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RESUMO 

 

Soares HH.  
Ensaio clínico randomizado controlado para avaliar o tratamento para a reconstrução 
do rebordo alveolar atrofiado utilizando Bloco de Osso Xenogênico Colagenado 
(BOCX) em comparação com o tratamento de Bloco Ósseo Autógeno (BOA) 
[dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 
2020. Versão corrigida. 

 

Comparar a segurança e o desempenho através da análise tomográfica do Bloco de 

Osso Xenogênico Colagenado (BOXC) para reconstrução horizontal do rebordo 

alveolar atrofiado, em áreas de um a quatro dentes de extensão, comparado com o 

enxerto em Bloco de Osso Autógeno (BOA), padrão ouro em reabilitações para esse 

tipo de defeito. Material e Método: Sessenta e quatro pacientes foram selecionados 

e randomizados aleatoriamente nos grupos BOXC e BOA, ambos associados com 

Mineral de Osso Bovino Desproteinizado (MOBD) recobertos com uma Membrana 

de Colágeno (MC), para o aumento ósseo horizontal. Medidas tomográficas prévias 

ao enxerto (BL) e após 30 semanas (FU) foram realizadas através da sobreposição 

dos arquivos tomográficos. O desfecho primário foi a largura da crista óssea 

horizontal a 2 mm abaixo da crista óssea alveolar vestibular (HCB-2). As medidas 

também incluíram alterações, vestibular e palatina, a 2mm, 4mm, 6mm, 8mm e 

10mm abaixo da crista óssea. Resultados: Após 30 semanas, as alterações 

estimadas de ganho de espessura vestibular, na região central do sítio alvo a 2mm, 

4mm, 6mm, 8mm e 10mm abaixo da crista óssea alveolar, foram, respectivamente, 

de: 3,71(±1,55), 4,58(±1,11),4,30(±1,05), 3,38(±1,28) e 2,05(±1,59), para o BOA e 

3,23(±2,11), 4,29(±1,27), 4,43(±1,08), 4,11(±1,60) e 2,85(±2,13) para BOXC, sem 

diferença estatística entre os grupos para HCB-2. Conclusão: O BOXC pode ser 

usado para tratamentos de enxerto ósseo de ganho horizontal em superfície 

vestibular, pois apresentou resultados semelhantes quando comparado ao padrão 

ouro (BOA).  

 

 

Palavras-chave: Implantes dentários. Enxerto ósseo autógeno. Enxerto ósseo 

xenógeno. 



 
 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Soares HH. Randomized controlled clinical trial to evaluate the treatment of atrophied 
alveolar ridge reconstruction using Collaged Xenogenic Bone Block (CXBB) versus 
Autogenous Bone Block (ABB) treatment [dissertation]. São Paulo: Universidade de 
São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2020. corrected version.  

 

Compare safety and performance through tomographic analysis of the Collagenized 

Xenogenic Bone Block (BOXC) for horizontal reconstruction of the atrophied alveolar 

ridge, in areas of one to four extension teeth, compared with the Autogenous Bone 

Block graft (BOA), gold standard in rehabilitation for this type of defect. Material and 

Method: Sixty-four patients were selected and randomized randomly in the BOXC 

and BOA groups, both associated with Deproteinized Bovine Bone Mineral (MOBD) 

covered with a Collagen Membrane (MC), for horizontal bone augmentation. 

Tomographic measurements prior to the graft (BL) and after 30 weeks (FU) were 

performed by overlapping the tomographic files. The primary outcome was the width 

of the horizontal bone crest 2 mm below the vestibular alveolar bone crest (HCB-2). 

The measurements also included changes, vestibular and palatal, at 2mm, 4mm, 

6mm, 8mm and 10mm below the bone crest. Results: After 30 weeks, the estimated 

changes in vestibular thickness gain, in the central region of the target site at 2mm, 

4mm, 6mm, 8mm and 10mm below the alveolar bone crest, were, respectively: 3.71 

(± 1.55) , 4.58 (± 1.11), 4.30 (± 1.05), 3.38 (± 1.28) and 2.05 (± 1.59), for the BOA 

and 3.23 (± 2.11), 4.29 (± 1.27), 4.43 (± 1.08), 4.11 (± 1.60) and 2.85 (± 2.13) for 

BOXC, with no statistical difference between groups for HCB-2. Conclusion: BOXC 

can be used for treatments of bone graft with horizontal gain on the buccal surface, 

as it presented similar results when compared to the gold standard (BOA).  

