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RESUMO:  

 

Objetivo: Avaliar a eficácia de diferentes técnicas e materiais usados na preservação do rebordo 

alveolar pós-extração versus a cicatrização natural de cavidades não tratadas. 

Materiais e Métodos: Realizou-se uma pesquisa bibliográfica, recorrendo à base de dados da 

PubMed. Apenas foram incluídas revisões sistemáticas e meta-análises, publicadas nos últimos 

10 anos, em língua inglesa, portuguesa ou francesa. A pesquisa resultou num total de 13 artigos. 

Resultados: A reabsorção do rebordo alveolar, através de técnicas de preservação, pode ser 

limitada, mas não totalmente impedida. Não existem evidências suficientes para favorecer uma 

técnica (ou material) em detrimento de outra(o). 

Conclusão: São necessários mais estudos clínicos randomizados, com tempos de follow-up e 

amostras maiores, que permitam uma compreensão mais clara dos fatores locais e sistémicos 

que interferem na ARP e dos parâmetros que contribuem para o seu sucesso, de forma a se 

poder definir um protocolo padrão e identificar os materiais de preenchimento ideais. 

 

Palavras-Chave: “Preservação do rebordo alveolar”, “Alvéolo pós-extração”, “Aumentação 

da crista alveolar”, “Reabsorção alveolar”, “Preservação da crista”, “Enxerto no alvéolo”, 

“Preservação do alvéolo”. 
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ABSTRACT:  

 

Objective: To evaluate the effect of different techniques and materials used in alveolar ridge 

preservation in post-extraction sockets, compared to unassisted socket healing. 

Materials and Methods: A literature search was carried out using the Pubmed database. Only 

systematic review and meta-analysis, published in the last 10 years, in English, Portuguese or 

French have been included. The search resulted in a total of 13 articles. 

Results: The alveolar ridge resorption, through preservation techniques, may be limited but 

cannot be eliminated. There is not enough evidence to privilege one technique (or material) to 

the detriment of all others. 

Conclusion: Further randomized clinical trials with larger follow-ups and samples, are needed 

to gain a clearer understanding of the local and systemic factors that interfere in the ARP and 

all parameters that contribute to its success. More efforts should be directed to define a standard 

clinical protocol and to be able to identify the ideal grafting materials.  

 

Keywords: “Alveolar ridge preservation”, “Post extraction socket”, “Ridge augmentation”, 

“Resorption ridge”, “Ridge preservation”, “Socket grafting”, “Socket preservation”. 
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I.  INTRODUÇÃO 

O processo alveolar é um osso trabecular, plano e esponjoso, rodeado por 2 paredes corticais, 

uma interna e uma externa. Faz parte integrante do sistema periodontal e é dento-dependente 

(Brash et al., 1926). A organização e a orientação das trabéculas ósseas entres as corticais são 

estrutural e funcionalmente dependentes das forças às quais o osso alveolar é submetido 

(MacBeth et al., 2016). O volume, por seu lado, é determinado pela forma da raiz do dente, 

pelo seu eixo de erupção e pela sua inclinação (Schroeder et al., 1986; Marks e Schroeder, 

1996). Após uma extração dentária, o osso alveolar sofre inevitavelmente uma atrofia, com 

consequências físicas, psicológicas, estéticas, higiénicas, fonéticas e económicas para o 

indivíduo. Essa reabsorção óssea, descrita como crónica, progressiva, irreversível, cumulativa 

e de origem multifatorial (Atwood et al., 1963), depende do tempo e varia entre indivíduos, e 

dentro do mesmo indivíduo. É mais frequente na região molar do que na pré-molar e parece 

afetar mais a mandíbula do que a maxila (Schropp et al., 2003). 

O tecido ósseo tem a capacidade de se remodelar através de uma sequência equilibrada de 

reabsorções e deposições ósseas relacionadas com a demanda funcional e/ou metabólica 

(Trombelli et al., 2008). Esta cicatrização inclui 4 fases distintas: fase hemóstase, fase 

inflamatória, fase proliferativa, fase de modelação/remodelação óssea. A maior parte das 

alterações ocorrem nos primeiros 3 a 6 meses pós-extração, prolongando-se durante cerca de 

um ano, tornando-se a partir daí muito mais subtis, ainda que uma reabsorção gradual ocorra 

durante toda a vida (Tan et al., 2011). Se não for controlada, esta perda de volume, para além 

das consequências já mencionadas, pode, clinicamente, dificultar a integração do tratamento 

protético futuro ou o posicionamento tridimensional ideal do implante. De um modo geral, 

parece que as alterações respeitantes à largura da crista óssea podem estar relacionadas com a 

espessura da parede vestibular e com o comprimento da raiz dentária, enquanto que as 

alterações ao nível da altura têm mais a ver com o tempo de cicatrização e com o tecido 

queratinizado (Leblebicioglu et al., 2013). Além disso, o processo de reabsorção varia muito 

entre pacientes, podendo ser afetado por diversos fatores, locais ou sistémicos, como a presença 

de infeção, existência de doença periodontal prévia, de lesão traumática, de diabetes, de 

complicações arteriais ou hemorrágicas, da presença de hábitos tabágicos, do motivo da 

extração ou da integridade da cortical óssea vestibular (MacBeth et al., 2016). 

A preservação da crista alveolar representa “todas as técnicas cirúrgicas que visam preservar 

ao máximo o volume e a arquitetura dos tecidos duros e moles no local da extração, a fim de 

otimizar a estética e a função da futura prótese” (Sclar et al., 2004). Os procedimentos de 
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preservação de alvéolo pós-extração, para criar um adequado volume ósseo que possibilite a 

colocação de implantes dentários, representam um desafio na prática clínica diária. Envolvem 

geralmente o uso de materiais de enxerto, com ou sem a colocação de uma membrana com 

função de barreira, para promover a repopulação seletiva de células e de tecidos (Carmagnola, 

Adriaens e Berglundh, 2003; Fiorellini et al., 2005). Independentemente do material usado, o 

princípio importante de biocompatibilidade deve ser sempre respeitado. Várias apresentações e 

consistências podem ser usados para a manutenção do alvéolo. Dentro dos enxertos ósseos e 

materiais de substituição óssea, podemos destacar (1) Os materiais autógenos, em que o dador 

e o receptor é o mesmo indivíduo. Apresentam propriedades osteogénicas, osteocondutivas e 

osteoindutivas que favorecem a transformação das células indiferenciadas em osteoblastos. São 

biocompatíveis, mas estão associados a maior morbilidade e risco infecioso pela necessidade 

de um segundo local cirúrgico (Barallat et al., 2014); (2) os materiais alógenos, provenientes 

de outro indivíduo, mas da mesma espécie biológica. Têm propriedades osteoindutivas e 

osteocondutivas, mas não osteogénicas (Ten Heggeler, Slot e Van der Weijden, 2010; Van der 

Weijden, Dell’Acqua e Slot, 2009; Natto et al., 2017). Dispensam a necessidade de um segundo 

local cirúrgico, mas apresentam risco de rejeição imunológica e de transmissão de doenças; (3) 

os materiais xenógenos, provenientes de um dador de uma espécie diferente. Geralmente, são 

de osso cortical bovino ou porcino (CPB) (Barralat et al., 2014; Natto et al., 2017) e (4) os 

materiais aloplásticos, não ósseos, de origem sintética, com propriedade de osteocondução (ex.  

fosfatos tricálcicos (CP), sulfatos de cálcio (CS), hidroxiapatites enriquecidas (MHA) ou não 

(HA) com magnésio, materiais compósitos e vidros bioativos (BG)) (De Risi et al., 2015). 

Mais recentemente, a pesquisa voltou-se para o uso de fatores de crescimento, proteínas que 

regulam a divisão e a diferenciação celular e que assumem um papel importante na osteogénese. 

Estes fatores podem ser associados aos biomateriais, com o objetivo de facilitarem a 

regeneração a nível alveolar, uma vez que a sua liberação progressiva acelera a cicatrização 

óssea. Entre esses fatores destacam-se as BMPs (proteínas ósseas morfogénicas), os IGF I e II 

(fatores de crescimento semelhante à insulina), os PDGF (fatores de crescimento derivados de 

plaquetas), os FGF (fatores de crescimento fibroblásticos), os TGF- (fatores de crescimento 

transformador beta), o PRF (plasma risco em fibrina) e o PRP (plasma risco em plaquetas) 

(Morjaria, Wilson e Palmer, 2014; Jambhekar, Kernen e Bidra, 2015; Miron et al., 2016). 

Ao longo dos últimos anos, a cicatrização do alvéolo e os processos de reabsorção observados 

após uma extração dentária têm sido muito investigados e constituem uma das maiores 

preocupações na Medicina Dentária atual. Embora o alvéolo seja preenchido com osso recém-

formado e o defeito resultante seja parcialmente restaurado, a cicatrização do osso alveolar, 



 Preservação Alveolar após Extração  

3 

sem nenhuma intervenção, resulta inevitavelmente em perda de volume ósseo (Douglass, 2005; 

Mezzomo et al., 2011). A fim de minimizar os efeitos da cicatrização natural dos alvéolos, 

várias técnicas e materiais têm sido sugeridas para a preservação da crista alveolar após 

extração dentária (Argawal et al., 2012). Nesse sentido, foi efetuada uma pesquisa bibliográfica 

com vista a dar resposta às questões motivadoras deste trabalho: “Os materiais e técnicas de 

preenchimento são benéficos para a preservação alveolar?” e “Existe algum material de 

preservação do alvéolo pós-extração que seja superior aos outros?”.  

 

 

1.1. Materiais e Métodos 

Realizou-se uma pesquisa bibliográfica, no período compreendido entre Março e Junho de 

2018, recorrendo à base de dados da MEDLINE/PubMed. Utilizaram-se diferentes 

combinações das seguintes palavras e expressões-chave: “Alveolar ridge preservation”, “Post 

extraction socket”, “Ridge augmentation”, “Resorption ridge”, “Ridge preservation”, 

“Socket grafting”, “Socket preservation”. Foi dado especial ênfase a revisões sistemáticas e 

meta-análises, baseadas em estudos em humanos, publicadas nos últimos 10 anos, em língua 

inglesa, portuguesa ou francesa. Pela conjugação das diferentes palavras e expressões-chave, a 

pesquisa resultou num total de 264 artigos (anexo I). Uma vez eliminadas as referências em 

duplicado, e após a leitura do título e do respetivo abstract, selecionaram-se 31 artigos. Desses, 

18 foram excluídos após a leitura dos textos na íntegra (anexo II), por não se enquadrarem no 

âmbito do trabalho. Por fim, a pesquisa resultou num total de 13 artigos.  

 

 

II.  DESENVOLVIMENTO 

2.1. Resultados 

Em 2010, Ten Heggeler, Slot e Van der Weijden efetuaram uma revisão sistémica, com base 

em 9 publicações (Lekovic et al., 1997, 1998; Camargo et al., 2000; Iasella et al., 2003; Serino 

et al., 2003; Fiorellini et al., 2005; Barone et al., 2008; Aimetti et al., 2009; Crespi et al., 2009), 

com o objetivo de avaliar as mudanças dimensionais da crista pós-extração, com ou sem 

tratamento, ao nível da região anterior e pré-molar. Os autores verificaram que a cicatrização 

natural está associada a uma reabsorção entre 2.6 e 4.6 mm em largura e entre 0.4 e 3.9 mm em 

altura, enquanto que as técnicas de preservação de alvéolo estão associadas a uma reabsorção 

média entre 1.2 e 3.48 mm em largura e entre 0.38 e 0.7 mm em altura (p<0.05). Os resultados 
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demonstraram que os materiais mais promissores foram o osso liofilizado desmineralizado 

humano (DFDBA) e o osso porcino cortical (CPB), tanto na redução das mudanças 

dimensionais em altura, como em largura. Por seu lado, o FDBA associado a uma membrana 

de colagénio, apresentou o melhor ganho em altura, porém concomitante com uma perda de 

largura de 1.2 mm. Dentro do grupo dos fatores de crescimento, a maior concentração utilizada 

(1.5 de rhBMP-2) foi diretamente proporcional à maior quantidade de preservação, mostrando 

até quase nenhuma mudança da altura óssea (0.02 mm) durante 4 meses. Dois estudos (Lekovic 

et al., 1997; Simion et al., 1997) relataram a ocorrência de complicações resultantes da 

exposição da membrana de e-PTFE, não reabsorvível, tendo sido, nestes casos, a regeneração 

óssea fortemente reduzida pela contaminação bacteriana subsequente. De acordo com os 

resultados, as membranas reabsorvíveis são uma alternativa para superar o problema 

mencionado acima. O uso de uma membrana bioabsorvível de polímeros de glicolídeo e 

lactídeo é valiosa na ARP com uma perda de apenas -0.38 mm, comparativamente às cavidades 

não tratadas, com uma perda de -1.5 mm. O uso de BG, CS, MHA parecem ser também eficazes 

na cicatrização óssea e na minimização do ARP, mas mais estudos clínicos devem ser feitos. 

