do edentulismo 

prolongado (3). A reabsorção óssea é um processo tridimensional, porém a perda óssea 

de padrão horizontal apresenta uma progressão mais rápida e é mais frequente, 

podendo envolver osso cortical e/ou esponjoso(4).  

Quando a disponibilidade óssea é insuficiente para a colocação de implantes dentários 

é necessário recorrer a técnicas regenerativas ou reconstrutivas, de modo a recuperar a 

espessura e as condições anatómicas ideais para proceder à reabilitação oral. Existem 

diversas intervenções cirúrgicas, que possibilitam o aumento alveolar horizontal, 

designadamente, o enxerto em bloco, a regeneração óssea guiada e o split crest (5).  O 

exame clínico minucioso, bem como a utilização de métodos radiográficos, é crucial para 

determinar qual o melhor plano de tratamento e técnica a utilizar (4).  

O enxerto autógeno é considerado o “gold standard”, em virtude das suas características 

osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras, sendo a sua obtenção feita de locais 

intra-orais ou extra-orais. O enxerto autógeno sob a forma de bloco ósseo é introduzido 

como o método mais eficaz na reconstrução de defeitos alveolares, a sua realização é, 

no entanto, limitada pela necessidade de um local dador e procedimento cirúrgico 

adicional, pelas possíveis complicações, morbilidade e desconforto associados(5).  

Em alternativa ao osso autógeno e com o intuito de ultrapassar as suas limitações, a 

opção de utilizar substitutos ósseos, como o aloenxerto, xenoenxerto e material 
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aloplástico, tem demonstrado resultados positivos, tais materiais estão disponíveis sob 

a forma de bloco ou material particulado (6).  

Por conseguinte, a regeneração óssea guiada é uma técnica que se tem demonstrado 

eficaz no aumento do volume ósseo alveolar, sendo caracterizada pelo recurso a 

barreiras membranares entre o enxerto ósseo e o tecido mole adjacente(2).  

A técnica split crest, por sua vez, provoca a expansão óssea através da fratura de 

espessura parcial do segmento ósseo corticoesponjoso vestibular, que permite a sua 

mobilização e deslocamento, para posterior preenchimento do espaço criado com 

material de enxerto(7). 

A escolha do tema em questão deveu-se, não só ao facto da última revisão sistemática 

publicada na Cochrane Library ser de 2009, mas também pelo facto de não existir um 

consenso quanto à melhor técnica para reconstrução de defeitos alveolares horizontais.
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2- Objetivo 

 

A revisão sistemática proposta tem como objetivo determinar a melhor técnica para 

aumentos ósseos horizontais em pacientes com rebordos alveolares atróficos para 

posterior colocação de implantes, aferindo as suas possíveis complicações.  
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3- Materiais e Métodos 

 

3.1- Tipo de estudo 

 

O presente trabalho é uma revisão sistemática integrativa, sendo que para a sua 

realização se recorreu às recomendações PRISMA (PRISMA statement), nomeadamente, 

à checklist e fluxograma PRISMA.  

 

3.2- Critérios de elegibilidade 

 

A seleção dos estudos para inclusão na presente revisão sistemática integrativa, foi 

realizada de acordo com a estratégia PICO (PICOS Strategy), respeitando os critérios 

presentes na Tabela 1. 

 

Tabela 1.  Estratégia PICO 

População (Population) Pacientes com rebordos alveolares 
atróficos que necessitem de aumento 
ósseo horizontal para colocação de 
implantes 

Intervenção (Intervention) Técnicas de aumento ósseo horizontal 
(enxerto em bloco, regeneração óssea 
guiada, split crest) 

Comparação (Comparison) Enxerto ósseo autógeno em bloco 

Resultados (Outcomes) Primário: aumento ósseo horizontal 
Secundário: reabsorção óssea, 
complicações e taxa de sucesso dos 
implantes 

  
 

3.3- Metodologia de pesquisa 

 

Uma pesquisa bibliográfica avançada foi realizada nas bases de dados eletrónicas 

PubMed (via National Library of Medicine), ScienceDirect e LILACS, com as seguintes 

palavras chaves: “alveolar ridge augmentation”, “dental implants”, “bone resorption”, 

“bone substitutes”, “bone transplantation” e “bone regeneration”. 
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Apenas foram analisados estudos publicados entre 2013 e 2023. Na base de dados 

Pubmed, foram adicionados os seguintes filtros: humanos; estudo clínico; ensaio clínico; 

estudo comparativo; ensaio clínico controlado e ensaios clínico randomizado. Por outro 

lado, no ScienceDirect, os filtros medicina e medicina dentária, bem como artigos de 

pesquisa, foram selecionados. A pesquisa foi realizada entre 12 de Janeiro de 2023 e 7 

de Abril de 2023. A estratégia de pesquisa adotada é descrita na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Estratégia de pesquisa  

Base de 
dados 

Palavras-chave Artigos 
encontrados 

Artigos 
selecionados 

PubMed ((((("Alveolar Ridge 
Augmentation"[Mesh]) AND 
"Dental Implants"[Mesh]) AND 
"Bone Resorption"[Mesh] AND 
"Bone Substitutes"[Mesh]) OR 
"Bone Transplantation"[Mesh]) OR 
"Bone Regeneration"[Mesh]) 

 
 
1690 

 
 
10 

LILACS (Alveolar Ridge Augmentation) AND 
(Dental implants) AND (Bone 
Resorption) AND (Bone Substitutes) 
OR (Bone Transplantation) OR 
(Bone Regeneration) 

 
 
18 

 
 
0 

ScienceDirect 
 

“Alveolar Ridge Augmentation” 
AND “Dental Implants” AND “Bone 
Resorption” AND “Bone 
Substitutes” OR “Bone 
Transplantation” OR “Bone 
Regeneration” 

 
 
2882 

 
 
4 

 
 

3.4- Critérios de inclusão 

 

• Artigos publicados entre 2013-2023; 

• Estudos realizados em humanos; 

• Estudos com pacientes com reabsorção óssea localizada ou generalizada, na 

mandíbula ou maxila, que foram submetidos a técnicas de aumento ósseo 

horizontal (enxerto ósseo em bloco e/ou com material particulado, regeneração 

óssea guiada, split crest); 
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• Estudos relativos ao biomaterial utilizado para o aumento ósseo horizontal; 

• Estudos com avaliação da taxa de sucesso/sobrevivência dos implantes 

colocados em zonas sujeitas ao aumento ósseo e complicações; 

• Estudos clínicos randomizados, ensaios clínicos e estudos clínicos retrospetivos 

e prospetivos; 

• Artigos com amostra populacional mínima de 20 pacientes; 

• Artigos disponíveis na integra, não bloqueados. 