 

 

Keywords: Dental implants. Autogenous bone graft. Xenogenous bone graft. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Após a exodontia, o rebordo alveolar passa por uma remodelação em seu 

período de cicatrização, a qual leva a atrofia do rebordo ósseo, principalmente em 

regiões vestibulares onde temos a perda do osso alveolar (Araujo; Lindhe, 2005; 

Chappuis et al., 2017). Essa remodelação pode impossibilitar a reabilitação com 

implantes, pois os estes necessitam disponibilidade óssea suficiente para sua 

instalação na melhor posição tridimensional o que é fundamental para que haja 

estabilidade e saúde dos tecidos periimplantares no logo prazo e uma reabilitação 

protética ideal.  

O tratamento para atrofia do rebordo ósseo alveolar, utiliza o Bloco Ósseo 

Autógeno (BOA), que é considerado na literatura como padrão ouro. Ele apresenta 

boa previsibilidade de resultados, porém requer uma área doadora, o que resulta em 

maior morbidade e tempo cirúrgico, além de limitada disponibilidade em áreas 

intraorais (Cremonini et al., 2010). 

Como alternativa de tratamento para aumento horizontal do rebordo ósseo 

atrofiado, temos um crescente uso de enxertos xenógenos, com novas técnicas e 

inovação dos biomateriais visando diminuir o tempo, morbidade e mantendo a 

qualidade do osso a ser neoformado (Thoma et al., 2019). Entretanto, a maioria dos 

biomateriais usados para superar essas limitações se apresentam em forma 

particulada, ou em bloco, porém esta apresentação é de difícil manuseio e 

quebradiços, dificultando a manipulação e adaptação do material (Schwarz et al., 

2017). 

O potencial osteogênico dos biomateriais também está associado aos tipos de 

defeitos ósseos resultantes da atrofia do rebordo alveolar, que vão variar em sua 

extensão, região, topografia e morfologia do córtex alveolar remanescente, quanto a 

presença de osso medular (Jensen; Terheyden, 2009). 

Recentemente, introduzido ao nosso acervo de biomateriais, como alternativa 

para aumentos ósseos verticais, temos disponível um Bloco de Osso Xenogênico 

Colagenado (BOCX) de origem equina, o qual consiste em uma estrutura óssea 

esponjosa natural de hidroxiapatita e colágeno endógeno tipo I e III. Este biomaterial 
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é menos frágil do que outros biomateriais semelhantes e previamente disponíveis, 

devido ao seu alto teor de colágeno. Embora a eficácia do BOCX tenha sido 

demonstrada em estudos pré-clínicos em animais (Schwarz et al., 2010; Benic et al., 

2016), temos poucos estudos com humanos (Schwarz et al., 2017; Ortiz-Vigón et al., 

2018) o que justifica um ensaio clínico randomizado com um tamanho amostral 

maior, e assim compreender melhor sua aplicação, indicação e performance ao 

longo do tempo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

A escolha do material e técnica para enxertia de tecidos duros, como o tecido 

ósseo tem sido um dilema importante, mas isso atualmente com um conhecimento 

aprofundado dos materiais e fisiologia pertinente está melhorando nossa tomada de 

decisão. 

 

 

2.1 ENXERTO AUTÓGENO 

 

 

Enxerto autógeno é todo e qualquer enxerto que deriva do próprio indivíduo a 

ser enxertado. Os enxertos ósseos de origem autógena são considerados padrão 

ouro por apresentarem propriedades osteogênicas, osteoindutoras e 

osteocondutoras.  

 

 

2.1.1 INDICAÇÕES E RESULTADOS  
 

 

As alterações nos tecidos que ocorrem após a extração dentária e algumas 

patologias ou traumas, podem levar a necessidade de procedimentos de aumento 

ósseo (Von Arx; Buser, 2006; Sanz-Sánchez et al., 2015). Alguns trabalhos 

(Esposito et al., 2009; Naenni et al., 2019b), citam que o procedimento de aumento 

da espessura óssea pode ser realizado previamente ou simultaneamente à 

instalação do implante, sendo este tratamento em estágio prévio, uma das 

indicações de BOA. 