De qualquer forma, as radiografias revelaram uma maior preservação da altura de ARP no 

grupo MHA, com apenas -0.52 mm de perda, comparativamente ao grupo CS com uma perda 

de -2.64 mm. Considerando as limitações do trabalho, os autores concluíram que as técnicas de 

ARP parecem ajudar a reduzir as mudanças dimensionais do osso alveolar após uma extração, 

mas não as impedem totalmente. 

Em 2012, Vignoletti et al. realizaram uma revisão sistemática, com base em 14 publicações 

(autores em anexo, tabela 1) para avaliar a eficácia de diferentes protocolos cirúrgicos utilizados 

para a preservação da crista alveolar pós-extração. Os resultados indicam que a preservação da 

crista alveolar é em média maior 1.47 mm em altura (95% IC: 1.982-0.953; p<0.001) e 1.83 

mm em largura (95% IC: 2.947-0.732; p<0.001) nos grupos teste (ARP), comparativamente 

aos grupos controlos de alvéolos não tratados. Comparando os protocolos cirúrgicos, com ou 

sem retalho, os autores não encontraram diferenças significativas em termos de reabsorção 

vertical (95% IC: 0.3-3.75). Contrariamente, em termos de reabsorção horizontal, verificaram-

se diferenças significativas a favor da cirurgia com retalho (X̅=2,26; 95% IC: 1.01-3.51; 

p=0,003). Em termos de largura óssea, o uso de membranas associadas a um material de 

preenchimento permite melhores resultados do que apenas o preenchimento isolado. 

Relativamente à utilização de fatores de crescimento, Fiorellini et al., em 2005, observaram 

uma preservação horizontal superior, de 3.85 mm, para um alvéolo tratado com rhBMP/ACS 
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(1.5mg/ml), comparativamente a um alvéolo não tratado. Concluiu-se que, embora haja um 

reconhecimento de que as várias técnicas de ARP podem ser usadas para preservar e promover 

o tecido ósseo e o tecido mole, não é ainda possível estabelecer orientações claras sobre o tipo, 

o biomaterial e/ou o procedimento cirúrgico a utilizar. De qualquer forma, parece haver 

benefícios no recurso a cirurgias com retalho, ao uso de membranas como barreiras e ao 

encerramento total/primário do retalho. 

Em 2013, Chan et al., numa revisão sistemática de 8 publicações (Carmagnola, Adriaens e 

Berglundh, 2003; Froum et al., 2002; Barone et al., 2008; Aimetti et al., 2009; Crespi et al., 

2009, 2011; Pelegrine et al., 2010; Heberer et al., 2011), avaliaram diferentes materiais usados 

na preservação de alvéolos pós-extração em termos de qualidade óssea e de tecido conjuntivo. 

De um modo geral, os resultados demonstraram que a perda clínica em largura é maior do que 

a perda em altura, tanto clínica, como radiograficamente. Mais especificamente, com os 

materiais aloplásticos (BG, CS, HA), verificou-se que a percentagem de osso vital aumenta 

significativamente de +6.2 para +23.5%, em comparação com locais não enxertados. Destes, o 

material mais reabsorvível foi o CS, seguido do BG e de HA. Contrariamente, com os autogénos 

e os alogénos, não havia nenhum efeito sobre a formação óssea. Com os materiais xenógenos 

verificou-se uma formação óssea entre -22.2 e +9.9%. Os resultados são conflituantes e 

sugerem que os materiais xenógenos podem dificultar a formação de novo tecido ósseo e 

conjuntivo, devido à sua lenta taxa de reabsorção. As partículas residuais de xenógenos e de 

hidroxiapatite permaneceram nas cavidades em média 5,6 meses após o aumento de volume, 

pelo que esta reabsorção lenta assegura a sua estabilidade a longo prazo. No que respeita à 

percentagem de tecido conjuntivo, foi significativamente diminuída com a maioria dos 

materiais usados (BG, DFDBA, CS e HA). Apesar do número limitado de estudos comparativos 

prospetivos, a utilização de materiais para a preservação, tanto da altura como da largura do 

alvéolo, pode aumentar a formação de osso neoformado, em comparação à cicatrização natural. 

Horváth et al., 2013 realizaram uma revisão sistemática com base em 14 estudos (autores em 

anexo, tabela 1) para examinarem os efeitos da ARP quando comparada a uma cicatrização 

natural do alvéolo. Verificou-se que qualquer que seja o material utilizado, havia melhores 

resultados comparativamente à cicatrização natural. No entanto, apesar da reabsorção do 

alvéolo poder ser limitada, não pôde ser eliminada pela ARP. A mudança média da largura 

alveolar pós-extração variou entre -1 e -3.5 mm (2.7) nos grupos ARP e entre -2.5 e -4.6 mm 

(0.3) nos grupos controlos (p<0.05). Por seu lado, a mudança média da altura alveolar variou 

entre +1.3 e -0.7 mm (1.4) nos grupos ARP e entre -0.8 e -3.6 mm (1.5) nos grupos controlo. 
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Verificou-se, portanto, uma significativamente menor redução tanto em altura, como em 

largura, nos grupos tratados com ARP (p<0.05).  Por outro lado, os resultados histológicos 

indicaram vários graus de formação nos grupos ARP e nos grupos controlos, mas revelaram 

uma maior formação de osso trabecular com o grupo ARP. Apenas o FDBA não conseguiu 

obter resultados semelhantes, com quantidades de formação óssea quase equiparáveis às 

cavidades não enxertadas. Pelo contrário, o material ativo biológico rhBMP-2 associado a uma 

esponja de colagénio foi associado à formação óssea trabecular, tendo sido completamente 

reabsorvido após 4 meses. A técnica GBR, com membrana absorvível, foi associada à menor 

perda pós-extração. Radiograficamente, alguns enxertos interferiram na cicatrização (DBBM, 

rhBMP-2). Concluiu-se que nenhuma superioridade de uma técnica em relação a outra pôde ser 

identificada; no entanto, em certos casos, a GBR foi mais eficaz.  

Vittorini Orgeas et al., em 2013, avaliaram sistematicamente 12 publicações (autores em 

anexo, tabela 1) acerca de diferentes técnicas utilizadas na manutenção do osso residual em 

alvéolos pós-extração. Os dados revelam que as técnicas de ARP limitam a reabsorção, tanto 

em largura, como em altura. O uso de membrana isolada pode melhorar a cicatrização do 

alvéolo, atuando como um escudo para maximizar a reparação óssea. A utilização de uma 

membrana com função de barreira associada a um enxerto ósseo, resulta numa perda média de 

altura óssea de -0.36 mm (95% IC: -0.59 a -0.27) e de -0.58 mm em largura (95% IC: -0.69 a -

0.54). Contrariamente, sem tratamento, a perda foi de -1.67 mm e de -2.03 mm, em altura e 

largura, respetivamente (p<0.05). Verificou-se que a elevação do retalho e o encerramento 

primário dos tecidos parecem ter pouco efeito na perda óssea dos locais pós extração. 

Em 2014, Avila-Ortiz et al., realizaram uma meta-análise com base em 8 RCTs (Camargo et 

al., 2000; Iasella et al., 2003; Barone et al., 2008, 2012; Aimetti et al., 2009; Azizi e 

Moghadam, 2010; Festa et al., 2011; Cardaropoli et al., 2012). Verificaram que o uso de ARP 

reduz a reabsorção, em média, 1.89 mm em largura e 2.07 mm em altura (95% IC: 1.41–2.36 e 

95% IC: 1.03–3.12, respetivamente, com p<0.001). O efeito benéfico verificou-se para todas 

as paredes, exceto na altura da parede distal, em que nenhum efeito estaticamente significativo 

foi observado com o tratamento (0.24 mm com 95% IC:  -0.05–0.53, p=0.102). Curiosamente, 

a largura buco-lingual e as alturas mesial e distal não foram influenciadas por variações em 

termos da elevação do retalho, do uso de membrana e/ou do tipo de enxerto ósseo utilizado. 

Por outro lado, os locais que usaram a técnica de elevação do retalho apresentaram menor perda 

da altura média vestibular (p=0,059) e da altura média lingual (p=0,035) (efeito benéfico) . 

Comparativamente aos locais que receberam um material aloplástico, os locais enxertados com 



 Preservação Alveolar após Extração  

7 

um xenógeno ou um alógeno apresentaram menor perda de altura vestibular (p=0.017). A 

elevação de um retalho, associada ao uso de materiais xenógenos ou alógenos, foi associada a 

resultados superiores e benéficos em termos de ARP, particularmente no que respeita à 

preservação da altura lingual e vestibular. Concluiu-se que o preenchimento alveolar poderá ser 

uma terapêutica eficaz para prevenir a redução óssea fisiológica pós-extração. No entanto, esse 

efeito é variável, provavelmente devido à influência de fatores locais e sistémicos, ainda não 

totalmente compreendidos. 

Barallat et al., 2014 publicaram uma revisão sistemática com base em 41 publicações (autores 

em anexo, tabela 1), com o objetivo de comparar histologicamente a quantidade de novo osso 

formado usando vários materiais de ARP. Aparentemente, o DFDBA, o BG e as esponjas 

PG/PL resultaram em maior formação óssea (+34.7%, +59.5% e +60%, respetivamente), em 

comparação com as cavidades não tratadas. Ao contrário, o FDBA, os xenógenos e os 

autógenos não resultaram em uma maior percentagem de osso neoformado.  O CS e o MHA 

revelaram-se materiais muito adequados em termos de quantidade de osso neoformado (+30% 

para o CS e +40% para o MHA), mas mais estudos são necessários para confirmar estes 

achados. Histologicamente, de entre os alógenos, o DFDBA foi mais eficiente que o FBDA em 

termos de quantidade de novo osso, com uma maior percentagem de neoformação óssea 

(38.42% versus 16.4%) e menos partículas residuais presentes (8.88% versus 25.42%, 

respetivamente). Os xenógenos e o FDBA revelaram uma taxa de reabsorção mais lenta que os 

enxertos autógenos ou PL/PG, que não foram detetados ao momento da análise histológica. 

Mais ainda, os xenógenos resultaram em uma grande variabilidade na percentagem de osso 

neoformado, com resultados conflituantes. As maiores percentagens de partículas residuais 

foram observadas em cavidades tratadas com xenógenos e alógenos. Por exemplo, um estudo 

em humanos (Galindo-Moreno et al., 2014) relatou que, mesmo após vários anos, as partículas 

de Bio-Oss® pareciam não estar ativamente envolvidas no turnover de tecido duro ou não 

seriam mesmo absorvidas no tecido ósseo. Pelo contrário, o vidro bioativo foi associado aos 

resultados satisfatórios, com mais de 50% de osso vital e menos de 10% de partículas residuais 

do enxerto (p<0.05). 

Morjaria, Wilson e Palmer, 2014, numa revisão sistemática baseada em 9 RCTs (Lekovic et 

al., 1998; Throndson e Sexton, 2002; Froum et al., 2002; Lasella et al., 2003; Fiorellini et al., 

2005; Munhoz et al., 2006; Barone et al., 2008; Aimetti et al., 2009; Pelegrine et al., 2010) 

pretenderam avaliar a eficácia em termos de forma dimensional, radiológica e/ou 

histologicamente, da utilização de um enxerto num alvéolo pós-extração. Clinicamente, a perda 
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média em largura nos locais teste variou entre -1,14 e -2.5 mm (DP 0,87-1.2 mm) e entre -2.46 

e -4.56 mm (DP 0.4-0.33) nos locais controlo (p<0.05). A perda média em altura variou entre 

+1.3 mm e -0.62 (DP 2-0.51) nos locais teste e de -0.9 a -3.6 mm (DP 1.6-1.5) nos locais 

controlo (p<0.05). A largura residual média da crista foi aproximativamente 6 mm nos grupos 

ARP, e 3 mm nos grupos de controlo. A nível radiológico, a variação média em altura óssea 

nos locais teste variou entre 0.02 e 1 mm (DP 1.2-1.4) e entre 0.51 e 1.17 mm (sem DP-1.23) 

nos locais de controlo (p<0.05). A nível histológico, a comparação foi feita entre BG e DFDBA. 

Verificou-se que a formação óssea foi maior com BG (+59.5%) do que com DFDBA (+34.7%) 

(p=0.074). A percentagem de tecido conjuntivo foi menor com BG (+35.3%) do que com 

DFDBA (+51.6%) (p=0.06). A quantidade de BG residual (+5%) foi cerca de 3x inferior à 

quantidade residual de DFDBA (+13.5%) (p=0.001). Atendendo a que a presença de 

quantidades residuais elevadas de materiais de enxerto perturba a osteointegração, a nível 

histológico o BG parece superior ao DFDBA. Os autores referem ainda a ocorrência de mais 

episódios dolorosos e de infeção nos grupos com ARP do que nos controlo, com 75% dos 

pacientes a apresentar edema, 68% com relatos de dor e 46% com eritema oral pós-operatório. 