 

3.5- Critérios de exclusão 

 

• Artigos publicados anteriormente a 2013; 

• Estudos in vitro e em animais; 

• Estudos que avaliam unicamente, a eficácia de aumento ósseos verticais; 

• Estudos em que o aumento ósseo foi realizado através da elevação do seio 

maxilar; 

• Estudos à cerca da reconstrução óssea maxilar de pacientes com fenda labial e 

palatina; 

• Estudos em que a colocação de implantes é imediata, concomitante com o 

aumento ósseo; 

• Estudos referentes à preservação do alvéolo pós extracional; 

• Estudos com amostra populacional inferior a 20 pacientes; 

• Estudos relativos à correção de deiscências; 

• Estudos que recorrem à utilização de plasma rico em fibrina, células 

mesenquimais indiferenciadas e proteínas ósseas morfogenéticas para o 

aumento ósseo; 

• Revisões sistemáticas, meta-análises, revisão de literatura e relatos de casos; 

• Artigos cujo leitura na integra não forneceu informações úteis. 

 

3.6- Seleção dos estudos 
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Para a seleção dos estudos foi adotada uma avaliação de três etapas.   

Numa primeira etapa, realizou-se a pesquisa bibliográfica nas bases de dados PubMed, 

ScienceDirect e LILACS, procurando artigos publicados entre 2013 e 2023. No PubMed, 

foram adicionados os filtros de estudos em humanos, estudos clínicos, ensaios clínicos, 

estudos comparativos, ensaios clínicos controlados e ensaios clínicos randomizados. Por 

sua vez, na base de dados ScienceDirect, foram adicionados como filtros artigos de 

pesquisa, medicina e medicina dentária.  

A pesquisa bibliográfica detetou um total de 4590 artigos. Procedeu-se à eliminação dos 

artigos duplicados (27), ficaram 4563 artigos. Após a leitura dos respetivos títulos foram 

selecionados 177 artigos que foram, posteriormente reduzidos para 27 artigos através 

da análise dos seus resumos e tendo por base os critérios de inclusão e exclusão. (Figura 

1) 

Depois da leitura na integra dos 27 artigos selecionados, foram excluídos 13 devido aos 

critérios de elegibilidade da presente revisão e da ausência de informação de relevante 

para o objetivo do trabalho. 

Por fim, os 14 artigos selecionados para inclusão foram submetidos a uma análise 

rigorosa para avaliar a qualidade e o desenho do estudo, de modo a determinar o seu 

mérito científico. Dos 14 artigos incluídos nesta revisão, 8 são estudos clínicos 

controlados randomizados (RCT’s), 2 são estudos prospetivos e 4 são estudos 

retrospetivos. 
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Figura 1- Diagrama de fluxo PRISMA 
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3.7- Avaliação da qualidade  

 

O risco de enviesamento dos estudos clínicos controlados randomizados (RCT’s) 

incluídos foi avaliado com recurso à ferramenta Cochrane Risk of Bias. Os domínios 

analisados foram: viés de seleção (geração de sequência aleatória, ocultação de 

atribuição), viés de performance (ocultação de participantes e pessoal), viés de 

detenção (ocultação de avaliação de resultados), viés de atrito (dados de resultados 

incompletos), viés de comunicação (comunicação seletiva) e outros viés. Cada critério 

foi classificado como de alto, baixo ou pouco claro, risco de enviesamento (8). 

Por outro lado, para avaliação da qualidade dos estudos prospetivos e retrospetivos foi 

utilizada Newcastle-Ottawa Scale, que tem por base os critérios de seleção, comparação 

e desfecho. A qualidade dos estudos foi analisada através de uma escala de 0 a 9 estrelas 

(9). 
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4- Resultados 

 

4.1- Tipo de estudos 

 

Dos 14 estudos incluídos nesta revisão sistemática, 8 são estudos clínicos controlados 

randomizados (RCT’s), 2 são estudos prospetivos e 4 são estudos retrospetivos, como 

demonstrado na Figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2- Processo de recolha de dados  

 

Foram retiradas dos artigos selecionados as seguintes informações: nomes dos autores, 

ano de publicação, desenho do estudo, número de participantes, objetivo, intervenções, 

comparações e resultados. 

 

Figura 2- Tipo de estudos incluídos 
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4.3- Tabela de extração de dados 

 

Os dados extraídos de cada artigo estão presentes na Tabela 3.
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Tabela 3. Dados extraídos dos estudos selecionados 

 

Autor e Ano de 
publicação 

Tipo de 
estudo 

Objetivo Número de 
participantes 

Intervenção Comparaçã
o 

Resultados 

Mendoza-
Azpur et al. 
(2019)(6) 

RCT Avaliar as alterações 
dimensionais do rebordo 
alveolar após aumento 
ósseo horizontal utilizando 
ROG ou AOB para a 
reabilitação de maxilares 
atróficos com implantes. 

42 - AOB, com XP e 
MC 
- ROG, com XP e 
MC 

- GOH; 
- RO; 
- T sucesso; 
- Compl 
 

- GOH médio, para o grupo ROG 
foi 5,6 ± 1,35 mm, para AOB foi 
5,1 ± 0,87 mm; 
- RO, em ROG 0,0 mm, em AOB 
foi -0,3 mm; 
- T sucesso implantar 100% em 
ambos os grupos; 
- Distúrbio sensorial transitório 
mais frequente em AOB (31,8%), 
do que em ROG (5%); 
hematoma mais comum em 
AOB; exposição do enxerto em 
ambos os grupos, infeção em 
AOB.  