De acordo com a literatura (Benic; Hämmerle, 2014; Urban et al., 2016), em 

situações que exigem aumentos mais significativos do volume da crista óssea 

alveolar, e em que a estabilidade volumétrica da região a ser a regenerada não é 

proporcionada pelas paredes ósseas adjacentes, considera-se que a regeneração 

seja feita por meio de blocos ósseos autógenos ou por membranas rígidas não 

reabsorvíveis. 
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Em revisão sistemática (Sanz-Sánchez et al., 2015) e outros estudos (Benic; 

Hämmerle, 2014; Chiapasco; Casentini, 2018), foram relatados ganhos ósseos 

significativos e previsíveis com o uso de BOA tanto no tratamento de deficiências 

ósseas menos severas como na correção de defeitos mais graves. Um bom 

manuseio clínico também é uma característica (Milinkovic; Cordaro, 2014). 

Através desta técnica cirúrgica - BOA, sem o acréscimo de outro material 

coadjuvante no procedimento de enxertia, temos um ganho médio em largura do 

rebordo alveolar de 4,13 mm (Jensen; Terheyden, 2009). 

Ao mesmo tempo em que com técnica de BOA combinado com enxerto 

xenógenos particulado e membrana absorvível de colágeno (MC), podemos obter 

ganhos médios ainda maiores em espessura, como valores de 4,59 mm (Von Arx; 

Buser, 2006). 

O osso autógeno pode ser combinado com substitutos, geralmente 

particulados, com objetivo de reduzir a reabsorção dos mesmos aos longos dos 

anos (Chiapasco; Casentini, 2018; Naenni et al., 2019b). 

 

 

2.1.2 LIMITAÇÕES  

 

 

Apesar da baixa taxa de complicações (Milinkovic; Cordaro, 2014) e ser 

considerado como padrão ouro para regenerações, os enxertos autógenos tem 

indicações clínicas limitadas pelo volume ósseo disponível no sítio doador e pela 

morbidade secundária adicional (Rothamel et al., 2008; Jensen; Terheyden, 2009; 

Sanz et al., 2019). 

A elevada reabsorção de BOA deve ser considerada, podendo variar entre 12 

% a 60 % de seu volume total, entre 1 a 5 anos após a instalação do implante 

(Chiapasco et al., 2006). Recentemente, consenso do 15º Workshop Europeu de 

Periodontia relatou que a taxa de reabsorção de BOA é maior que em outros tipos 

de substitutos ósseos, além de não ser previsível. Esta taxa poderá depender da 
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origem do enxerto (osso cortical/medular), e de acordo com a vascularização 

apresentada (Chiapasco; Casentini, 2018; Sanz et al., 2019).  

 

 

2.2 BIOMATERIAIS 

 

 

São materiais bioinertes que quando colocados na região receptora não 

manifestam nenhum tipo de reação inflamatória exacerbada que possa leva a perda 

ou até mesmo grandes infecções. 

 

 

2.2.1 INDICAÇÕES E RESULTADOS  
 

 

A utilização de blocos de materiais feitos a partir de substitutos ósseos pode 

representar uma alternativa eficaz aos substitutos particulados, pois podem fornecer 

o suporte adequado à membrana de cobertura. E relata, poucos dados publicados 

sobre o uso de blocos xenógenos em combinação com membrana de colágeno (MC) 

para ROG (Hämmerle et al., 2008). 

Substitutos ósseos particulados, mesmo que recobertos com membranas de 

colágeno (MC), possuem como característica basal, baixa resistência a pressões e, 

portanto, alto risco de colapso com forças oriundas dos tecidos moles principalmente 

em suas regiões coronárias (Schwarz et al., 2008). 

Para evitar intervenção cirúrgica adicional de obtenção do BOA, um 

biomaterial xenógeno em bloco de origem equina com colágeno tipo I / III – BOXC, 

foi desenvolvido. Idealizado para aumentos primários da crista óssea alveolar 

(Schwarz et al., 2010).  