Em 2015, Atieh et al. relataram, numa revisão sistemática com base em 8 RCTs (Iasella et al., 

2003; Fernandes et al., 2011; Barone et al., 2012; Brkovic et al., 2012; Gholami et al., 2012; 

Hoang e Mealey, 2012; Festa et al., 2013; Patel, Mardas, e Donos, 2013), os efeitos clínicos da 

utilização de diferentes materiais (xenógenos e alógenos) na preservação de alvéolo pós-

extração. De notar que esta revisão compara os resultados com base na diferença absoluta média 

(MD) (entre os materiais selecionados e as cavidades não tratadas), ao contrário das revisões 

sistemáticas anteriores que utilizaram médias. Para os materiais xenógenos, os autores 

encontraram uma evidência benéfica na diminuição da perda em altura (MD: -2.6 mm; 95% IC: 

-3.43 a -1.76) e em largura da crista óssea (MD: -1.97 mm; 95% IC: -2.48 a -1.46). Parece que 

os xenógenos estão associados a uma ARP de sucesso. No entanto, trata-se de um sucesso de 

curta duração; a longo prazo, parecem ter dificuldade na integração com o tecido ósseo próprio 

do local. Para os alógenos, a evidência encontrada sugere um efeito benéfico, com uma 

diminuição da perda da crista alveolar em altura (MD: -2.20 mm; 95% IC: -0.75 a -3.65) e em 

largura (MD -1,40 mm; 95% IC: 0.00 a -2.80). Relativamente à avaliação da técnica, apenas 

Brkovic et al. (2012) compararam o fosfato de cálcio com, ou sem, a utilização de membrana 

de colagénio. A perda foi menor em largura e em altura quando não se usou membrana (MD -

0.86mm e MD -0.12mm, respectivamente) comparativamente aos grupos com membrana (MD 

-1.29mm em largura e MD -0.5 mm em altura). Concluiu-se que os materiais de ARP podem 
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melhorar a perda em altura e em largura, com condições ideais a curto prazo, mas é necessária 

uma melhor avaliação das alterações a longo prazo. Não está claro qual é a técnica de ARP que 

fornece resultados mais previsíveis ou se há uma real necessidade de membranas. 

De Risi et al., em 2015, efetuaram uma meta-análise com 38 publicações (autores em anexo, 

tabela 1), para revisar sistematicamente os dados histológicos e histomorfométricos do efeito 

da ARP na cicatrização. Aos 3 meses, a maior taxa de osso neoformado verificou-se com os 

materiais aloplásticos (54.4%; 95 % IC: 26.75-57.18). Contrariamente, o valor mais baixo foi 

obtido com os xenógenos (23.6%; 95% IC: 26.75-57.18), mesmo após 5 meses. Verificou-se 

ainda que os aloplásticos têm a mais baixa taxa de tecido conjuntivo (+27%; 95% IC: 10.78-

47.69), após 7 meses, comparativamente aos alógenos com +67% de tecido conjuntivo após 6 

meses (95% IC: 32.09-91.80). Não se verificaram diferenças histológicas ou 

histomorfométricas entre os diferentes procedimentos no que respeita à cicatrização 

espontânea. De Risi et al., salientam que as revisões sistemáticas prévias (Ten Heggeler, Slot e 

Van der Weijden, 2010; Vignoletti et al., 2012; Horváth et al., 2013; Vittorini Orgeas et al., 

2013) e ainda um consensus internacional (Hämmerle et al., 2011) parecem igualmente 

concordar com a existência de resultados clínicos superiores ao recorrer a técnica de ARP. 

Jambhekar, Kernen e Bidra, 2015 pretenderam estudar qual o material que resultaria em 

menor perda dimensional do alvéolo, em menor quantidade de tecido conjuntivo e em maior 

quantidade de tecido ósseo recorrendo a uma técnica flapless (sem elevação de retalho). A 

revisão sistemática de 32 RCTs (autores em anexos, tabela 1) revelou que, clinicamente, a perda 

média de largura vestíbulo-lingual foi menor com os xenógenos (1,3 mm), seguidos dos 

alógenos (1,63 mm), dos aloplásticos (2,13 mm) e, finalmente, dos alvéolos sem qualquer 

enxerto (2,79 mm). A perda média de altura da parede vestibular foi menor quando se usaram 

xenógenos (0,57 mm) e alógenos (0,58 mm), seguidos pelos aloplásticos (0,77 mm) e pelos 

alvéolos sem enxerto (1,74 mm). A nível histológico, o conteúdo de tecido ósseo mais elevado 

foi verificado com os aloplásticos (45,53%), seguidos pelo grupo de alvéolos sem enxerto 

(41,07%), xenógenos (35,72%) e, por fim, pelos alógenos (29,93%). A quantidade de enxerto 

remanescente foi menor com os aloplásticos (13.67%), seguidos pelos xenógenos (19,3%) e 

alógenos (21.75%). O menor conteúdo de tecido conjuntivo obteve-se com os aloplásticos 

(38.39%), seguidos dos xenógenos (44.42%), alógenos (51.03%) e dos alvéolos sem enxerto 

(52.53%). Foi possível concluir que os xenógenos e os alógenos resultaram em menores perdas 

dimensionais alveolares, em comparação com os aloplásticos ou com os alvéolos controlos. No 

entanto, os aloplásticos obtiveram a maior percentagem de formação de osso vital, a menor 
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quantidade de tecido conjuntivo e a menor quantidade de enxerto remanescente, o que pode ser 

atribuído ao grande potencial osteocondutor e à rápida taxa de reabsorção do biomaterial. 

Recentemente, em 2016, uma meta-análise de Willenbacher et al., com 18 artigos (autores em 

anexos, tabela 1), avaliou os efeitos da ARP, comparando-os com a cicatrização natural de 

alvéolos pós-extração. Os dados sugerem que a utilização de ARP preserva entre 1.31 a 1.54 

mm (95% IC: 0.3-2.31 e 0.44-2.64) de largura e entre 0.91 a 1.12 mm (95% IC: 0.46-1.44 e 

0.62-1.63) da altura óssea, comparativamente ao grupo controlo de alvéolos não tratados. 

Verificou-se que os autógenos e os xenógenos (DBBM) têm os melhores resultados de 

preservação da altura (-1.14 e -1.2mm, respectivamente) de entre todos os materiais de ARP, e 

também comparativamente ao grupo controlo de cicatrização natural (-2.5mm) (p=0.05).  Ao 

contrário, o melhor resultado de percentagem de osso vital foi obtido para os aloplásticos 

(66.7%), seguidos dos autógenos (45.47%), dos xenógenos (35.5%) e dos alvéolos não tratados 

(25.7%). Além disso, a GBR aparece como uma técnica fiável, adicionando ou não um enxerto 

ósseo, com uma média de 35.5% de osso vital. Histologicamente, observou-se que o tecido 

conjuntivo invade mais os alvéolos do grupo controlo do que os do grupo ARP. Depois, as 

melhores percentagens de material residual foram obtidas com as esponjas 

poliglicóides/poliactidas, com valores de 0% (Serrino et al., 2003). Atendendo à disparidade 

dos resultados encontrados, quando comparados a dados previamente publicados na literatura, 

e pelo facto de um valor de 0% de osso residual parecer um resultado muito improvável, os 

autores referem, cautelosamente, que nenhuma conclusão sólida pôde ser tirada. 

Numa recente revisão sistemática de 8 RCTs (Iasella et al., 2003; Barone et al., 2008; 

Cardaropoli et al., 2012; Wood et al., 2012; Jung et al., 2013; Thalmair et al., 2013; Kotsakis 

et al., 2014; Sadeghi et al., 2016), Natto et al. (2017) avaliaram as alterações dimensionais que 

ocorrem com diferentes procedimentos de ARP, usando alógenos e xenógenos. Verificaram 

que o alógeno FDBA associado a uma barreira foi superior a todos os outros tratamentos, em 

termos de altura, com um efeito de –0,35 mm (95% IC: -3,82 a 3,17), assumindo-se como a 

opção de tratamento mais eficaz na preservação da altura do rebordo. Por outro lado, o uso de 

um material xenógeno associado a uma membrana de barreira foi potencialmente o 

procedimento mais efetivo em termos de preservação da largura do rebordo (0.21 mm; 95% IC: 

-2.09 a 1.67). A extração isolada (grupo controlo) foi considerada a opção de tratamento menos 

eficaz, tanto em termos de preservação da altura (X̅=-1.11; 95% IC: -6.21 a 3.88), como da 

largura do rebordo alveolar (X̅=-2.01; 95 % IC: -2.92 a -1.04). 
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III.  DISCUSSÃO 

Paralelamente à evolução observada no campo da implantologia, a temática da preservação de 

alvéolo foi sendo investigada, ao longo dos últimos anos, sempre com vista à obtenção da tão 

desejada disponibilidade óssea. Os autores que estudaram o processo de cicatrização natural de 

alvéolos pós-extração verificaram que o rebordo alveolar pode diminuir até 50% do volume 

inicial (Schropp et al., 2003), sendo que a perda óssea horizontal é maior do que a vertical (entre 

29 e 63% e entre 11 e 22%, respetivamente), aos 6 meses. A perda óssea vestibular/lingual é, 

por sua vez, maior do que em mesial/distal, dado que os locais mesiais/distais são mantidos 

geralmente mais estáveis pela presença de dentes adjacentes (Tan et al., 2011). Mais ainda, a 

perda óssea vestibular é maior do que em lingual (Tan et al., 2011), provavelmente pelo facto 

de uma grande parte da parede vestibular ser composta por osso fascicular (bundle bone), que 

ao ser um tecido muito dependente do dente, leva a que a reabsorção após uma extração seja 

mais rápida, comparativamente à que ocorre na parede lingual (Aráujo et al., 2015). Atendendo 

a que o ligamento periodontal é eliminado aquando da remoção de uma peça dentária, a perda 

óssea do processo alveolar irá inevitavelmente ocorrer após uma exodontia, uma vez que o 

ligamento periodontal é o tecido responsável pela nutrição e pela preservação do tecido ósseo 

fascicular.  Neste sentido, compreende-se que mesmo que seja feita a colocação imediata do 

implante, isso não vai prevenir a reabsorção do osso fascicular (Araújo e Lindhe, 2005). Por 

estes motivos, a reabsorção e a remodelação do rebordo alveolar, resultante da cicatrização 

natural, pode acarretar dificuldades, nomeadamente no que respeita ao correto posicionamento 

do implante, sendo que um posicionamento tridimensional incorreto pode limitar a reabilitação, 

levando a resultados estéticos, funcionais e biológicos insatisfatórios (Edel, 1995; Darby et al., 

2009; Mezzomo et al., 2011). A manutenção dos tecidos moles pode também ser influenciada 

pela remodelação óssea (Weng et al., 2011). 

Cada vez mais, a exigência estética é elevada, devendo por isso ser igualmente considerada na 

apreciação do sucesso do tratamento com implantes. Do ponto de vista cirúrgico, a presença de 

um correto contorno ósseo e gengival é essencial para esse resultado, sendo, portanto, 

necessário, a par de alguma habilidade técnica, realizar um rigoroso diagnóstico e planeamento. 

Este fato é particularmente importante na região anterior da maxila, onde as raízes são 

proeminentes e, em muitos casos, acompanhadas por um osso alveolar vestibular extremamente 

fino. Embora o alvéolo seja preenchido com osso recém-formado e o defeito resultante seja 

parcialmente restaurado, a cicatrização do osso alveolar, sem nenhuma intervenção, resulta 

inevitavelmente em perda de volume ósseo (Douglass, 2005; Mezzomo et al., 2011). A fim de 
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minimizar os efeitos da cicatrização natural dos alvéolos, várias técnicas e materiais têm sido 

sugeridas para a preservação da crista alveolar após extração dentária, preservando volume, 

prevenindo a perda óssea e minimizando alterações dos tecidos moles com vista a proporcionar 

um resultado estético favorável (Argawal et al., 2012). 

No que respeita à primeira questão “Os materiais e técnicas de preenchimento são benéficos 

para a preservação alveolar?”, importa sobretudo analisar os dados em termos de preservação 

da altura e da largura óssea. Apesar do objetivo major subjacente à utilização de um material 

de enxerto ser a reparação óssea, que deverá preencher completamente o alvéolo restabelecendo 

a forma inicial da crista alveolar, hoje sabe-se que isso não é completamente possível. Ainda 

assim, as revisões sistemáticas mais antigas (Ten Heggeler, Slot e Van der Weijden, 2010; 

Horváth et al., 2013) partiam efetivamente da premissa que as técnicas de preservação de 

alvéolo poderiam limitar os processos ósseos fisiológicos, reabsorvíveis, após a extração 

dentária. No entanto, os dados daí resultantes não permitiram tirar conclusões sólidas. De notar 

que, à data, existiam muito poucos estudos clínicos bem planeados e/ou que avaliassem 

corretamente a eficácia desses procedimentos terapêuticos. Além do mais, o potencial benefício 

das diferentes técnicas e/ou materiais utilizados era ainda discutível (Vignoletti et al., 2012).  