Atef et al. 
(2020)(2) 

RCT Avaliar a quantidade e 
qualidade de ganho ósseo, 
utilizando membrana de 
colagénio com uma 
mistura 1:1 de osso 
autógeno e xenoenxerto 
em comparação com a 
malha de titânio e a 

20 - ROG, com 
AOP, XP e MC 
- ROG, com 
AOP, XP e MT 

- GOH; 
- Compl 

- GOH médio, para o grupo com 
MC foi de 3,9 ± 0,9 mm, para o 
grupo MT foi 3,4± 1,2 mm; 
- No grupo com MC houve um 
caso de exposição da membrana 
e infeção, no grupo MT houve 4 
casos de deiscência dos tecidos 
moles e exposição da MT. 
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mesma mistura de 
enxertos para regeneração 
óssea guiada de rebordos 
maxilares atróficos. 

Cockerham III 
et al. 
(2020)(10) 

RCT Comparar o uso de 
aloenxertos em bloco e 
aloenxertos de matriz 
óssea desmineralizada em 
pacientes com defeitos 
horizontais do rebordo 
alveolar. 

26 - ALOB, com XP 
e MC 
- ROG, com 
ALOP, XP e MC 

- GOH; 
- RO; 
 

- GOH médio, no grupo do ALOB 
4,9 ± 1,9 mm, no grupo da ALOP, 
4,6 ± 2,4 mm; 
- Percentagem de reabsorção, 
após 4 meses, no grupo do ALOB 
de 22 %, enquanto, no grupo do 
ALOP de 27%. 

Zhao et al. 
(2020)(11) 

RCT Comparar a operabilidade, 
a quantidade de ganho 
ósseo e a estabilidade de 
enxertos autógenos semi-
colunares do ramo versus 
enxertos autógenos 
retangulares da sínfise, em 
aumentos alveolares 
horizontais em zonas 
estéticas. 

46 - AOB semi-
colunar do 
ramo 
mandibular; 
- AOB 
retangular 
sínfise; 

- GOH; 
- Compl; 
- RO; 
-Tempo 
operatório; 

- GOH médio, no grupo AOB do 
ramo 3,9 ± 1,4 mm, no grupo 
AOB da sínfise 3,5 ± 1,7 mm; 
- Em ambos os grupos, houve 
relatos de dor e inflamação; 
- O grupo AOB da sínfise revelou 
mais distúrbios sensoriais; 
- A RO no grupo AOB da sínfise 
foi 0,87 ± 1,16 mm, enquanto, 
no grupo AOB do ramo foi 0,03 ± 
0,96 mm; 
- Tempo operatório no AOB do 
ramo 78,6 ± 21, 2 minutos, e no 
grupo AOB da sínfise 83,7 ± 35,9 
minutos. 
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Hashemipoor 
et al. 
(2020)(12) 

RCT Avaliar radiograficamente 
e histologicamente o 
aumento alveolar 
horizontal utilizando 
aloenxertos com ou sem 
osso autógeno. 

42 - ROG, com 
ALOP e MC; 
- ROG, com 
ALOP, AOP e 
MC; 

- GOH; 
- Compl; 

- GOH, no grupo ALOP foi 3,05 ± 
0,46 mm, enquanto, no grupo 
ALOP e AOP foi 3,1 ± 0,7 mm; 
- Em ambos os grupos houve 
relatos de inflamação, dor e 
hematomas; 
- Dois pacientes no grupo do 
ALOP isolado necessitaram de 
novo enxerto aquando 
colocação de implantes. 

Mahmoud et 
al. (2020)(13) 

RCT Comparar as complicações 
e alterações no rebordo 
alveolar após aumento 
ósseo horizontal com a 
técnica split crest ou com 
enxerto autógeno em 
bloco. 

1129 - SC, com mat 
alopl e MC; 
- AOB, com MC; 

- GOH; 
- RO; 
- Compl; 
-Tempo 
operatório 

- GOH médio no grupo SC 4,6 ± 
0,3 mm, no grupo AOB 3,7 ± 0,3 
mm;  
- RO média, no grupo SC 0,2 ± 
0,07 mm, enquanto, no grupo 
AOB 0,6 ± 0,09 mm; 
- 4% da população de AOB E 2% 
da população de SC, 
experienciou deiscências, 
infeções e perda imediata ou 
tardia do enxerto; 
- Dor e desconforto mais 
relatado no grupo AOB; 
- Tempo operatório, no grupo SC 
38,61 ± 9,21 minutos, no grupo 
AOB 92, 34 ± 22,16 minutos. 

Kheur et al. 
(2018)(7) 

RCT Avaliar o ganho ósseo 
alveolar horizontal quando 

23 - SC, com mat 
alopl de 

- GOH; 
- T sucesso; 

- GOH médio, no grupo do 
material aloplástico de 
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utilizado material 
aloplástico ou aloenxerto, 
associados à técnica split 
crest, ambos os tipos de 
enxerto com partículas de 
tamanho pequeno (0,25-
1mm) e grande (1-2mm). 

pequenas 
dimensões; 
-SC, com mat 
alopl de 
grandes 
dimensões; 
-SC, com ALOP 
de pequenas 
dimensões; 
-SC, com ALOP 
de grandes 
dimensões 

pequenas dimensões 3,52 ± 0,5 
mm, no grupo do material 
aloplástico de grandes 
dimensões 4,40 ± 0,24 mm, 
enquanto, no grupo ALOP de 
pequenas dimensões 2,57 ± 0,16 
mm e no grupo ALOP de grandes 
dimensões 3,82 ± 0,19 mm; 
- T sucesso dos implantes é 
100% em todos os grupos 

Atef et al. 
(2019)(3) 

RCT Comparar a eficácia do 
enxerto autógeno em 
bloco realizado com a 
técnica interposicional 
versus a técnica onlay em 
aumentos alveolares 
horizontais na mandíbula. 

20 - AOB (onlay), 
com XP; 
- AOB (inlay) 

- GOH; 
- RO; 
- Compl; 

- GOH médio, com a técnica 
onlay 3,6 ± 2,2 mm, enquanto, 
com a técnica inlay 5,02 ± 0,8 
mm; 
- RO média, na técnica onlay 
0,448 ± 0,274 mm, na técnica 
inlay com AOB 0,357 ± 0,58 mm 
- Casos de deiscênica, 
inflamação e infeção com 
fibrointegração na técnica onlay 
- Parestesia temporária na 
técnica inlay. 