Resultados iniciais indicaram comportamento clínico e histológico semelhante 

em termos de biocompatibilidade e segurança ao Osso Bovino Mineral 

Desproteinizado (OBMD; Geistlich Bio-Oss®) (Zecha et al., 2011). Sendo Bio-oss®, 

o biomaterial com a maior documentação na literatura científica para enxerto ósseo 

na área maxilofacial, e sua lenta reabsorção à principal vantagem (Sanz et al., 
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2019), entre outras vantagens como sua elevada biocompatibilidade e 

osteocondutividade (Hämmerle et al., 2008). 

A característica de arcabouço do bloco ósseo esponjoso derivado de equino - 

BOXC, serve para que ocorra a estabilidade necessária do coágulo sanguíneo e 

consequentemente de células osteogênicas, protegendo-as de possível colapso 

exercido pela pressão dos tecidos moles adjacentes e possibilitando a neoformação 

óssea (Fontana et al., 2008). 

A maneabilidade favorável do BOXC (Schwarz et al., 2010), é um pré-

requisito para sua fixação segura ao osso receptor e favorece o sucesso do 

tratamento. 

Estudo realizado com BOCX em humanos (Schwarz et al., 2017), apresentou 

um aumento médio da largura do rebordo alveolar de 3,88 mm (± 1,75) mm após 24 

semanas de cicatrização, o que é um resultado comparável ao BOA.  

 

 

2.2.2 LIMITAÇÕES 

 

 

Os substitutos ósseos podem evitar a morbidade no local do sítio doador. Mas 

embora tenham sido relatados excelentes resultados clínicos e histológicos para 

regeneração de defeitos menores, a previsibilidade de reparação para defeitos mais 

extensos é ainda limitada e necessita de mais estudos (Sanz-Sánchez et al., 2015). 

Blocos ósseos xenógenos, são materiais frágeis considerados (Schwarz et al., 

2010; Benic et al., 2016) e associados à formação e organização incompleta da 

matriz óssea quando utilizados em aumentos ósseos horizontais (Araújo; Lindhe, 

2005; Schwarz et al., 2008) e verticais da crista óssea alveolar (Rothamel et al., 

2009).  

Apesar disto, a osteocondutividade pode ser considerada semelhante entre 

BOXC e o bloco de OMBD, enquanto a maneabilidade de BOXC foi classificada 

como superior (Schwarz et al., 2010; Zecha et al., 2011). 
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Em relação às complicações, a incidência associada ao aumento ósseo 

horizontal foi considerada alta (Naenni et al., 2019b). Complicações relatadas com 

mais frequência foram: deiscência dos tecidos moles, exposição da membrana e 

exposição do enxerto. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Este trabalho tem por objetivo comparar a performance e alteração de volume 

através da análise tomográfica do Bloco de Osso Xenogênico Colagenado (BOXC) 

para reconstrução horizontal do rebordo alveolar atrofiado, comparado com o 

enxerto em Bloco de Osso Autógeno (BOA).  

A hipótese nula do presente estudo é que o material xenógeno pode ter a 

mesma eficácia do enxerto autógeno.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Descrição do dispositivo experimental 

 

BOXC (BioGraft® Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiça) é um material 

natural de substituição óssea em forma de bloco. Suas dimensões são 10 mm de 

altura, 10 mm de comprimento e 5 mm de espessura. Consiste em uma estrutura 

óssea esponjosa natural de hidroxiapatita e colágeno endógeno tipo I e III. Tem 

origem equina e é considerado um dispositivo médico de classe III de acordo com a 

definição da Diretiva de Dispositivos Médicos 93/42 da CEE (regra 8, dispositivo 

implantável e bioabsorvível). 

Este estudo relata os dados tomográficos de um ensaio clínico randomizado, 

controlado, duplo-cego e paralelo de não inferioridade (Fonseca, 2020). O desfecho 

primário foi alteração clínica da largura da crista óssea horizontal a 2 mm abaixo da 

crista óssea alveolar vestibular, avaliada 30 semanas após a cirurgia de enxerto 

ósseo para ganho de espessura. No estudo proposto o desfecho foi a alteração 

média horizontal 2 mm abaixo da crista óssea (HCB-2) medida por meio de 

tomografias computadorizadas de feixe cônico. Os pacientes foram tratados na 

Clínica de Periodontia da Faculdade de Odontológica da Universidade de São Paulo, 

São Paulo, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 

Odontologia da Universidade de São Paulo (n° 1.664.774) (Anexo A), registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBec: RBR-354q7d) e conduzido de 

acordo com a Declaração de Helsinque de 1975, revisada em 2003. Os pacientes 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes do início do 

estudo (Anexo B). O presente estudo está em conformidade com as normas 

CONSORT. 