De acordo com as treze publicações incluídas neste trabalho, as alterações sofridas em termos 

de altura e de largura da crista óssea, quando se utilizam técnicas de ARP ou quando ocorre a 

cicatrização natural dos alvéolos, são comparativamente discrepantes. Os dados obtidos 

revelam perdas entre -2.03 e -4.6 mm em largura e entre -0.6 e -3.9 mm em altura para uma 

cicatrização natural, enquanto que as técnicas de ARP estão associadas a alterações médias 

entre -0.58 e -3.5 mm em largura e entre +1.3 e -0.7 mm em altura (p<0.05). Os melhores 

resultados mostram mesmo que a preservação da crista alveolar pode resultar em mais 2.07 mm 

em altura e mais 1.89 mm em largura (p>0.05) comparativamente aos grupos controlos de 

alvéolos não tratados (Avila-Ortiz et al., 2014), sendo a diferença estatisticamente significativa 

entre as duas abordagens. Com base nestes dados, e recordando a questão colocada, a resposta 

parece inequívoca. Os diferentes materiais e as várias técnicas de preservação do alvéolo 

permitem reduzir significativamente a perda óssea horizontal e vertical, preservando o contorno 

da crista alveolar, no entanto, o preenchimento total do alvéolo nunca é 100% conseguido. 

Apesar de ser possível minimizar a reabsorção alveolar após extração, não é, no entanto, 

possível impedi-la. De referir ainda que, de acordo com a literatura científica consultada, o grau 

de reabsorção está igualmente relacionado com a técnica cirúrgica utilizada aquando da 

extração e será tanto menor quanto mais atraumático for o procedimento. Antecipando as 
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alterações que ocorrem nos tecidos duros e moles, qualquer destruição, mesma pequena, irá 

complicar a cicatrização. Neste sentido, o uso de instrumentos mais finos é recomendável, bem 

como, em zonas estéticas, o melhor será evitar a elevação de um retalho, preservando o mais 

possível o osso vestibular. Além disso, após uma extração, o uso complementar de 

clorohexidina a 0.12%, 2 vezes por dia, durante um mês, tem demonstrado um efeito positivo 

sobre cicatrização da altura óssea (Bragger et al., 1994; Tan et al., 2011). 

Relativamente à segunda questão, “Existe algum material de preservação do alvéolo pós-

extração que seja superior aos outros?”, atualmente, estão comercialmente disponíveis uma 

variedade infinita de materiais de enxerto, com diferentes níveis de evidência científica no que 

respeita à sua eficácia. Nesta perspetiva, a análise, na literatura científica, é feita 

maioritariamente em termos de potencial interferência na osteointegração, da capacidade de 

manutenção do volume ósseo e de tecidos moles, em altura e em largura, e em termos de 

presença (mínima) de tecido conjuntivo.  De acordo com os resultados dos estudos consultados 

parece que o aumento ósseo mais significativo é conseguido com os materiais aloplásticos, os 

alógenos ou com as esponjas PG/PL. Relativamente às alterações em termos de tecidos moles 

após uma extração verificou-se um ganho médio de espessura de 0.4 a 0.5 mm em vestibular e 

lingual, aos 6 meses (Tan et al., 2011). Por outro lado, durante a cicatrização alveolar, é comum 

os tecidos moles invaginarem para o interior do alvéolo, verificando-se uma invasão conjuntiva 

entre as partículas do biomaterial que foi depositado para a substituição óssea (Carmagnola, 

Adriaens e Berglundh, 2003). Esse efeito deve-se ao turnover, que é mais rápido ao nível do 

tecido conjuntivo do que ao nível do tecido ósseo.  Por este motivo, existe a preocupação de 

evitar a presença de tecido conjuntivo no local, ou as células não-osteoprogenitoras irão 

interferir com a proliferação das células ósseas. A este respeito, de acordo com os resultados 

obtidos, parece que a presença conjuntiva é menor com os aloplásticos, seguidos dos xenógenos 

e dos alogénos e a menor quantidade de enxerto remanescente é obtida com os aloplásticos e 

as esponjas PG / PL, devido à rápida reabsorção e osteocondução do material (Chan et al., 2013; 

Barallat et al., 2014; Morjaria, Wilson e Palmer, 2014; Atieh et al., 2015; De Risi et al., 2015; 

Jambhekar, Kernen e Bidra, 2015). Para combater o efeito de proliferação do tecido conjuntivo, 

vários autores defendem uma técnica de regeneração óssea guiada (GBR) com recurso a 

membranas. Estas podem ser reabsorvíveis (como a de colagénio animal), associadas a uma 

melhor cicatrização do tecido mole e não necessitando de uma segunda intervenção (Wessing, 

Lettner e Zechner, 2018), ou não-reabsorvíveis, que apesar de uma melhor manutenção do 

espaço, necessitam de uma segunda intervenção para a sua remoção (Lim et al., 2018). A GBR 
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aparece como benéfica e fiável (Horváth et al., 2013; Willenbacher et al., 2016), associada a 

uma menor perda pós-extração, no entanto, mais estudos são necessários para se poder obter 

uma conclusão sólida e definitiva. Por fim, de notar que dentro dos materiais de enxerto, os 

xenógenos apresentam resultados conflituantes e variáveis, aparentemente dependentes dos 

diferentes estudos e protocolos usados. Além do mais, estes materiais apresentam dificuldades 

em termos de osteointegração, por apresentarem taxas de reabsorção lentas ou quase nulas e 

pela ausência de propriedades osteogénicas (Barallat et al., 2014). Apesar de não serem 

considerados, pelos motivos indicados, a primeira opção do tratamento, os xenógenos 

encontram-se entre os materiais mais estudados e usados (Chan et al., 2013). Entretanto, um 

novo material, o rhBMP-2, parece bastante promissor no que respeita à fisiologia da 

cicatrização dos enxertos. De qualquer forma, tal como em todos os biomateriais emergentes 

(fatores de crescimento, PDGF, PRF e terapia celular como rhBMP-2), os resultados 

histológicos são, de momento, insuficientes, pelo que é essencial a realização de estudos 

futuros, para melhor compreender o seu funcionamento (Jambhekar, Kernen e Bidra 2015).  

Atendendo ao supracitado, se por um lado, é possível concluir que existe um consenso geral 

que os procedimentos de ARP podem melhorar (ou prevenir) consideravelmente a reabsorção 

óssea nos locais pós-extracionais, melhorando o prognóstico da reabilitação com implantes, por 

outro, é ainda prematuro concluir que um material e/ou uma técnica seja superior a outro, pelo 

que mais estudos são necessários (Atieh et al., 2015; Willenbacher et al., 2016). Ainda que se 

conheçam as propriedades do material de preenchimento dito “ideal”, ie, ser biocompatível, 

com propriedades de osteointegração, osteogénico e osteocondutivo, a grande disparidade 

encontrada entre os estudos consultados no que respeita a metodologia, tamanho e 

características da amostra, períodos de follow-up, critérios de seleção e/ou variáveis estudadas  

torna difícil e imprudente a seleção de uma determinada técnica e/ou material em detrimento 

de outro (Moraschini e Barboza, 2016). Deste modo, há uma clara e urgente necessidade de 

mais estudos clínicos de qualidade. De Buitrago et al., em 2013 e Moraschini e Barboza, em 

2016, salientam que das revisões sistemáticas publicadas, nenhuma recebeu, até à data, a maior 

pontuação possível em qualquer lista de verificação de qualidade metodológica e sistemática, 

tal que AMSTAR Questions ou Glenny Quality assessment (Sequeira-Byron et al., 2011; Glenny 

et al., 2003) (anexo III). Curiosamente, dos estudos publicados, foram os trabalhos mais antigos 

de Vignoletti et al., 2012, de Vittorini Orgeas et al., 2013 e de Horváth et al., 2013 que 

obtiveram a maior pontuação em termos de qualidade, não havendo revisões sistemáticas mais 

recentes com esta alta pontuação.  Por estes motivos, é recomendado que revisões sistemáticas 
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futuras acerca da temática da ARP considerem o uso de listas de verificação de qualidade para 

minimizar as deficiências metodológicas que daí advêm. A avaliação do risco de viés, dos testes 

de homogeneidade (2) e do relato de conflitos de interesse é aconselhável, estando 

lamentavelmente em falta em muitos dos estudos publicados A utilização de uma mesma 

padronização metodológica, para além de permitir comparar as diferentes medidas de 

resultados de ARP, irá facilitar a sua validação. 

Por outro lado, a limitada disponibilidade de estudos prospectivos, com destaque para os 

ensaios clínicos randomizados controlados, dificulta a realização de revisões sistemáticas com 

a evidência científica desejada. De facto, é comum a inclusão de um número mínimo de artigos, 

pelo número muito limitado de estudos comparativos prospectivos disponíveis. Acresce que a 

heterogeneidade dos materiais utilizados, os métodos de investigação, o tempo de 

acompanhamento e as pequenas amostras de pacientes impossibilitam frequentemente a 

realização de meta-análises (Morjaria, Wilson e Palmer, 2014; Moraschini e Barboza, 2016). 

Além disso, entre os estudos, os parâmetros avaliados diferem. Se, por um lado, é comum 

considerar as alterações dimensionais em termos de largura e altura dos alvéolos pós-extração 

como o resultado primário, outros autores concentram-se igualmente em resultados secundários 

como a cicatrização dos tecidos moles, a medicação, a qualidade pós-operatória, a espessura 

inicial e final das paredes alveolares, os resultados histológicos e os diferentes protocolos 

cirúrgicos utilizados (com retalho ou flapless, encerramento primário ou não, uso de membrana 

ou não). Esta grande heterogeneidade e variabilidade entre os poucos estudos publicados é, 

provavelmente, responsável pelos resultados conflituantes. Por exemplo, Vignoletti et al., em 

2011, foram incapazes de concluir qual o tipo de material mais indicado para a ARP, mas 

provaram que, a nível cirúrgico, o uso de uma técnica com recurso à elevação de um retalho, o 

encerramento primário completo e o uso de uma membrana estão associados a melhores 

resultados. Contrariamente, Vittorini et al., em 2013, relataram não haver benefícios com a 

elevação do retalho. 

Para além da disparidade de resultados, é notória a omissão de alguns dados que nos parecem 

importantes. Se, por um lado, Hämmerle et al. (2011) consideram contraindicações clínicas 

gerais para a ARP a presença de infeção no local, os pacientes irradiados nesta área e os 

pacientes que tomam bifosfonatos, existe, por outro, evidência que outros fatores possam 

igualmente influenciar os resultados da ARP, como sejam, os pacientes fumadores, os pacientes 

periodontalmente comprometidos, o motivo da extração, a posição do dente, o desconforto pós-

cirúrgico e o regime antimicrobiano pós-operatório. No entanto, estes dados não foram 
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avaliados na maioria dos estudos. Também informações sobre a localização (apical, coronal, 

lateral) das biópsias, a morfologia inicial da cavidade, sobre o biótipo gengival, o volume total 

do AR, a largura da gengiva queratinizada e/ou sobre as diferentes técnicas de recolha das 

biopsias não são geralmente apresentadas e, quiçá, podem influenciar os resultados da ARP. 

Mais ainda, de acordo com Horváth et al., (2013), a par da avaliação clínica, também a 

avaliação histológica deve, de futuro, ser tida em consideração na avaliação do sucesso da ARP.  

Existe, portanto, uma grande variabilidade entre as revisões sistemáticas disponíveis, com os 

próprios autores a alertar para o facto dessa discrepância, entre os estudos selecionados, poder 

ter significativamente influenciado os resultados obtidos (Hämmerle et al., 2011; Horváth et 

al., 2012; De Buitrago et al., 2013; Moraschini e Barboza, 2016). Deste modo, há uma clara e 

urgente necessidade de mais estudos clínicos de qualidade para se poderem tirar conclusões 

definitivas. 

 

 

IV.  CONCLUSÕES 

Existe um consenso geral que os diferentes materiais e procedimentos de ARP podem melhorar 

(ou prevenir) consideravelmente a reabsorção óssea (horizontal e vertical) nos locais pós-

extracionais, melhorando o prognóstico da reabilitação com implantes. No entanto, não é 

possível impedi-la por completo. Mais ainda, devido à grande heterogeneidade entre os estudos 

que utilizam e combinam diferentes métodos e técnicas, é ainda prematuro concluir que um 

material e/ou uma técnica seja superior a outro. 

Em 2018, a preservação do rebordo alveolar pós-extração contínua, portanto, um desafio. 