Yu et al. 
(2016)(14) 

Estudo 
prospetivo 

Avaliar a eficácia e 
resultados a longo prazo 
da técnica de enxerto 
bilaminar cortical em 

21 - AOB (técnica 
bilaminar 
cortical em 

- GOH; 
- RO; 
- Taxa de 
RO; 

- GOH médio 5,49 ± 0,05 mm; 
- RO média 0,52 ± 0,19 mm; 
- Taxa de RO 6,15 %; 
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tenda para reconstrução 
vertical e horizontal de 
defeitos do rebordo 
alveolar. 

tenda), com XP 
e MC 

- Compl; 
- Perda 
óssea peri-
implantar; 

- Presença de edema e dor em 
todos os casos; 
- Necessidade de novo enxerto 
aquando da colocação de 
implantes em 4 casos; 
- Ocorrência de deiscência em 
um caso; 
- Perda óssea peri-implantar 
0,77 ± 0,50 mm  

Sterio et al. 
(2013)(15) 

Estudo 
prospetivo 

Avaliação clínica e 
radiográfica da eficácia de 
membranas de pericárdio 
de bovino e aloenxertos 
particulados no aumento 
alveolar lateral. 

44 - ROG, com 
ALOP e MC 

- GOH; 
- RO; 
- Taxa de 
RO; 
- Compl 

- GOH médio 2,61 ± 1,80 mm; 
- RO média 5,20 ± 2,24 mm; 
- Taxa de RO 66,6%; 
- Exposições da membrana de 
colagénio ocorreu em alguns 
casos, sendo que um caso 
ocorreu um processo infecioso. 

Mangano et al. 
(2022)(5) 

Estudo 
retrospetivo 

Relatar os resultados 
obtidos com enxertos 
ósseos sintéticos 
(HA/beta-TCP) fabricados 
por CAD/CAM no aumento 
do rebordo alveolar para 
colocação de implantes 
dentários. 

26 - Mat Alop em 
bloco 

- GOH; 
- Adaptação 
do enxerto 
ao local 
recetor; 
- T sucesso; 
- Compl; 

- GOH médio 2,96 ± 0,45 mm; 
-Adaptação do enxerto ao local 
recetor 96,1 %; 
- T sucesso dos implantes de 100 
%; 
- 7,6 % dos pacientes 
reportaram dor e inflamação, 
como complicação imediata e 
em 11,5 % houve exposição do 
material de enxerto, como 
complicação tardia. 
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Gulketin et al. 
(2016)(1) 

Estudo 
retrospetivo 

Avaliar a taxa de 
reabsorção do enxerto 
autógeno em bloco e da 
regeneração óssea guiada 
em pacientes com maxilas 
atróficas. 

39 - AOB 
- ROG, com 
AOP, XP e MC 

- GOH; 
- Taxa RO; 
- T sucesso; 
- Compl 

- GOH médio, no grupo da ROG 
5,31 ± 1,23 mm, no grupo AOB 
6,52 ± 0,88 mm; 
- Taxa de RO no grupo ROG 
15,36 ± 2,31 %, enquanto, no 
grupo AOB 41,62 ± 6,97 %; 
- T sucesso dos implantes no 
grupo ROG 100%, no grupo AOB 
96,9%; 
- Necessidade de novo enxerto 
mais frequente no grupo ROG. 

Gurler et al. 
(2017)(16) 

Estudo 
retrospetivo 

Comparar os resultados 
cirúrgicos da técnica split 
crest versus enxerto 
autógeno em bloco para 
possibilitar a reabilitação 
com implantes dentários 
de mandíbulas atróficas. 

40 - AOB, com MC; 
-  SC, com XP e 
MC 

- GOH; 
- T sucesso; 
- Compl; 
- RO após 
implante; 

- GOH médio, com a técnica AOB 
3,8 mm, com a técnica SC 2,65 
mm; 
- T sucesso dos implantes no 
grupo AOB 93,1%, no grupo SC 
93,9%; 
- No grupo SC houve casos de 
má divisão do rebordo 
alveolares; 
- Deiscências frequente no 
grupo AOB; 
- RO após a colocação de 
implante 1,62 mm em AOB e 0,5 
mm em SC. 

Gulketin et al. 
(2017)(17) 

Estudo 
retrospetivo 

Avaliar as alterações 
volumétricas em pacientes 
submetidos a enxertos 

24 - AOB, com XP e 
MC; 

- GOH; 
-Taxa RO; 
- T sucesso; 

- GOH médio, para o grupo AOB 
4,45 ± 0,59 mm, enquanto, no 
grupo ROG 5,42 ± 0,76 mm; 
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autógenos em bloco e a 
regeneração óssea guiada 
em maxilas 
horizontalmente atróficas. 

- ROG, com 
AOP, XP e MC 

- Compl - Taxa RO, no grupo AOB 7,20 ± 
1,40 %, no grupo ROG 12,48 ± 
2,67 %; 
- T sucesso dos implantes 100% 
em ambos os grupos; 
- No grupo ROG, houve 
necessidade, em alguns casos, 
de realização de novo enxerto 
aquando da colocação de 
implantes; 
- Deiscências foram mais 
frequentes no grupo AOB 
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4.4- Avaliação da qualidade dos estudos selecionados 

 

A avaliação do mérito científico dos RCTs, de acordo com a ferramenta Cochrane Risk of 

Bias, está demonstrada na Tabela 4. Todos os critérios foram qualificados como de 

baixo, alto ou pouco claro risco de enviesamento, representados na figura a vermelho (-

), verde (+) e amarelo (?), respetivamente (8). Devido ao tipo de procedimentos 

cirúrgicos a ocultação dos participantes e do pessoal não foi possível em nenhum dos 

estudos incluídos.  Os estudos de Atef et al., Mahmoud et al., Kheur et al. e Atef et al. 

apresentam risco de enviesamento pouco claro no parâmetro de ocultação da avaliação 

dos resultados, uma vez que não referem o método utilizado para tal (2,3,7,13). 