 

Os pacientes foram divididos nos seguintes grupos: 

 

Teste: BOXC (Bloco de Osso Xenogênico Colagenado, Geistlich Pharma AG, 

Wolhusen, Suiça) + MOBD (Mineral de Osso Bovino Desproteinizado, Geistlich Bio-
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Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiça) + MC (Membrana de Colágeno, 

Geistlich Bio-Gide®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiça)  

Controle: BOA (Bloco de Osso Autógeno colhido do ramo do sujeito) + 

MOBD (Mineral de Osso Bovino Desproteinizado, Geistlich Bio-Oss®, Geistlich 

Pharma AG, Wolhusen, Suiça) + MC (Membrana de Colágeno, Geistlich Bio-Gide®, 

Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiça). 

 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E PARTICIPANTES 

 

 

Os pacientes atenderam os seguintes critérios de inclusão: 

 

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B), 

assinado; 

2. Maiores de 18 anos; 

3. Edentulismo parcial, até 3 dentes consecutivos; 

4. Rebordo alveolar atrofiado com um ou mais dentes ausentes, 

até 3 dentes consecutivos; 

5. Atrofia do rebordo com espessura residual de ≤ 4 mm, medidos 

2mm apicalmente da crista do rebordo, pela tomografia; 

6. Altura óssea suficiente no local cirúrgico para colocação do 

implante. 

 

Os critérios de exclusão de participantes para este estudo serão: 

 

1. Contra-indicações gerais para tratamentos dentais e/ou 

cirúrgicos; 

2. Periodontite; 

3. Peri-implantite; 

4. Profundidade de sondagem > 4mm nos dentes adjacentes; 

5. Higiene oral inadequada (PI>1); 

6. Morfologia do córtex do processo alveolar, avaliado pela 

tomografia; 
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7. Implantes adjacentes ao local cirúrgico; 

8. Doença inflamatória da cavidade oral; 

9. Comprometimento imunológico; 

10. Alergia ao colágeno; 

11. Diabetes; 

12. História de mieloma, câncer do trato respiratório, câncer da 

mama, câncer da próstata ou rim; 

13. Câncer que necessitou de quimioterapia ou radioterapia nos 

últimos cinco anos; 

14. Radioterapia em área de cabeça e pescoço; 

15. Uso de imunossupressores, bifosfonato ou corticosteroide; 

16. Fumantes ou indivíduos que não pararam de fumar pelo menos 

3 meses antes da cirurgia; 

17. Mulheres grávidas ou lactantes; 

18. Mulheres em idade fértil, que não estão usando um método 

altamente eficaz de controle de natalidade; 

19. Participação como dispositivo de investigação em um estudo de 

fármacos ou biológicos nas últimas 52 semanas antes do início do 

estudo. 

 

Os pacientes foram voluntários com necessidade de regeneração óssea 

guiada associada a enxerto em bloco devido ao rebordo alveolar atrofiado, estes 

foram avaliados por um membro da equipe de pesquisadores para possível inclusão 

neste projeto de pesquisa. Eles receberam informações detalhadas sobre o estudo, 

que estão descritas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B) 

antes da sua inclusão como participantes da pesquisa e assinaram este documento 

após sua compreensão de todas as etapas da pesquisa.  

Os pacientes selecionados foram atendidos na Clínica Odontológica da 

Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (FOUSP), sendo um 

estudo monocêntrico, no qual foram acompanhados em todas as etapas definidas 

neste projeto no mesmo local, assim como consultas de controle, para reavaliações 

clínicas, radiográficas e tomográficas.  
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4.2 INTERVENÇÕES 

 

 

Os pacientes foram examinados na primeira visita para determinar sua 

elegibilidade de acordo com os critérios de inclusão/exclusão. A seleção inicial dos 

pacientes foi realizada por três investigadores (V.M.S., H.H.S. & M.A.F.). Após 

passarem por procedimentos de orientação de higiene e controle de saúde bucal, 

somente após a conclusão dessa fase primária os pacientes estavam aptos para a 

cirurgia de aumento ósseo. 