Pesquisas futuras, mais rigorosas, são necessárias para uma compreensão mais clara dos fatores 

locais e sistémicos que interferem na ARP e dos parâmetros que contribuem para o seu sucesso, 

de forma a se poder definir um protocolo padrão e identificar os materiais de preenchimento 

ideais. 
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ANEXO I - Pesquisa bibliográfica, recorrendo à base de dados da PubMed 
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ANEXO II – Seleção das revisões sistemáticas e meta-análises relevantes 

 

264 artigos identificados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

233 artigos excluídos com base do titulo, resumo, 

e/ou presença de estudos duplicados 

31 artigos para a leitura integral 

13 artigos selecionados 

após data extration 

18 artigos excluídos após leitura integral 
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ANEXO III - AMSTAR Questions e Glenny Questions (Sequeira-Byron, P et al., 2011; 

Glenny, A.M. et al., 2003): permite aos pesquisadores avaliar criticamente a qualidade 

metodológica das revisões sistemáticas no campo das ciências biomédicas (ver a bibliografia). 

a- AMSTAR Quality assessment tool (Sequeira-Byron, P et al., 2011) 
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b- Tabela a aplicar para cada artigo, AMSTAR Quality assessment tool (Sequeira-Byron, 

P et al., 2011) 

 

 
 

 

c- Tabela de exemplo típico de resultados de um Glenny Quality assessment (Glenny, 

A.M. et al., 2003) 
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ANEXO IV 

Tabela 1 – Revisões Sistemáticas e Meta-análises 

 
AUTOR, 

DATA 

TIPO DE 

ESTUDO 

AMOSTRA/ESTUDOS 

INCLUÍDOS 

OBJETIVOS PARAMETRO

S AVALIADOS 

RESULTADOS CONCLUSÕES CRÍTICAS 

Ten Heggeler, 

Slot e Van der 

Weijden, 2010 

 

 

Effect of socket 
preservation 

therapies 

following tooth 

extraction in 

non-molar 
regions in 

humans: a 

systematic 

review 

Revisão 
sistemática 

- 6 RCTs (Lekovic et al., 
1998; Iasella et al., 2003; 

Serino et al., 2003; 

Fiorellini et al., 2005; 

Barone et al., 2008; 

Aimetti et al., 2009). 
 

- 3 Estudos controlados 

(Lekovic et al., 1997; 

Camargo et al., 2000; 

Crespi et al., 2009). 
 

Amostra composta por 293 

alvéolos (277 pacientes). 

Avaliar as 
mudanças 

dimensionais 

em altura e 

em largura 

pós-extração 
sem ou com 

tratamento 

adicional ao 

nível anterior 

e pré-molar. 

Resultados 
clínicos e 

radiológicos. 

 

 

Materiais 
autógeno 

(ABG), 

materiais 

alógenos 

(DFDBA), 
materiais 

aloplásticos 

(BG, CS, MHA) 

e materiais 

Xenógeno 
(CPB). 

- Os materiais mais promissores foram 
DFDBA e CPB, que mostraram um efeito 

positivo tanto da altura como da largura. No 

entanto, com a CPB, observaram-se ainda 

algumas perdas em altura (média de 0,55 mm) 

e em largura (2,5 mm) em oposição do 
aumento da altura vestibular com FDBA (1,2 

mm). 

- Na cavidade NT pós-extração, há redução 

em largura entre 2,6 e 4,6mm e em altura entre 

0,4 e 3,9mm. 
- Com a maior concentração de fator de 

crescimento (1.5 de rhBMP-2) (e uma esponja 

de colagénio), a altura alveolar é preservada, 

mostrando quase nenhuma mudança de altura 

(0,02 mm) durante 4 meses. (Fiorellini et al., 
2005). 

- O uso de membrana bioabsorvível feita de 

polímeros de glicolídeo e lactídeo é valioso na 

ARP, com a altura de -0.38mm (e -1.5mm na 

cavidade NT). (Lekovic et al., 1998). 
- O uso de BG e CS tem benefício na ARP 

pós-extração, com -0.38mm (e -1mm na 

cavidade NT). (Camargo et al., 2000). 

- O CS parece ser eficaz na cicatrização óssea 
e na minimização da ARP (Aimetti et al., 

2009). 

- As radiografias revelaram uma maior 

preservação do AR no grupo MHA (-0.52 

mm), do que o grupo CS (-2.64mm). (Crespi 
et al., 2009). 

- Com a ARP, o FDBA e 
uma membrana de 

colagénio, apresentou o 

melhor ganho de altura, 

(porém, concomitante 

uma perda na largura de 
1,2 mm). 

- Lekovic et al., 1997 

mostrou uma 

complicação da 

exposição da membrana 
e-PTFE não absorvíveis. 

Simion et al., 1994 

mostrou que a 

regeneração óssea foi 

fortemente reduzida com 
uma exposição precoce 

da membrana: o efeito 

deletério é 

provavelmente devido 

pela contaminação 
bacteriana. 

- As membranas 

bioabsorvíveis são uma 

alternativa atraente para 
superar o problema 

mencionado acima. 

- A densidade óssea foi 
medida por diferentes 

técnicas radiográficas 

(CTFC, radiografia 

bidimensional), que dificulta 

uma comparação direta. 
- Foi realizado unicamente 

sobre sítios não-molar. 

- Nenhuma analise 

histológica foi inclusa:  

Portanto, a diferença nas 
dimensões do rebordo 

alveolar entre os diferentes 

estudos foi possivelmente 

devido ao material de enxerto 

não reabsorvível, mas não 
podemos afirma-lo. 

 

 

Horváth et al., 

2013 

 

 

Alveolar ridge 

preservation. A 

systematic 

review 

Revisão 

sistemática 

- 8 RCTs 

(Lekovic et al., 1998; 

Froum et al., 2002; Iasella 

et al., 2003; Fiorellini et 
al., 2005; Nevins et al., 

2006; Barone et al., 2008; 

Aimetti et al., 2009; 

Pelegrine et al., 2010). 

Examinar o 

efeito da 

preservação 

do rebordo 
alveolar 

(ARP) em 

comparação 

com a 

Avaliação 

primária: 

dimensões 

horizontal e 
vertical do 

alvéolo. 

 

 

→ Resultados Clínicos: 

  - A mudança média em largura do rebordo 

alveolar clínico (AR) variou entre -1,0 e -3,5 ± 

2,7 mm nos grupos ARP e entre -2,5 e -4,6 

±0,3 mm nos grupos de controlo: a redução da 

largura nos grupos ARP é significativamente 
menor (5 sobre 7 estudos). (p<0.05). 

- A reabsorção do AR 

poder ser limitada, mas 

não pôde ser eliminada 

pela ARP. 
- A amplitude da 

redução horizontal 

alveolar é mais 

- 10 dos 14 estudos 

apresentam um alto risco de 

viés: os seus resultados 

devem ser avaliados com 
prudência.  

- Pequenas amostras na 

maioria dos estudos. 
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- 6 estudos controlados 

(Lekovic et al., 1997; 

Anitua et al., 1999; 
Camargo et al., 2000; 

Serino et al., 2003; 

Guarnieri et al., 2004). 

 

Amostra composta por 489 
alvéolos. 

 

 

 

 
 

cicatrização 

não assistida 

de cavidades. 

Avaliações 

secundários: 

Resultados 

clínicos e 
radiográficos, 

aspeto 

histológico da 

cavidade, 

alteração da 
espessura e 

volume ósseo, 

fatores 

específicos do 

local, 
complicações, e 

viabilidade de 

colocação do 

implante. 

  - A alteração média em altura da AR clínica 

variou entre +1,3 ± 2,0 e -0,7 ± 1,4 mm nos 

grupos ARP e entre -0,8 ± 1,6 e -3,6 ± 1,5 mm 

nos grupos de controlo. A redução da altura 
nos grupos ARP é estaticamente menor (6 

sobre 8estudos). (p<0.05). 

  - Com a técnica GBR com enxerto, 4 de 4 

estudos relataram uma menor perda pós-

extração na altura de AR. 
  - Com a técnica de preenchimento, os 

estudos relataram uma menor perda pós-

extração na altura de AR. 

→Resultados Radiográficos: 

  - Alguns enxertos interferiram na 

cicatrização (DBBM, rhBMP-2). 

→Resultados Histológicos: indicou  

vários graus de formação de novo osso em 

ambos os grupos. Havia mais formação óssea 
trabecular no grupo ARP (2 de 8 estudos).  

 - O FDBA resulta de quantidades semelhantes 

de formação óssea, que as cavidades não 

tratadas. 

 - Material ativo biológico rhBMP-2 com uma 
esponja de colagénio foi completamente 

reabsorvido 4 meses após, e foi assoicado a 

uma formação óssea trabecular. 

pronunciada do que a 

vertical. 

- A nível histológico 

nem sempre promove a 
neoformação óssea. 

- A heterogeneidade 

clínica não permitiu a 

meta-análise. 

- Nenhuma 
superioridade de uma 

técnica para a ARP pode 

ser identificada; no 

entanto, em certos casos, 

a regeneração óssea 
guiada foi a mais eficaz. 

 

 

Complicações possíveis: 

Edema, dor, eritema, 
exposição de membrana 

com infeção. 

 

- A localização (apical, 

coronal, lateral) das biopsias 

nem sempre foi aparente. 

Portanto, a morfologia da 
cavidade poderá ser um 

importante preditor da ARP. 

- Fumadores incluídos apenas 

nos 3 estudos. 

- Não foram relatados os 
dados sobre biótipo gengival, 

o volume total do AR, e a 

largura da gengiva 

queratinizada. 

- Não há evidência na 
comparação da taxa de 

sobrevivência ou sucesso dos 

implantes, com o uso de 

ARP. 

- Outros fatores adicionais 
deveram ser avaliados, como 

o tabagismo, o motivo da 

extração, a posição do dente, 

o encerramento dos retalhos, 

o desconforto pós-cirurgia e 
o regime antimicrobiano.  

Vignoletti et 

al., 2012 

 

 

Surgical 

protocols for 

ridge 

preservation 
after tooth 

extraction. A 

systematic 

review 

Revisão 

sistemática 

- 12 RCTs (Hoad-Reddick 

et al., 1994; Lekovic et al., 
1997; Lekovic et al., 1998; 

Bolouri et al., 2001; Froum 

et al., 2002; Iasella et al., 

2003; Fiorellini et al., 

2005; Barone et al., 2008; 
Aimetti et al., 2009; Crespi 

et al., 2009 ; Casado et al., 

2010; Oghli e Steveling, 

2010). 
 

 - 2 Estudos controlados 

(Serino et al., 2003, 2008). 

 

Amostra composta por 489 
pacientes. 

(Período mínimo de 3 

meses). 

Avaliar a 

eficácia dos 
protocolos 

cirúrgicos 

destinados a 

preservar a 

crista alveolar 
pós- extração 

dentária. 

Resultados 

clínicos e 
radiográficos 

 

Mudanças dos 

tecidos moles e 

duros do 
alvéolo.  

- Altura óssea: a diferença global entre os 

grupos teste e controlo foi de 1.47 mm 
(95%IC:1.982 - 0.953; p<0,001); e a Largura 

óssea: a diferença global é de 1,830 mm 

(95%IC: 2.947 - 0.732; p=0,001). 

- Oghli e Steveling, 2010 que utilizaram uma 

esponja de colagénio como preenchimento de 
alvéolos relataram uma maior reabsorção 

horizontal óssea no grupo de teste. 

- Em contraste, Fiorellini et al., 2005 

observaram uma diferença de 3,85 mm na 
largura óssea ao comparar o uso de 1,50mg/ml 

de rhBMP/ACS versus o alvéolo de controlo. 

- A cirurgia com retalho demonstra uma 

reabsorção horizontal significativamente 

menor do alvéolo, quando comparados a 
cirurgias sem retalho (X̅=2,26; 95%IC:1.01- 

3.51; p=0,003). Mas esta cirurgia tem um 

influencia mínima sobre a reabsorção vertical 

(95%IC: 0.3-3.75). 

- Há um benefício 

demonstrado das terapias 
de ARP. Não há 

orientações claras sobre 

o tipo de biomaterial ou 

procedimento cirúrgico, 

mas há um efeito 
positivo com a cirurgia 

flapped (com retalho), 

com o uso de 

membranas de barreira, e 
o encerramento total do 

retalho. 

-  A perda óssea 

horizontal é a 

consequência mais 
importante da extração 

durante os primeiros 3-6 

meses de cicatrização. 

- Falta de padronização 

metodológica no Follow-up. 
- Padronizar os 

procedimentos cirúrgicos e as 

medidas de resultados, 

facilitará a validação dos 

resultados. 
 

Chan et al., 

2013 

 

Revisão 
sistemática 

- 5 RCTs  
(Froum et al., 2002; 

Barone et al., 2008; 

Avaliar o 
efeito de 

diferentes 

Percentagem de 
material residual 

calculados para 

- Na cicatrização natural, o osso vital médio 
nas cavidades é de 38.5% ±13.4%; tem uma 

- A perda clínica em 
largura é maior do que a 

perda de altura (média 

- Evidências limitadas (1-2 
artigos para cada material). 
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Alterations in 

bone quality 

after socket 
preservation 

with grafting 

materials: a 

systematic 

review 
 

Aimetti et al., 2009; 

Pelegrine et al., 2010; 

Heberer et al., 2011).. 