Hashemipoor et al., não refere o processo aplicado para geração de sequência aleatória, 

estando associado a um risco pouco claro de enviesamento neste parâmetro (12). (Ver 

anexo 2) 

Por outro lado, a Tabela 5, apresenta a avaliação da qualidade científica dos estudos 

prospetivos e retrospetivos incluídos, pelas normas da Newcastle-Ottawa Scale (9). O 

estudo de Yu et al., não cumpre o requisito de verificação da exposição, tal como Sterio 

et al., pois nenhum menciona a existência de consentimento informado (14,15). 

Adicionalmente, Yu et al., não satisfaz o critério da comparabilidade, devido à 

inexistência de diferenças significativas na amostra e nos resultados (14). (Ver anexo 3) 
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5- Discussão 

 

5.1- Implantes dentários 

 

A colocação de implantes dentários é a solução ideal para a reabilitação oral estética e 

funcional de pacientes com edentulismo parcial ou completo. O procedimento está 

associado a taxas de sucesso elevadas, a curto e a longo prazo, porém, é dependente da 

quantidade e qualidade óssea disponível no local edêntulo (12)(5). Existe um consenso 

no que diz respeito à necessidade de existência de uma espessura óssea mínima, à volta 

do implante dentário, de 1,5-2 milímetros na região vestibular e 1 milímetro na região 

palatina/lingual (13). 

 

5.2- Reabsorção óssea 

 

 O inadequado volume ósseo alveolar pode ser consequência da reabsorção óssea 

fisiológica, trauma, doença periodontal, defeitos congénitos e edentulismo prolongado 

(10). A reabsorção óssea de padrão horizontal é um processo rápido, sendo que após 

uma extração dentária a redução da espessura do processo alveolar atinge até os 50%, 

nos primeiros 5 a 12 meses, enquanto, a atrofia vertical da crista ocorre segundo uma 

progressão mais lenta (4,13). As alterações na dimensão horizontal do rebordo alveolar 

são mais pronunciadas na mandíbula do que na maxila e no sector incisivo e molar, em 

relação à área dos pré-molares(13). De modo a possibilitar a reabilitação oral com 

implantes dentários, é pertinente o recurso a procedimentos cirúrgicos como o enxerto 

em bloco, a regeneração óssea guiada e o split crest, que permitem a reconstrução dos 

defeitos horizontais do rebordo alveolar, previamente à colocação dos implantes(4). 

 

5.3- Enxerto autógeno 

 

O enxerto de osso autógeno é, segundo a literatura, o “gold standard”, devido à sua 

natureza osteogénica, osteoindutora e osteocondutora (12). Pode ser obtido de locais 
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extra-orais, como a crista ilíaca, a tíbia, a calote craniana e a fíbula, em casos de defeitos 

alveolares severos, em que grandes quantidades de osso são necessárias, apresentam, 

porém, a necessidade de anestesia geral, uma significativa morbilidade associada, 

elevada reabsorção e longos períodos de recuperação (6). Preferencialmente, locais 

intra-orais são escolhidos para a obtenção do enxerto ósseo, uma vez que possuem 

origem embriológica e microarquitetura semelhante ao local recetor, estando 

associados a menor morbilidade e à ausência de cicatrizes cutâneas, em relação aos 

enxertos obtidos de locais extra-orais (3). A sínfise e o ramo da mandíbula são os locais 

mais comuns para extração do osso autógeno e no que respeita à sua obtenção, esta 

possui limitações, designadamente, nas quantidades ósseas limitadas, a morbilidade 

associada ao local dador, reabsorção óssea e risco de lesão de estruturas nobres como 

lesão do nervo alveolar e lingual ou lesão das artérias submentoniana e sublingual (6). 

Apesar de ambos serem ossos intramembranosos, os enxertos obtidos da sínfise são de 

osso corticoesponjoso, enquanto os provenientes do ramo mandibular são 

maioritariamente osso cortical, o que lhes confere uma melhor resistência mecânica 

para a manutenção do volume do enxerto e limita, da mesma forma, a sua 

revascularização e potencial de regeneração(1,11). O enxerto autógeno particulado 

apresenta um tempo de recuperação reduzido, porém está associado a taxas de 

reabsorção elevadas (11). 

 

5.4- Enxerto em bloco 

 

 O método do enxerto autógeno em bloco é mais eficaz no aumento de defeitos ósseos 

severos horizontais e verticais do rebordo alveolar, manifesta boas propriedades 

mecânicas, no entanto, a adaptação do enxerto ao local recetor é complexa, o que 

condiciona o tempo de regeneração e limita a taxa de sucesso do enxerto. Uma das 

características essenciais para o sucesso do enxerto ósseo é a sua correta adaptação ao 

local recetor, que favorece a sua incorporação, através do crescimento de tecido ósseo 

no enxerto e desenvolvimento de sistemas de Havers, sendo que este processo apenas  

é possível quando contacto íntimo entre o leito recetor e o enxerto é verificado, 
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facilitando, deste modo, o processo de revascularização (11). Uma das complicações 

frequentemente associadas ao enxerto autógeno em bloco é a reabsorção pós-

operatória, que resulta do processo de remodelação durante o período de cicatrização 

óssea, podendo esta ser influenciada por vários fatores, especificamente, o tipo de 

reconstrução, a técnica utilizada, a quantidade de osso cortical, a densidade no local 

dador, utilização de biomaterial, o tempo de recuperação e o método de medição, sendo 

que a reabsorção substancial do enxerto ocorre durante os primeiros seis meses após a 

cirurgia(1). De modo a contrariar a elevada taxa de reabsorção, o recobrimento do 

enxerto autógeno em bloco com materiais de enxerto com taxas lentas de reabsorção, 

como osso bovino, e com barreiras membranares tem demonstrado resultados 

favoráveis (6) 

Zhao et al., no seu estudo compara enxertos retangulares, provenientes da sínfise, com 

enxertos semi-colunares, obtidos do ramo da mandíbula com auxílio da broca trefina, 

ambos os procedimentos proporcionam ganhos ósseos adequados, 3,5 ± 1,7 mm e 3,9 

± 1,4 mm, respetivamente, não sendo a diferença entre os dois significativa. Constatou, 

igualmente, que o enxerto derivado da sínfise apresentou uma pior adaptação ao local 

recetor e por conseguinte, menor estabilidade a longo prazo, bem como o mesmo se 

revelou mais associado a alterações na sensibilidade, tais como parestesia nos dentes 

antero-inferiores ou do nervo mentoniano. Tais resultados podem ser justificados pelo 

facto de, no caso dos enxertos provenientes da sínfise, a deslocação do bloco foi 

realizada com recurso ao cinzel, o que confere ao bloco uma superfície irregular, 

provocando, o consequente aparecimento de micro-fendas entre o enxerto e o leito 

recetor, obstruindo o processo de incorporação do enxerto (11).  