 

Procedimento pré-cirúrgico 

 

O protocolo pré-operatório para o uso de BOXC não difere do requerido para 

o uso de enxerto autógeno de bloco ósseo. Todos os procedimentos fazem parte da 

rotina padrão, de acordo com a prática cirúrgica odontológica, seguindo os 

protocolos de biossegurança. 

 

Intervenções cirúrgicas  

 

Apenas um cirurgião (G.A.R.) realizou os procedimentos de enxertos 

horizontais com o dispositivo BOXC, e somente um cirurgião realizou o enxerto 

horizontal BOA padrão ouro (M.C.C.). 

O procedimento de BOA foi realizado em duas etapas. A primeira etapa foi a 

remoção do BOA na área doadora, com linha de incisão na área retro-molar 

projetada na mucosa alveolar pelo menos 3 mm vestibularmente da junção 

mucogengival a partir do primeiro molar. Um retalho mucoperiosteal foi elevado 

expondo a porção externa do ramo e ângulo mandibular. Nesta fase, foram feitos 

dois cortes ósseos na face lateral do ramo começando na linha oblíqua externa em 

direção ao ângulo mandibular. Os cortes de 2 mm de profundidade, utilizando uma 

broca 701L (EDENTA, Suíça) e envolveram apenas a porção cortical vestibular. O 

comprimento destes cortes determinou a altura do enxerto colhido. Um terceiro corte 

foi feito na porção mais coronal do ramo, paralelo à linha oblíqua externa, para 

conectar os outros dois cortes. Por fim, um último corte (sulco apical) foi realizado 
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unindo os dois cortes anteriores na face lateral do ramo mandibular. A cortical foi 

então fraturada com a utilização de um separador de cavidade óssea. O bloco ósseo 

foi obtido pela divisão da cortical externa do ramo mandibular, gerando o bloco de 

osso autógeno. A ferida remanescente do procedimento de remoção do bloco 

autógeno, foi irrigada para remoção de eventuais partículas ósseas e fechada com 

sutura contínua festonada (Ethicon 5-0, Johnson & Johnson, Brasil) (Figura 4.1). 

 

Figura 4.1 - Exposição área doadora do enxerto, região retromolar. No detalhe: enxerto autógeno 
removido (a); Sutura continua festonada em área doadora (b); Cicatrização área 
doadora (c) 

 

 

Fonte: O autor. 

 

O BOA foi preparado de acordo com a literatura existente (Burger et al., 

2011). Foi utilizado uma pedra montada (Dura Green, Shofu Inc., Japão) para a 

anatomização do bloco e caso fosse necessário e perfurado, sempre com irrigação 

salina intensa.  Já o procedimento do BOXC, que é apresentado em forma seca, foi 

adaptado com instrumentos de baixa rotação. As bordas afiladas foram removidas e 

a anatomização do bloco foi realizada utilizando uma maxicut (EDENTA, Suíça). 
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Na região receptora, nos dois grupos, foram removidos qualquer tipo de 

tecido mole ou periósteo remanescente, caso fosse necessário aplainamento, esse 

seria realizado também com brocas maxicut. Após a adaptação a área receptora 

perfurada com brocas esféricas multilaminadas (C141 n°025, EDENTA, Suíca), até o 

rompimento da parede cortical e acesso a região óssea medular.  

Ambos os enxertos foram perfurados com irrigação salina e fixados com 

parafuso(s) de metal (Neodent, Brasil) e adicionalmente irrigado com solução salina 

in situ. As incisões periosteais do retalho mucoperiosteal induziram o sangramento. 

O retalho foi temporariamente reposto sobre o BOXC por cerca de 1-2 minutos para 

permitir a imersão completa do sangue do dispositivo. 

Em ambos os tratamentos (BOA e BOXC) uma membrana de colágeno foi 

colocada in situ com o seu lado poroso voltado para o local enxertado. As bordas da 

membrana foram colocadas cuidadosamente sob o retalho. Antes do fechamento 

com MC, a periferia do enxerto foi contornada com MOBD. 