 
- 3 Estudos controlados 

(Carmagnola, Adriaens e 

Berglundh, 2003; Crespi et 

al., 2009, 2011). 

 
Amostra de 188 pacientes, 

composta de 167 alvéolos 

de teste e 122 alvéolos de 

controlo. 

materiais 

usados na 

preservação 

alvéolos pós-
extração na 

qualidade 

óssea e 

conjuntiva. 

cada material de 

enxerto. 

 

Materiais 
autógenos 

(ABG), 

materiais 

aloplásticos 

(BG, CS, HA), 
materiais 

alógenos 

(DFDBA), e 

materiais 

Xenógenos.  

média de 58.3% ±10.6% no tecido conjuntivo 

(TC). 

- Com os alosplásticos (BG, CS, HA), o tecido 

ósseo vital (TO) aumenta significativamente 
de +6,2-23,5%, em comparação com locais 

não enxertados. 

- ABG e DFDBA não tiveram nenhum efeito 

sobre a formação óssea. 

- Com os xenógenos, há uma variação de -
22.2% (redução) a 9.8% (os resultados são 

conflituantes) 

- A percentagem de tecido conjuntivo (TC) foi 

significativamente diminuída na maioria dos 

materiais usados (BG, DFDBA, CS e HA).  
- As partículas residuais de hidroxiapatita e 

xenógenos permaneceram nas cavidades em 

uma média de 5,6 meses após o aumento de 

volume. 

- O tempo de cicatrização variou, à volta de 
5.6 meses (3-9 meses). 

ponderada), tanto 

clinicamente que 

radiograficamente. 

- A aumento de 
formação óssea vital 

pelos aloplásticos pode 

ser atribuído ao potencial 

osteoconductor e à taxa 

de reabsorção deles. 
- O material mais 

reabsorvível foi CS, 

seguindo de BG e HA. 

- Alguns estudos 

levantaram que os 
xenógenos poderiam 

dificultar a formação de 

novos ossos e TC, 

devido à sua lenta taxa 

de reabsorção. 

- Número limitado de estudos 

comparativos prospectivos. 

- Apenas 2 Estudos incluíram 

as descrições detalhadas das 
razoes da extração dentária. 

- Os xenógenos foram os 

mais estudados do que os 

outros materiais. 

- Fumadores foram incluídos 
nos estudos. 

- Portanto, os materiais de 

enxerto podem influenciar a 

formação óssea vital. As 

pesquisas futuras devem 
investigar se há alterações na 

cicatrização histológica. Mais 

esforços devem ser 

direcionados para 

desenvolver novas técnicas 
para realmente melhorar a 

cicatrização histológica em 

cavidades de extração. 

Vittorini 

Orgeas et al., 

2013 

 

 

Surgical 

techniques for 

alveolar socket 
preservation: a 

systematic 

review 

Revisão 

sistemática 
 

 

- 8 RCTs (Lekovic et al., 

1998; Iasella et al., 2003; 
Vance et al., 2004; 

Fiorellini et al., 2005; 

Pinho et al. 2006; Barone 

et al. 2008; Hoffman et al. 

2008; Fotek et al. 2009;). 
 

- 4 Estudos controlados 

(Lekovic et al., 1997; 

Camargo et al., 2000; 
Serino et al., 2003; 

Cardaropoli et Cardaropoli 

2008). 

- 1 Estudo de coorte (Artzi 

et al., 2000). 
 

Amostra composta por 586 

alvéolos. 

Avaliar 

diferentes 
técnicas 

cirúrgicas 

utilizadas na 

manutenção 

do osso 
residual em 

alvéolos pós 

extração 

dentários. 

Resultados 

clínicos e 
radiográficos 

 

Com uso de 

barreiras 

isoladas, de 
enxertos 

isolados ou 

ambos. 

- A média da altura óssea é de 0,909 mm 

(95%IC: 0.49-1.32mm), enquanto a média 
para a largura óssea é de 2,966mm (95%IC: 

2.34-3.60mm). 

- Com a ARP (com a utilização de barreira 

associada com um enxerto ósseo) resulta 

numa: perda média óssea de: -0.36 mm em 
horizontal e de –0.58mm em vertical. (Sem a 

ARP, a perda média de altura óssea foi de -

1.67 mm e de -2.03mm em horizontal e 

vertical respetivamente). 
 

- A ARP é eficaz na 

limitação das alterações 
em horizontal / vertical. 

- O uso de barreira 

isolada melhora 

significativamente a 

cicatrização: atuando 
como um escudo, pode 

maximizar a reparação 

óssea, e minimizar a 

perda óssea. 
- A técnica de elevação 

do retalho e o 

encerramento primário 

dos tecidos moles 

parecem ter pouco efeito 
na perda óssea dos locais 

pós-extração. 

- A avaliação da relação 

custo / benefício deve ser 
tido em maior consideração 

do ponto de vista biológico e 

econômico. 

- O Split mouth design deve 

ser um pré-requisito 
obrigatório para um estudo 

adequado para testar 

diferentes técnicas cirúrgicas 

específicas e biomateriais de 
vários tipos. 

- Padronizar os 

procedimentos cirúrgicos e as 

medidas de resultados, 

facilitará a validação dos 
resultados. 

Avila-Ortiz et 

al., 2014 

 

 

Effect of 

alveolar ridge 

preservation 

Revisão 

sistemática e 
Meta-análise 

- 8 RCTs  

(Camargo et al., 2000; 
Iasella et al., 2003; Barone 

et al., 2008, 2012; Aimetti 

et al., 2009; Azizi e 

Moghadam, 2010; Festa et 

al., 2011; Cardaropoli et 
al., 2012). 

Determinar o 

efeito de 
preservação 

alveolar para 

prevenir a 

perda de 

volume da 
crista pós-

Avaliação 

primária: 
dimensões 

horizontais 

(buco-lingual) e 

verticais 

(vestibular, 
lingual, mesial e 

- O efeito clínico reduz a redução de 1,89 mm 

(95%IC: 1.41-2.36) (p <0,001) em largura 
buco-lingual, 2.07 mm em altura vestibular 

(95%IC: 1.03-3.12) (p <0,001), 1,18mm em 

altura lingual (95%IC: 0.17-2.19) (p=0,022), 

0,48 mm em altura mesial (95%IC: 0.18-0.79) 

(p=0,002), e 0,24mm na altura distal (95%IC: 
-0.05-0.53) (p=0.102). 

- A preservação do 

rebordo alveolar (ARP) é 
eficaz na limitação da 

redução da crista 

fisiológica, em 

comparação com a 

extração dentária 
isolada. 

- Apenas sobre as cavidades 

não molares (porque a 
morfologia dos alvéolos é 

muito diferente do dente com 

varias raízes, então a 

cicatrização é completamente 

diferente).  
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after tooth 

extraction: a 

systematic 

review and 
meta-analysis 

 

(12 semanas de 

cicatrização). 

 

extração, em 

comparação 

com a 

extração 
dentária 

isolada. 

 

(Em dentes 

não-molares). 

distal) do 

alvéolo. 

 

Avaliações 
secundários: 

Resultados 

clínicos e 

radiográficos, 

alógenos, 
xenógenos e 

técnica de 

elevação do 

retalho.   

- Significa que, havia um grande efeito 

benéfico para todas as paredes, exceto na 

altura da parede distal: em que nenhum efeito 

estaticamente significativo foi observado com 
o tratamento. 

- A largura buco-lingual e as alturas mesial e 

distal não foram influenciadas por variações 

em termos da elevação do retalho, do uso de 

membrana e/ou do tipo de enxerto ósseo 
utilizado. 

- Os locais que usaram a técnica de elevação 

do retalho apresentaram menor perda da altura 

média vestibular (p=0,059) e da altura média 

lingual (p=0,035) (efeito benéfico). 
- Os sítios enxertados com um xenógeno ou 

um alógeno apresentaram menor perda de 

altura vestibular (p=0.017) em comparação 

com os locais que receberam um aloplástico. 

- A técnica de elevação 

de um retalho, o uso de 

uma membrana, e a 

aplicação de um 
xenógenos ou alógenos 

estão associados aos 

resultados superiores e 

benéficos na ARP, 

particularmente no que 
respeita à preservação da 

altura lingual e 

vestibular. 

- A ARP pode prevenir 

significativamente a 
remodelação óssea 

alveolar pós- extração, 

mas esse efeito é 

variável, mas não é bem 

compreendido. 

- As pesquisas futuras devem 

investigar quais são os 

fatores locais e sistémicos 

que interferem na ARP, ainda 
não totalmente 

compreendidos.  

- Havia diversos protocolos 

clínicos entres os estudos, 

que pode ter uma influencia 
significativa nos resultados.  

- Pequenas amostras. 

Barallat et al., 

2014 

 

 

Histomorphome
tric results in 

ridge 

preservation 

procedures 

comparing 
various graft 

materials in 

extraction 

sockets with 

nongrafted 

sockets in 

humans: a 

systematic 

review 

 

Revisão 

sistemática 

- 24 RCTs (Froum et al., 

2002; Iasella et al., 2003; 

Vance et al., 2004; 

Luczyszyn et al., 2005; 

Barone et al., 2008; Neiva 
et al., 2008; Aimetti et al., 

2009; Pelegrine  et al., 

2010; Heberer et al., 2011;  

Nam et al., 2011; Brkovic 

et al., 2012; Brownfield e 
Weltman, 2012; 

Cardaropoli et al., 2012; 

Gholami  et al., 2012; 

Hoang e Mealey, 2012; 
Kut-Kut et al., 2012; 

Toloue et al., 2012; Wood 

e Mealey, 2012; Alkan et 

al., 2013; Canullo et al., 

2013; Cook e Mealey, 
2013; Clozza et al., 2014; 

Eskow e Mealey, 2014; 

Spinato et al., 2014). 

 

- 10 Estudos controlados 
(Carmagnola, Adriaens e 

Berglundh, 2003; Serino et 

al., 2003, 2008; Guarnieri 

et al., 2004; Crespi et al., 

2009, 2011; Lee et al., 
2009; Beck e Mealey, 

Avaliar e 

comparar 

histologicame

nte a 

quantidade de 
novo osso 

formado, na 

ARP, usando 

vários 

materiais de 
enxerto, 

versus a 

cavidade não 

tratada. 

Avaliação 

histológica. 

 

Diferentes 

materiais: 
material 

autógenos, BG, 

CS, 

MHA, PG/PL e 

xenógenos 
suínos. 

- O DFDBA, o vidro bioativo e o PG / PL 

resultaram em maiores % de formação óssea 

(34.7%, 59.5%, e 60%, respectivamente) em 

comparação com as cavidades NT, mas essa 

diferença não alcançou significância 
estatística. Pelo contrário, o uso de Bio-Oss 

(Geistlich Pharma®), Colagénio Bio-Oss 

(Geistlich Pharma®), FDBA e a medula óssea 

autóloga não resultaram em uma maior % de 

osso neoformado. 
- Maiores % de partículas residuais foram 

observadas em cavidades tratadas com 

xenógenos e alógenos. Por exemplo, um 

estudo em humanos relatou que, mesmo após 
vários anos, as partículas de Bio-Oss não 

pareciam estar ativamente envolvidas no 

turnover de tecido duro ou não seriam mesmo 

absorvidas no TO (Galindo-Moreno et al., 

2014). 
- Wood e Mealey, 2012 concluíram que o 

DFDBA (38.42%) promove maior formação 

óssea nova quando comparado ao FDBA 

(16.4%), e menos de partículas residuais 

presentes (8.88% vs 25.42%). 
- Os xenógenos de origem bovina (Bio-Oss e 

Bio-Oss Collagen) resultaram em uma grande 

variabilidade na % de osso neoformado. 

- O sulfato de cálcio parecia ser um material 

muito adequado em termos de quantidade de 
osso vital (+30% de ósseo neoformado). 

- Apenas 3 estudos 

encontraram maior 

quantidade de osso 

neoformado no grupo 

ARP, enquanto o 
restante não encontrou 

diferenças 

estatisticamente 

significantes. 

- MHA, CS e xenógenos 
suínos podem ser os 

enxertos mais 

promissores no ARP ao 

nível ósseo 
- Nos alógenos, o 

DFDBA parece ser mais 

eficiente do que o FDBA 

sobre os resultados 

histológicos, em termos 
de quantidade de osso. 

- Mas os xenógenos e o 

FDBA revelaram uma 

taxa de reabsorção mais 

lenta que os enxertos 
autógenos, ou PL / PG, 

que não foram 

detectados no momento 

da análise histológica. 