Na técnica onlay de enxerto autógeno em bloco, após a colheita do enxerto e exposição 

do local recetor, são realizadas múltiplas perfurações na cortical óssea vestibular, de 

modo a criar comunicações com o espaço medular e facilitar o processo de angiogénese 

no enxerto ósseo. Após adaptado ao local recetor, a fixação do enxerto ósseo, através 

de parafusos de titânio é fundamental para a sua integração, uma vez que a ocorrência 

de micromovimentos, nas fases iniciais de regeneração, pode afetar a diferenciação das 
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células mesenquimais em fibroblasto e provocar o crescimento fibroso entre o enxerto 

ósseo e o local recetor, levando ao insucesso do tratamento (Figura 3) (6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em contrapartida, a técnica interposicional, também conhecida como inlay, rege-se 

pelos princípios base do método split crest, que pressupõe a realização de uma 

osteotomia horizontal na crista alveolar, seguida de duas osteotomias verticais em união 

com a anterior, na cortical vestibular. Uma corticotomia superficial horizontal a nível 

apical também é necessária para que ocorra a fratura de espessura parcial do segmento 

ósseo corticoesponjoso vestibular, o que permite o deslocamento e mobilização do 

mesmo. O bloco de osso autógeno é ajustado ao espaço criado entre a tábua óssea 

vestibular e lingual e fixado com parafusos de titânio. A técnica está limitada a rebordos 

alveolares com espessura mínima de três milímetros, existindo um milímetro de osso 

cortical vestibular e lingual, separados por um milímetro de osso esponjoso(3). 

Atef et al., confrontou as técnicas descritas com enxertos autógenos em bloco, embora 

o maior ganho ósseo horizontal seja na técnica interposicional, 5,02 ± 0,8 mm, em 

relação à técnica onlay, 3,6 ± 2,2 mm, os resultados entre as técnicas não foram 

significativos. Não obstante, a reabsorção óssea foi significativamente superior na 

Figura 3- Enxerto em bloco IN https://iloodontologia.com.br/tratamento/141/enxertos-osseos 
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técnica onlay, tal como a incidência de deiscências, infecções pós-operatórias e 

fibrointegração do enxerto, levando ao insucesso do mesmo. As conclusões obtidas são 

fundamentadas pelo facto de a técnica inlay proporcionar uma maior área de contacto 

entre o local recetor e o enxerto ósseo, o que acelera o processo de angiogénese do 

enxerto, aumentando o potencial de osteoindução, osteocondução e atividade 

biológica, permitindo, ao mesmo tempo, a proteção do enxerto ósseo contra eventual 

stress prejudicial que atue sobre a crista alveolar. Em contraste, na técnica onlay a área 

de contacto é menor e a angiogénese apenas ocorre em um sentido, estando o enxerto 

ósseo sujeito às forças compressivas do tecido mole sobrejacente(3). 

Yu et al., no seu estudo prospetivo, recorre à técnica de enxerto bilaminar cortical em 

tenda para reconstrução de defeitos alveolares tridimensionais na maxila anterior, o 

autor demonstra ganhos ósseos horizontais satisfatórios, 5,49 ± 0,05 mm, e uma taxa 

de reabsorção de 6,15%.  Nesta técnica, o enxerto autógeno em bloco obtido do ramo 

mandibular é dividido ao longo do seu eixo em duas porções corticais, cada uma com 

cerca um milímetro de espessura, ambas são adaptadas e fixadas, com parafusos de 

titânio, às paredes vestibular e palatina do defeito alveolar, sendo que o espaço criando 

é preenchido com osso autógeno particulado. O método utilizado apresenta a vantagem 

de reduzir a correlação entre o volume ósseo do bloco e o volume necessário para 

aumento alveolar, bem como proporciona um melhor contorno do rebordo alveolar 

palatino para posterior colocação de implantes. Em relação ao enxerto autógeno onlay, 

a técnica bilaminar cortical em tenda acelera o processo de revascularização e 

osteogénese do enxerto ósseo (14). 

Em contrapartida, de modo a contornar as complicações e as dificuldades associadas ao 

osso autógeno em bloco e à sua adaptação ao local recetor, Mangano et al., no seu 

estudo retrospetivo, através da tecnologia CAD/CAM, produz enxertos ósseos, à base 

de materiais aloplásticos, específicos para o defeito alveolar de cada paciente. Os 

materiais aloplásticos são sintéticos, à base de hidroxipatite e beta fosfato tricálcio, 

estão disponíveis em grandes quantidades, são modificáveis tecnologicamente para 

reproduzir as características anatómicas e estruturais do osso nativo e constituem o 

veículo ideal para o crescimento e diferenciação celular. A maior vantagem proposta no 
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seu estudo é o menor tempo cirúrgico, associado a um menor risco de infeção, aquando 

da manipulação do enxerto para a sua correta adaptação. Apresenta, porém, como 

limitação a possível presença de artefactos metálicos ou movimentos durante a 

realização do exame CBCT, sendo este responsável pela aquisição de imagens 3D a partir 

das quais, com o sistema CAD/CAM, será projetado o enxerto ósseo, sendo por isso 

necessária a inspeção cuidadosa da qualidade das imagens 3D por parte do médico 

dentista, para evitar a má adaptação do enxerto(5). 