Após o posicionamento da membrana, o retalho mucoperiosteal elevado foi 

fechado e suturado (Ethicon 5-0, Johnson & Johnson, Brasil). As suturas estavam a 

pelo menos 2 mm distantes da área enxertada (Figuras 4.2 e 4.3). 
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Figura 4.2 - Perfurações da cortical óssea vestibular (a); BOA em posição com parafuso de fixação 
(b,c); BOA fixado + OMBD ao redor (d, e); BOA + OMBD com cobertura de MC (f, g); 
Sutura (h) 

 
 

 
 
Fonte: O autor. 
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Figura 4.3 - Leito receptor exposto (a); Perfurações da cortical óssea vestibular (b); BOXC em 
posição com parafuso de fixação (c, d); BOXC fixado + OMBD ao redor (e); BOXC+ 
OMBD com cobertura de MC (f); Sutura (g, h) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 
Fonte: O autor.  
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Todos os pacientes receberam um provisório removível e foi ajustado para 

evitar qualquer contato com a área cirúrgica. 

Após a cirurgia, os indivíduos receberam anti-séptico (Periogard, Colgate, 

Brasil), anti-inflamatório (Ibuprofeno600mg, Johnson & Johnson, Brasil), Antibióticos 

(Novamoxx 2X 875mg, Ache, Brasil) e analgésicos (Dipirona Sódica 500mg, Bayern, 

Brasil), para uso quando necessário. Os pacientes foram instruídos a não usar 

escova ou fio dental no local cirúrgico durante as 3 primeiras semanas após a 

intervenção, e depois escovar suavemente com uma escova de cerdas macias 

(Curaprox, Curaden Swiss, Brasil) fornecida para o paciente, evitando a área 

enxertada. 

As suturas foram removidas 14 dias após a cirurgia. Imagens clínicas foram 

tomadas para documentar o processo de cicatrização. Outras visitas de 

acompanhamento foram programadas 4, 13 e 30 semanas após a data da cirurgia. 

O andamento da cicatrização e qualquer ocorrência de deiscência foi documentado. 

Após a cirurgia de reconstrução óssea, cada indivíduo foi monitorado em 

intervalos específicos para avaliar a segurança e o desempenho do dispositivo 

durante um período de 43 semanas. 30 semanas após o procedimento de 

reconstrução, os pacientes realizaram novo exame tomográfico e posteriormente 

implantes dentários foram instalados, que foram carregados 4 semanas após a 

colocação do pilar de cicatrização.  

 

Instrução dos pacientes  

 

Os pacientes receberam instruções de higiene oral ao longo do estudo. As 

instruções sobre cuidados pós-operatórios foram repetidas nas visitas de 

acompanhamento.  

 

Cirurgia para instalação do implante 

 

Sob anestesia local, foram utilizadas incisões crestais e verticais para elevar 

um retalho mucoperiosteal de espessura total para expor o rebordo subjacente. A 

espessura do rebordo foi medida com um compasso manual calibrado, 2 mm apical 
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a crista óssea no sítio definido na visita de colocação do enxerto ósseo. Os 

parafusos de fixação foram removidos. Implantes disponíveis comercialmente 

(Straumann, Basel, Suíça) foram instalados. Em alguns casos um segundo aumento 

ósseo pôde ser realizado nesta fase com a utilização de MOBD e MC, conforme 

decisão do operador. A colocação do pilar de cicatrização será realizada 9 semanas 

após a instalação do implante e as suturas foram removidas 14 dias após o 

posicionamento do pilar de cicatrização. O retalho mucoperiosteal elevado foi 

fechado e suturado. Os pacientes receberam medicação analgésica caso fosse 

necessário, no pós-operatório. 

Os implantes foram carregados 13 semanas após sua instalação. As visitas 

para confecção da restauração provisória ou definitiva foram realizadas de acordo 

com a necessidade. 

 

 

4.3 DESFECHOS 

 

 

Tomadas tomográficas foram realizadas previamente a cirurgia (BL) e 30 

semanas após o procedimento cirúrgico (FU). Ambas as tomografias foram 

importadas para o programa coDiagnostiX (coDiagnostiX 10.14, Dental Wings, 

Canada). Em seguida, os arquivos foram segmentados e exportados no formato de 

estereolitografias (DICOM-STL). Os arquivos gerados foram sobrepostos sobre a 

imagem tomográfica da segunda tomada (FU) (Figura 4.4). Após a sobreposição dos 

arquivos DICOM-STL, o centro do sítio alvo foi selecionado (definido pela imagem 

que continha o parafuso de fixação no centro) e imagens foram capturadas no corte 

central, 1mm, 2mm e 3mm mesio e distalmente ao corte central, totalizando 7 cortes.  