- A grande variabilidade 
dos xenógenos pode ser 

- Mais RCTs são necessários 

para confirmar se a utilização 

de materiais de enxerto 

aumenta a neoformação 

óssea em comparação com as 
cavidades NT, e saber qual é 

o material de enxerto ósseo 

mais efetivo. 

- Nos artigos selecionados, 

apenas 16 estudos incluíram 
um grupo controlo NT. 

-  Uma grande 

heterogeneidade foi 

encontrada entre eles e 
dificultou a obtenção de 

conclusões firmes. 

- Poucos estudos relataram 

resultados usando outros 

biomateriais, como o fosfato 
tricálcico. 
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2010; Checchi et al., 2011; 

Perelman-Karmon et al., 

2012). 

 
- 7 Estudo de coorte 

(Smukler et al., 1999; Artzi 

et al., 2000; Norton et al., 

2003; Heberer et al., 2008; 

Babbush, 2003;  Wang e 
Tsao, 2008;  Wallace et al., 

2013). 

 

Amostra composta por 925 

pacientes. 

- MHA tem uma grande formação de osso 

vital (+40%), comparativamente as cavidades 

NT (32.8%) (Crespi et al., 2009). 

- Froum et al., 2002 e Clozza et al., 2014 
encontraram mais de 50% de osso vital e 

menos de 10% de partículas residuais do 

enxerto em cavidade previamente preenchidas 

com vidro bioativo. (p<0.05). 

devido às diferenças nos 

enxertos, nas abordagens 

cirúrgicas e nos períodos 

de cicatrização entre os 
estudos. 

 

 

 

 

Morjaria, 

Wilson e 

Palmer, 2014 

 

 

Bone healing 

after tooth 

extraction with 

or without an 

intervention: A 
systematic 

review of 

randomized 

controlled trials 

Revisão 

sistemática 

 

 

 

- 9 RCTs 

(Lekovic et al., 1998; 

Throndson e Sexton, 2002; 

Froum et al., 2002; Lasella 

et al., 2003; Fiorellini et 
al., 2005; Munhoz et al., 

2006; Barone et al., 2008; 

Aimetti et al., 2009; 

Pelegrine et al., 2010). 

 
Amostra composta de 291 

pacientes. 

1. Avaliar a 

eficácia em 

termos de 

forma 

dimensional, 
radiológica e / 

ou 

histológica, 

da utilização 

de um enxerto 
num alvéolo 

pós-extraçao. 

 

2. Avaliar os 

efeitos 
benéficos ou 

prejudiciais. 

Analise 

dimensional, 

histológicos, 

radiológicos. 

 
Materiais de 

enxertos, 

métodos de 

investigações, e 

variabilidade no 
tempo. 

 

Percentagem de 

material residual 

calculados para 
cada material de 

enxerto. 

 

Materiais 
aloplásticos 

(BG, Rh BMP), 

e materiais 

alógenos 

(DFDBA). 

→ Resultados Clínicos: 

- A perda média em largura alveolar variou 
entre -1,14 e -2.5 mm (DP 0,87-1.2 mm) nos 

locais teste e entre -2.46 e -4.56 mm (DP 0.4-

0.33) nos locais controlo. (p<0.05) 

- A perda média em altura alveolar variou 

entre +1.3 mm e -0.62 (DP 2-0.51) nos locais 
teste e de -0.9 a -3.6 mm (DP 1.6-1.5) nos 

locais controlo. (p<0.05). 

→ Resultados Radiográficos: 

- A variação média em altura óssea variou 

entre 0.02 e 1 mm (DP 1.2 a 1.4) nos locais de 

teste e entre 0.51 e 1.17 mm (sem DP-1.23) 

nos locais de controlo. (p<0.05). 
- O uso de 1.5 mg/mL de rhBMP associado à 

SCA (esponja de colagénio), resultara num 

aumento benéfico da largura do alvéolo 

(p<0.05), comparativamente ao grupo à 

cicatrização natural. (Fiorellini et al., 2005). 

→Resultados Histológicos:  

- Com o BG, a % de tecido ósseo (TO) foi de 
+59.5%, e de +34.7% com o DFDBA  

(e o grupo controlo foi de 32.4%). (p=0.074). 

- Com o BG, a % de tecido conjuntivo (TC) foi 

de +35.3%, e de +51.6% com o DFDBA  
(e o grupo controlo foi de 67%). (p=0.006). 

- Com o BG, a % de enxerto residual foi de 

+5.5%, e de +13.5% com o DFDBA. 

(p=0.001). (Froum et al., 2002).  

→Sequelas pós-operatórias: 75% dos 

pacientes a apresentar edema oral, 68% com 

relatos de dor na boca e 46% com um eritema 
oral. 

- A largura residual 

média da crista foi 

aproximativamente de 6 

mm no grupo de teste e 3 

mm no grupo de 
controlo. No geral, uma 

diferença na perda óssea 

de 3 mm provavelmente 

terá um impacto 

considerável no futuro 
tratamento restaurador. 

- Fiorellini et al., 2005 

observaram que o 

volume ósseo para 

colocação de implantes é 
3 vezes maior com 

rhBMP quando 

comparado ao placebo. 

- Froum et al., 2002 
demonstra que a 

quantidade de BG 

residual foi cerca de 3x 

inferior à quantidade 

residual de DFDBA: 
atendendo a que a 

presença de quantidades 

residuais elevadas de 

material de enxerto 

perturba a 
osteointegração. 

- Há mais episódios 

dolorosos, de deiscências 

de feridas e de infeção 

nos grupos de teste do 

- A heterogeneidade: dos 

materiais de enxertos 

utilizados, dos métodos de 

investigação e do tempo de 

acompanhamento 
impossibilitaram a realização 

de uma meta-análise. 

- A pesquisa manual não foi 

executada. 

- Pequenas amostras na 
maioria dos estudos. 

- 3 Estudos haviam um risco 

elevado de viés. 

- Havia muito dimensões 

alveolares que apresentaram 
uma grande reabsorção: isso 

pode ser devido ao 

preenchimento excessivo dos 

locais. 
- Na maioria dos estudos, a 

metodologia não foi ideal no 

que respeito, às medidas 

horizontais foram realizadas 

antes de levantar o retalho, e 
as medidas verticais após. É 

mais rigoroso após a 

elevação do retalho. 

- Esta revisão demonstra a 

utilidade de avaliar a relação 
benefício-custo e se a 

utilização de enxerto foi 

justificada ou não. 
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que nos grupos de 

controlo. 

Atieh et al., 

2015 

 

 

Interventions 

for replacing 

missing teeth: 
alveolar ridge 

preservation 

techniques for 

dental implant 

site 
development 

Revisão 

sistemática 

- 8 RCTs (Iasella et al., 

2003; Fernandes et al., 
2011; Barone et al., 2012; 

Brkovic et al., 2012; 

Gholami et al., 2012; 

Hoang e Mealey, 2012; 

Festa et al., 2013; Patel, 
Mardas, e Donos, 2013). 

 

Amostra composta por 233 

alvéolos para 184 

pacientes. 
 

(Período mínimo de 6 

meses de follow-up). 

 

 
 

 

Avaliar os 

efeitos 
clínicos da 

utilização de 

diferentes 

materiais e de 

técnicas de 
ARP pós-

extração em 

comparação a 

uma extração 

isolada. 

Mudanças da 

largura 
horizontal e 

vertical da crista 

alveolar, 

complicações, 

resultados 
estéticos, 

alterações do 

nível ósseo, PS, 

e taxas de falha 

do implante. 
 

Diferentes 

materiais: 

Alógenos e 

xenógenos 
 

 

- Xenógenos: encontraram uma evidência na 

diminuição na perda da altura da crista 
alveolar (MD: -2,60 mm; 95%IC: -3,43 a -

1,76) e da largura (MD: -1,97 mm, 95%IC: -

2,48 a -1,46).  

- Alógenos: encontraram uma também um 

efeito benefício, com uma diminuição na 
perda da crista em altura (MD: -2,20 mm; 

95%IC: -0,75 a -3,65) e em largura (MD: -

1,40 mm; 95%IC: 0,00 a -2,80). 

- Parece que os xenógenos apresentam um 

sucesso de curta duração. A longo prazo 
parecem ter dificuldade na sua integração com 

o tecido ósseo próprio do local. 

 

- Não há evidência 

suficiente sobre a 
necessidade de aumento 

adicional antes da 

colocação do implante, 

sobre as complicações, 

ou sobre as alterações 
nos níveis de osso.  

- A única diferença 

estaticamente 

significativa foi a 

redução na perda em 
altura e em largura 

associadas à ARP, 

comparada com a 

extração isolada. 

- Não foram encontrados 

estudos que avaliassem os 
parâmetros relacionados aos 

NIC. 

- Amostras pequenas na 

maioria dos estudos. 

- A qualidade da avaliação 
permanece baixa, com a 

maioria dos estudos tem um 

alto risco de viés. Os clínicos 

devem interpretar as 

conclusões destes revisão 
com prudência. 

- A inclusão de 8 estudos foi 

insuficiente para apoiar 

conclusões definitivas. 

De Risi et al., 

2015 

 

 

Alveolar ridge 

preservation 

techniques: a 

systematic 
review and 

meta-analysis 

of histological 

and 
histomorphogen

ic data 

Revisão 

sistemática e 

Meta-análise 

- 17 RCTs (Froum et al. 

2002, 2004; Fugazzotto et 

al., 2003a,b; Iasella et al., 
2003; Vance et al., 2004; 

Barone et al., 2008; Neiva 

et al., 2008; Serino et al., 

2008; Aimetti et al., 2009; 

Pelegrine et al., 2010; 
Checchi et al., 2011; 

Heberer et al., 2011; 

Nevins et al., 2011; 

Brkovic et al., 2012; 
Cardaropoli et al., 2012; 

Hoang e Mealey, 2012; 

Perelman-Karmon et al., 

2012; Wood e Mealey, 

2012). 
- 18 Estudos controlados 

(Carmagnola, Adriaens e 

Berglundh, 2003; Norton et 

al., 2003; Serino et al., 

2003; Luczyszyn et al., 
2005; Molly et al., 2008; 

Wang et Tsao 2008; Crespi 

et al., 2009, 2011a,b; Fotek 

et al., 2009; Lee et al., 

2009; Beck e Mealey, 
2010; Kesmas et al., 2010; 

Revisar 

sistematicame

nte os dados 
histológicos e 

histomorfomé

tricos do 

efeito da ARP 

na 
cicatrização 

após a 

extração 

dentária.  
 

(Período 

durante 3-7 

meses). 

Variações: 

percentagem 

média do tecido 
ósseo (TO), do 

tecido 

conjuntivo (TC) 

e material de 

enxerto residual 
entre 3 

diferentes 

processos. 

 - Referente o tecido ósseo (TO) (>3meses), o 

melhor processo é o uso de Aloplásticos, com 

54.4% (95%IC: 26.75-57.18%) mas eles têm 
+67% de TC após 6 meses (95%IC: 23.6-

95%). 

- Em relação ao material de enxerto residual 

(depois 7meses), os mais baixo são: os 

Alógenos com 12.4%, e +37% para os 
Xenógenos e Aloplásticos (95%IC: 21.27-

54.59 e IC: 5.42-77.57) 

- Todas as revisões sistemáticas prévias (Ten 

Heggeler, Slot e Van der Weijden, 2010; 
Vignoletti et al., 2012; Horváth et al., 2013; 

Vittorini Orgeas et al., 2013) e ainda um 

consensus internacional (Hämmerle et al., 

2011) sobre este tópico parecem igualmente 

concordar com a existência de resultados 
clínicos superiores ao recorrer à ARP. 

- Não se verificam 

diferenças histológicas e 

histomorfométricas entre 
os diferentes 

procedimentos no que 

respeita à cicatrização 

espontânea. 

- A arquitetura óssea 
madura não foi complete 

mesma 24 semanas após 

a extração dentária. De 

fato, tais procedimentos 
parecem ser tão 

incapazes de acelerar 

quanto retardar o 

processo de cicatrização 

fisiológica na ARP em 
cavidades pós-extração. 

Apenas porque não 

melhoram as 

modificações 

histológicas nos locais 
tratados. De modo 

limitar as alterações 

dimensionais da crista, 

deve ser tido agora em 

consideração um nível 
histológico de ARP. 

- A maioria dos estudos 

avaliou os efeitos de ARP em 

dentes anteriores ou 
unirradiculares. Só 7 estudos 

incluíram molares. 

- 21 sobre 38 estudos não 

incluíram fumadores. 

- Falta de padronização no 
Follow-up. 

- Diferentes técnicas de 

recolha das biopsias que 

podem alteram as medidas. 
- Pequenas amostras na 

maioria dos estudos. 
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Park et al., 2010; Nam et 

al., 2011; Ruga et al., 

2011; Clozza et al., 2012a, 

b). 
- 3 Estudos coorte: 

(Artzi et al., 2000; 

Guarnieri et al., 2004; 

Cardaropoli et Cardaropoli 

2008). 
 