 

5.5- Regeneração óssea guiada 

 

A regeneração óssea guiada é uma técnica de êxito na reconstrução de deficiências 

alveolares horizontais, que tem como princípio a prevenção da incorporação de células 

epiteliais e tecido conjuntivo no enxerto ósseo ou no local do defeito, permitindo apenas 

a presença de células osteogénicas que promove a formação óssea (1,2). Tal princípio é 

atingido com recurso a barreiras membranares, reabsorvíveis ou não reabsorvíveis, e 

osso autógeno e/ou outros substitutos ósseos (Figura 4) (17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4- Regeneração óssea guiada com membrana de colagénio IN https://www.drcavallari.com/services/guided-

bone-and-tissue-regeneration/   
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O sucesso da regeneração óssea guiada depende de variados fatores como a técnica 

cirúrgica utilizada, o biomaterial selecionado, o correto manuseamento do retalho 

mucoperiósteo, a sutura do retalho livre de tensão, o tempo cicatrização e a fixação 

(2,17). No que diz respeito às membranas reabsorvíveis, as membranas de colagénio são 

as mais comuns, devido à sua biocompatibilidade, permeabilidade, que facilita o 

suprimento sanguíneo do enxerto por parte do periósteo, elasticidade, que permite um 

maior volume de material de enxerto e facilita a sua imobilização, e lenta reabsorção. 

Contudo, estas membranas não são capazes de manter o volume da região em que o 

aumento ósseo foi realizado sem colapsar. Nas membranas não reabsorvíveis é de 

destacar a malha de titânio, uma estrutura macroporosa que favorece a 

revascularização e proporciona estabilidade volumétrica sem ser afetada pela ação dos 

músculos sobrejacentes. A malha de titânio apresenta, porém, como desvantagens, a 

necessidade de um novo procedimento cirúrgico para a sua remoção e a infiltração de 

tecido mole nos poros da malha que dificulta a sua remoção (2). Atef et al,. compara os 

resultados da regeneração óssea guiada com membranas de colagénio e com malhas de 

titânio, comprova que, embora ambas facultem aumentos ósseos significativos, a malha 

de titânio revelou-se como uma técnica mais sensível e complexa, que requer uma 

grande experiência do operador, uma vez que está mais associada a complicações nos 

tecidos moles como deiscências. No estudo, todas as suturas dos retalhos foram 

realizadas sem tensão, exceto num caso, no grupo com membrana de colagénio, que 

resultou na exposição da membrana e posterior infeção. Todavia, a maior ocorrência de 

complicações no grupo da malha de titânio pode ser explicada pela existência de 

pacientes com biótipo gengival fino que é menos vascularizado e resistente ao trauma 

(2).  

Hashemipoor et al., averigua os resultados clínicos da regeneração óssea guiada 

associada ao uso aloenxerto particulado com ou sem adição de osso autógeno. Os 

aloenxertos disponíveis são osso liofilizado e osso desmineralizado liofilizado, sendo o 

primeiro o utilizado no estudo, estes podem ser utilizados sob a forma de partículas ou 

bloco e apresentam carácter osteoindutor, osteocondutor mas não osteogénico. O 
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estudo randomizado revela que a adição de osso autógeno não aumenta a quantidade 

de novo osso formado, sendo a utilização isolada do aloenxerto particulado adequada 

(12). Estes resultados vão ao encontro com o estudo prospetivo de Sterio et al., que 

recorre, igualmente, à regeneração óssea guiada em associação ao aloenxerto 

particulado, sendo que neste a elevada taxa de reabsorção observada é justificada pela 

falta de fixação das membranas de colagénio (15). 

Mendoza-Azpur et al., demonstra que a regeneração óssea guiada associada a 

xenoenxerto particulado proporciona resultados comparáveis ao enxerto autógeno em 

bloco acompanhado de xenoenxerto particulado e membrana de colagénio no ganho 

ósseo horizontal alveolar, 5,6 ± 1,35 mm e 5,1 ± 0,87 mm, respetivamente. 

Adicionalmente, evidencia uma maior reabsorção óssea associada ao osso autógeno em 

bloco, bem como uma maior incidência de complicações pós-operatória, tal como 

distúrbios sensoriais e hematomas (6).  

Por outro lado, Gultekin et al., no seu estudo retrospetivo compara a regeneração óssea 

guiada com o enxerto autógeno em bloco e comprova que o último confere ganhos 

ósseos horizontais significativamente superiores, no entanto, apresenta uma taxa de 

reabsorção ao longo do tempo muito elevada, 41,62 ± 6,97%, em relação aos estudos 

descritos anteriormente. A maior reabsorção observada neste estudo pode ser 

justificada por dois fatores, o facto do enxerto em bloco ser proveniente da crista ilíaca, 

que embora permita a obtenção de uma grande quantidade óssea, a sua origem 

endocondral provoca maior velocidade na sua reabsorção e também, à não utilização 

de biomaterial de reduzido turn-over e lenta reabsorção para revestimento do bloco (1). 

Em contrapartida, Gultekin et al., verifica que a regeneração óssea guiada conjugada 

com osso autógeno e xenoenxerto, ambos particulados, providencia ganhos ósseos 

horizontais significativamente maiores, em relação ao enxerto autógeno em bloco, 5, 42 

± 0,76 mm e 4,45 ± 0,59 mm, respetivamente. Associa, contudo uma maior taxa de 

reabsorção óssea à regeneração óssea guiada, 12,48 ± 2,67 %, em relação ao enxerto 

em bloco obtido do ramo mandibular e recoberto por xenoenxerto particulado e 

membrana de colagénio (17). 
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Cockerham III et al., confronta a utilização de aloenxerto em bloco com aloenxerto 

particulado, ambos revestidos com xenoenxerto particulado e membranas de colagénio, 

no aumento alveolar de defeitos ósseos horizontais, referindo-se, a este propósito, 

resultados positivos para qualquer uma das técnicas e, ainda que se possa detetar uma 

maior reabsorção quando utilizado aloenxerto particulado, não é estatisticamente 

significativa. 

 

5.6- Técnica Split Crest 

 

Analisando o enxerto autógeno em bloco e a técnica split crest, cujos princípios foram 

anteriormente mencionados (Figura 5), acompanhada com xenoenxerto particulado, 

Gurler et al., no seu estudo retrospetivo, evidencia que os ganhos ósseos horizontais, 

bem como a reabsorção óssea, após reabilitação com implantes, foram estatisticamente 

superiores no grupo do enxerto autógeno, que revelou igualmente uma maior 

ocorrência de complicações nos tecidos moles sobrejacentes. A técnica split crest, 

demonstrou-se menos invasiva, no entanto, no estudo, ocorreu uma má divisão da 

tábua cortical vestibular e fratura da mesma, sendo que, tal dificuldade, foi ultrapassada 

com recurso a parafusos de titânio (16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5- Técnica split crest IN https://newteethchicagodentalimplants.com/what-is-a-ridge-expansion/ 
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Por sua vez, Mahmoud et al., realiza a técnica split crest com recurso à piezocirurgia, 

pontas ultrassónicas específicas e dispositivos de distração, que possibilitam a não 

elevação do retalho mucoperiósteo e permite a aplicação da técnica a rebordos 

alveolares com espessura inferior a dois milímetros. No seu estudo randomizado, o 

autor compara a técnica split crest associada a material aloplástico com o enxerto 

autógeno em bloco, cujos resultados evidenciam que a primeira se constitui como um 

procedimento menos traumático, relacionado com espessuras alveolares finais 

adequadas, menor reabsorção óssea, tempo operatório e complicações pós-

operatórias. Neste grupo, o edema e a dor foram significativamente menores, o que 

pode ser justificado pelo facto de não haver elevação do retalho mucoperiósteo, o que 

permite a não interrupção da circulação sanguínea na mucosa(13). 

Por último, Kheur et al. avalia o desfecho clínico da utilização da técnica split crest, 

envolvendo o uso de aloenxerto ou de material aloplástico, ambos os materiais de forma 

particulada, de tamanho pequeno (0,25-1mm) e tamanho grande (1-2mm). A utilização 

de material aloplástico apresentou resultado superiores, quer quando usadas partículas 

de enxerto de maior ou menor dimensão, porém, independentemente do tipo de 

material utilizado, quanto maior o tamanho das partículas, maior o ganho ósseo obtido, 

o que se justifica pelo facto das partículas de menor dimensão sofrerem uma 

biodegradação mais rápida e apresentarem menor estabilidade morfológica (7). 
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6- Conclusão 

 
Tendo em consideração a variedade de resultados nos estudos selecionados não foi 

possível determinar qual a melhor técnica para aumento ósseo de defeitos alveolares 

horizontais. A revisão sistemática revelou que todas as técnicas exploradas são eficazes 

no aumento ósseo horizontal, em pacientes com defeitos horizontais do rebordo 

alveolar. No que respeita a taxa de sucesso dos implantes dentários, as técnicas 

demonstraram-se, igualmente, eficientes e associadas a taxas elevadas de sucesso. 

Embora, o enxerto autógeno em bloco seja descrito como o “gold standard”, a técnica 

split crest e a regeneração óssea guiada são menos invasivas, não requerem um segundo 

local cirúrgico, compreendendo-se, por isso, que estejam associadas a menores 

complicações pós-operatórias, como a morbilidade e desconforto. A reabsorção óssea 

é, no entanto, inevitável, independentemente do procedimento utilizado. 

A opção da técnica a utilizar está dependente das características especificas de cada 

paciente, sendo necessário um bom diagnóstico, que deve ter por base, não só um 

exame clínico minucioso, mas também a utilização de meios auxiliares, como os exames 

imagiológicos.  

As limitações da presente revisão sistemática integrativa prendem-se com a existência 

de uma grande variedade de associações de biomateriais às diferentes técnicas, a 

inexistência de um método padrão para obtenção das medidas de ganho e perda óssea 

alveolar, aos distintos tempos de recuperação e acompanhamento nos estudos e as 

diferenças na extensão dos defeitos alveolares. Ainda que tenha sido utilizada uma 

estratégia na pesquisa dos artigos a incluir nesta revisão, o facto de nem todos estarem 

disponíveis nas bases de dados consultadas pode ser uma limitação, na medida em que 

o seu acesso poderia ter contribuído para obtenção de informação adicional pertinente 

para a resposta à pergunta PICO proposta.
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8- Anexos 

Anexo 1
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Anexo 2 

Tabela 4. Avaliação do risco de viés dos RCT’s selecionados 

 

 
 
 
 
 
 
 

 Geração de 
sequência 
aleatória 

Ocultação da 
atribuição 

Ocultação de 
participantes e 
pessoal 

Ocultação na 
avaliação dos 
resultados 

Dados 
incompletos 
de resultados 

Comunicação 
Seletiva 

Outros 
viés 

Mendoza-Azpur et al. 
(2019) (6) 

 
+ 

 
+ 

 
- 
 

 
+ 
 

 
+ 

 
+ 

 
? 

Atef et al. (2020) (2) + + - ? + + ? 

Cockerham et al 
(2020) (10) 

+ + - + + + ? 

Zhao et al. (2020) (11) + + - + + + ? 

Hashemipoor et al. 
(2020) (12) 

          ?   - - + + + ? 

Mahmoud et al. 
(2020) (13) 

+ + - ? + + ? 

Kheur et al. (2018) (7) + + - ? + + ? 

Atef et al. (2019) (3) + + - ? + + ? 
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Anexo 3 

Tabela 5. Avaliação do risco de viés dos estudos prospetivos e retrospetivos 

 

  Seleção   Comparabilidade  Desfecho  

 Representati
vidade da 
coorte 
exposta 

Seleção da 
corte não 
exposta 

Verificaç
ão da 
exposiçã
o 

Resultado 
não 
apresentado 
ao início 

Comparabilidade 
de coortes com 
base no desenho 
ou análise 

Avaliação 
dos 
resultados 

Duração do 
acompanhame
nto 

Adequação 
do 
acompanha
mento de 
coortes 

Yu et al. 
(2016) (14) 

* * 0 * 0 * * * 

Sterio et al. 
(2013) (15) 

* * 0 * * * * * 

Mangano et 
al. (2022) (5) 

* * * * * * * * 

Gulketin et al. 
(2016) (17) 

* * * * * * * * 

Gurler et al. 
(2017) (16) 

* * * * * * * * 

Gulketin et al. 
(2017) (1) 

* * * * * * * * 
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