Amostra de 872 patientes. 

Jambhekar, 

Kernen, e 

Bidra, 2015 

 

 

Clinical and 
histologic 

outcomes of 

socket grafting 

after flapless 

tooth 
extraction: a 

systematic 

review of 

randomized 

controlled 
clinical trials 

Revisão 
sistemática 

 

- 32 RCTs (Neiva et al., 
2008; Aimetti et al., 2009; 

Fotek et al., 2009; Crespi 

et al., 2009, 2011a, b; 

Oghli e Steveling, 2010; 

Pelegrine et al., 2010; 
Checchi et al., 2011; 

Heberer et al., 2011; Huh 

et al., 2011; Barone et al., 

2012, 2014; Brkovic et al.,  

2012; Brownfield e 
Weltman, 2012; 

Cardaropoli et al., 2012; 

Hoang e Mealey 2012; 

Kutkut et al., 2012; Toloue 

et al., 2012; Wood e 
Mealey, 2012; Alkan et al., 

2013; Calasans-Maia et al., 

2013; Eskow e Mealey, 

2013; Festa et al., 2013; 

Jung et al., 2013; Lindhe et 
al., 2013; Mahesh et al., 

2013; Nahles et al., 2013; 

Shakibaie-M 2013; 

Thalmair et al., 2013; 

Coomes et al., 2014; 
Schneider et al., 2014). 

 

Amostra de 1354 alvéolos 

(12 semanas de 

cicatrização). 

Avaliar qual o 
material 

recorrendo a 

uma técnica 

flapless (sem 

elevação de 
retalho) em 

pós-extração, 

resultaria em 

menor perda 

dimensional 
do alvéolo, 

em menor 

quantidade de 

TC, em maior 

quantidade de 
osso vital, e 

em menor 

material de 

enxerto 

remanescente. 

Resultados 
clínicos, e 

histológicos. 

 

Alógenos, 

aloplásticos, 
xenógenos e 

biomateriais 

novos. 

→ Resultados Clínicos: 

- A perda média de largura vestíbulo-lingual 

foi menor com xenógenos (1,3 mm), seguidos 
dos alógenos (1,63 mm), dos aloplásticos 

(2,13 mm) e dos alvéolos sem qualquer 

enxerto (2,79 mm). 

- A perda média de altura da parede vestibular 

foi menor com xenógenos (0,57 mm) e 
alógenos (0,58 mm), seguidos pelos 

aloplásticos (0,77 mm) e pelos alvéolos sem 

enxerto (1,74 mm). 

- A perda média da largura bucolingual para 

rhBMP foi de 1.86mm. Mas não havia 
resultados histológicos para rhBMP. 

→Resultados Histológicos:  

- O conteúdo de TO mais elevado foi 

verificado com os aloplásticos (45,53%), 

seguidos pelos alvéolos sem enxerto (41,07%), 

xenógenos (35,72%) e por fim pelos alógenos 

(29,93%). 
- A quantidade de enxerto remanescente foi 

menor com os aloplásticos (13.67%), seguidos 

pelos xenógenos (19.3%), e por fim pelos 

alógenos (21.75%). 

- O menor conteúdo de TC obteve-se com os 
aloplásticos (38.39%), seguidos dos 

xenógenos (44.42%°, alógenos (51.03%) e dos 

alvéolos sem enxertos (52.53%).  

- Os xenógenos e 
alógenos resultaram em 

menores perdas 

dimensionais alveolares, 

em comparação com os 

aloplásticos ou com os 
alvéolos controlos. 

- Mas os aloplásticos 

obtiveram a maior 

percentagem de 

formação de osso vital, a 
menor quantidade de TC 

e a menor quantidade de 

enxerto remanescente: o 

que pode ser atribuído ao 

grande potencial 
osteocondutor e à rápida 

taxa de reabsorção do 

biomaterial. 

- No caso dos novos 

materiais, não havia 
resultados histológicos 

suficientes. 

 

 

- Os dados dos biomateriais 
novos e emergentes não eram 

passiveis de cálculos devido 

a heterogeneidade do 

biomaterial e com às 

pequenas amostras. 
- Há sempre poucas 

evidências disponíveis para o 

uso inovadora da regeneração 

tecidual e terapia celular 

(fatores de crescimento, 
PDGF, PRF, terapia celular 

como rhBMP-2). 

- A localização da cavidade 

anatômica não foi dada: é 

uma limitação importante 
desta revisão. 

Willenbacher 

et al., 2016 

 

 

The Effects of 

Alveolar Ridge 

Meta-análise - 15 RCTs (Lekovic et al., 

1998; Froum et al., 2002; 

Iasella et al. 2003; 

Fiorellini et al., 2005; 
Pinho et al., 2006; Barone 

et al., 2008; Serino et al., 

Analisar os 

efeitos 

horizontais e 

verticais da 
ARP, 

comparando-

Resultados 

primários: 

Materiais 

autógenos, 
xenógenos e 

aloplásticos; a 

- Após metanálise, a preservação da largura 

óssea é de aproximadamente 1.31-1.54 mm 

(95%IC: 0.3-2.31 mm e 0.44-2.64mm) e em 

altura 0.95-1.12 mm (95%IC: 0.46-1.44 e 
0.62-1.63). 

- A reabsorção do AR 

poder ser limitada, mas 

não pôde ser eliminada 

pela ARP, e os locais 
não assistidos 

confirmaram que a 

- A diferença intergrupos em 

percentagem do osso vital foi 

avaliada como inconclusiva 

entre os estudos incluídos.  
- Nenhuma previsão 

histológica pode ser feita. Há 
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Preservation: A 

Meta-Analysis 

2008; Aimetti et al., 2009; 

Pelegrine et al., 2010; 

Brownfield et al., 2012; 

Barone et al., 2013; Hauser 
et al., 2013; Jung et al., 

2013; Thalmair et al., 

2013; Kotsakis et al., 

2014). 

 
- 3 Estudos controlados 

(Lekovic et al., 1997; 

Camargo e Camargo, 2000; 

Serino et al., 2003). 

 
 

Amostra composta por 608 

alvéolos, sobre 527 

pacientes. 

 

os com a 

cicatrização 

natural de 

alvéolos pós-
extração. 

técnica GBR; e 

os materiais 

bioativos. 

 
 

Resultados 

secundários: 

Resultados 

clínicos, 
radiológicos e 

histológicos. 

 

 

Diferentes 
materiais: 

Autógeno, 

Alógenos (DBA, 

DFDBA, 

FDBA), 
xenógeno 

(DBBM), 

Aloplásticos 

(CS, CP). 

- Autógenos e xenógenos (DBBM): têm 

resultados superiores na ARP (-1.14 

0.87mm) do que o grupo controlo (-2.46 

0.40mm) (p=0.014) (Pelegrine et al., 2010). 

- Alógenos (DFDBA, FDBA, DBA): pretende 

prevenir a ARP em vertical (-2 a 1.3mm), e 

não em horizontal (-6.1 a -1.26mm) (efeitos 

contrários). 
- GBR: é considerada como uma técnica 

fiável, adicional à um enxerto ósseo ou 

sozinho, para a grupo ARP. 

- Material bioativo: há a menor redução em 

largura da crista e em altura para o grupo 
ARP. 

→ Resultados Clínicos/Radiológicos: 

Menor redução da crista com a ARP em 

mesial (-0.3 a -0.1mm) (-1 a -0.4 em controlo) 

e em distal (-0.4 a -0.1mm) (-1 a -0.5 em 

controlo).  

→ Resultados Histológicos: 

- As melhores % de material residual foram 

obtidas com as esponjas PG / PL, com valores 
de 0% (Serrino et al., 2003). 

reabsorção é maior na 

dimensão horizontal do 

que na vertical. 

→ Resultados Clínicos: 

o preenchimento do 

alvéolo variou muito, 
então nenhuma 

conclusão pode ser 

tirada. 

→ Resultados 

Histológicos: Com uma 

valore de 0% de osso 

residual pareceu ser um 
resultado muito 

improvável (para as 

esponjas PG / PL), e o 

restante dos estudos 

apresentou resultados 
muito limitados, 

nenhuma conclusão 

solida pode ser tirada. 

necessidade de outras 

pesquisas. 

- Os estudos sobre materiais 

bioativos são insuficientes, 
limitando a conclusão. Ainda 

assim, parece que a ARP 

poderia se beneficiar no uso 

de materiais bioativos. 

-  Resultado Clínico: A 
heterogeneidade das medidas 

poderia ser explicada pela 

definição obscura de 

“preenchimento de soquete” 

e pelas dificuldades técnicas 
de medi-lo. Como 

consequência, não deve ser 

considerado como uma 

variável ótima para avaliar a 

ARP. 

Natto et al., 

2017 

 

Identification 
and efficacy 

ranking of 

allograft and 

xenograft for 

extraction and 
ridge 

preservation 

procedures 

 

Revisão 

sistemática 

- 8 RCTs (Iasella et al., 

2003; Barone et al., 2008; 

Cardaropoli et al., 2012; 

Wood et al., 2012; Jung et 
al., 2013; Thalmair et al., 

2013; Kotsakis et al., 2014; 

Sadeghi et al., 2016). 

 

 
Amostra composta de 466 

dentes. 

Classificar as 

alterações 

dimensionais 

que ocorrem 
com 

diferentes 

procedimento

s de ARP, 

usando 
alógenos e 

xenógenos, 

após a 

extração 

dentária. 

Diferentes 

materiais: 

Xenógenos, 

Alógenos 
(DFDBA, 

FDBA) com 

uma membrana 

de barreira. 

- A probabilidade que os alógenos é o melhor 

tratamento, foi de 40% em termos de altura e 

de 15% em largura 

- A extração isolada foi considerada a opção 
de tratamento a menos eficaz tanto em termos 

de preservação da altura, como da largura do 

rebordo: os alógenos e xenógenos 

demonstraram a estimular o crescimento ósseo 

através das propriedades osteocondutoras. 
- O xenógenos, que melhoram em primeiro 

lugar na largura, teve uma perda de apenas 

0,21mm (95%IC: -2.09 a 1.67), comparado a 

uma extração sozinha com -2.01mm (95%IC: -

2.92 a -1.04). 
- O FDBA com barreira em altura tem um 

efeito de –0,35mm (95%IC: −3,82 a 3,17) que 

parece a opção de tratamento a mais eficaz em 

altura, comparativamente ao −1.11 (95%IC: 
−6.21, 3.88) (apenas extração). 

- O xenógeno associado 

a uma membrana de 

barreira foi 

potencialmente o 
procedimento mais 

efetivo em termos de 

preservação da largura 

do rebordo. 

- O FDBA associado a 
uma barreira foi superior 

a todos os outros 

tratamentos, em termos 

de altura. 

- No entanto, nenhuma 
das intervenções 

selecionadas foi 

estatisticamente 

diferente. 

- Esta analise tem a 

possibilidade de avaliar e 

classificar os tratamentos. 

- Os critérios mais 
frequentemente insatisfeitos 

eram o tamanho da amostra e 

o mascaramento. 

- As análises futuras devem 

analisar o tipo de alvéolo de 
extração, (único versus 

multicêntrico para a presença 

de deiscência ou de 

fenestração), a experiência 

clínica e a variação nos 
protocolos dos estudos 

incluídos. 

 
LEGENDA: ACS (Esponja de colagénio absorvível); AR (Rebordo alveolar); ARP (Preservação do rebordo alveolar); BG (Vidros Bioativos); BMP (Proteína óssea morfogenética); Cavidade 

NT (Cavidade não tratada); CS (Sulfato de cálcio); CP (Fosfato de cálcio); CPB (Osso porcino cortical); CTFC (Tomografia Computorizada do Feixe Cônico); DBA (Alógeno ósseo 

demineralizado); DBBM (Osso bovino mineral desproteinizado); DFDBA (Osso liofilizado desmineralizado humano); DP (Desvio Padrão); e-PTFE (Membrana regenerativa de 

politetrafluoretileno expandido); FDBA (Osso congelado seco mineralizado humano); Flapped (Técnica cirúrgica com elevação de retalho); Flapless (Técnica cirúrgica sem elevação de 

retalho); GBR (Regeneração óssea guiada); HA (Hidroxiapatite); 95% IC (Intervalo de confiança); MD (Diferença absoluta média); MHA (Hidroxiapatite enriquecido com magnésio); mm 
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(Milímetros); NIC (Nível de inserção clínica);nm (Nanómetros); PDGF (Fator de crescimento derivado das Plaquetas); PG / PL (Esponjas poliglicóides / poliactidas); PRF (Plasma Rico em 

Fibrina); PS (Profundidade de Sondagem); RCT (Ensaio clinico randomizado controlado); rhBMP (Proteína Óssea Morfogenética recombinante humana); TO (Tecido ósseo); TC (Tecido 

Conjuntivo); X̅ (Média); 2 (Teste qui-quadrado de Pearson). 
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