Um examinador cego, calibrado (ICC> 0,99), (H.H.S.) foi o único responsável pelo 

alinhamento das sobreposições (Figuras 4.5 e 4.6). 
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Fig. 4.4 – Mostrando a sobreposição das segmentações do Baseline em azul claro e follow up em 

veremelho.  

 

 Fonte: O autor                                                                       
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Figura 4.5 - Captura de tela mostrando as 3 imagens sequenciadas com distancias de 1mm entre 
elas. Contorno em vermelho mostrando a parte mais externa da reconstrução tomográfica do Follow 
up e o contorno em azul mostrando o baseline. 

 

 

Fonte: O autor. 
 

 
Figura 4.6 - Captura de tela mostrando as 3 imagens sequenciadas com distancias de 2mm entre 
elas. Contorno em vermelho mostrando a parte mais externa da reconstrução tomográfica do Follow 
up e o contorno em azul mostrando o baseline 

 

 
 
Fonte: O autor. 
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Em seguida as imagens, da tela do computador, capturadas foram importadas 

para um programa CAD (AutoCAD, Autodesk, EUA). Na imagem central foi traçada 

uma rede de referência, que em seguida foi transferida na mesma coordenada para 

os outros 6 cortes.  A rede foi definida através de uma linha correspondendo ao eixo 

do dente a ser reabilitado; em seguida linhas perpendiculares foram traçadas em 

intervalos de 2mm, tendo a crista óssea como referência inicial (0mm); foram 

avaliados a espessura estimada do tecido ósseo a 2mm, 4mm, 6mm, 8mm, e 10mm 

da crista óssea (Figura 4.3). A diferença entre os contornos do tecido ósseo (BL e 

FU) foi avaliada (Figuras 4.7 e 4.8). 

 

 
Figura 4.7 - Captura de tela mostrando as 3 imagens sequenciadas com distancias de 3mm entre 
elas. Contorno em vermelho mostrando a parte mais externa da reconstrução tomográfica do Follow 
up e o contorno em azul mostrando o baseline. 

 

 
 
Fonte: O autor. 
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Figura 4.8 - Grades usadas para medir as distâncias lineares. Contorno em vermelho mostrando a 
parte mais externa da reconstrução tomográfica do Follow up e o contorno em azul mostrando o 
baseline. A grade mostrada está graduada em milímetros de 0 a 10mm, e seu longo eixo posicionado 
no centro do rebordo alveolar da primeira segmentação (baseline) que está em azul. 

 

 
Fonte: O autor 
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4.3.1 Desfecho primário 

 

 

O desfecho primário foi definido como o aumento do volume do rebordo 

alveolar, na porção vestibular, no corte central, 2mm abaixo da crista óssea. 30 

semanas após a realização do enxerto ósseo. 

 

 

4.3.2 Desfechos secundários 

 

 

Os seguintes parâmetros foram avaliados: 

 

- HCB: alteração horizontal vestibular no centro do sítio a 4, 6, 8 e 10mm 

da crista óssea; 

- HCB1m & HCB1d: alteração horizontal vestibular mesial e distal a 1mm 

do centro do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista óssea; 

- HCB2m & HCB2d: alteração horizontal vestibular mesial e distal a 2mm 

do centro do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista óssea; 

- HCB3m & HCB3d: alteração horizontal vestibular mesial e distal a 3mm 

do centro do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista óssea; 

- HCP: Alteração palatina no centro do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista 

óssea; 

- HCP1m & HCP1d: alteração horizontal palatina mesial e distal a 1mm do 

centro do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista óssea; 

- HCP2m & HCP2d: alteração horizontal palatina mesial e distal a 2mm do 

centro do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista óssea; 

- HCP3m & HCP3d: alteração horizontal palatina mesial e distal a 3mm do 

centro do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista óssea; 

- TR: alteração horizontal total no centro do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da 

crista óssea; 

- TR1m & TR1d: alteração horizontal total mesial e distal a 1mm do centro 

do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista óssea; 
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- TR2m & TR2d: alteração horizontal total mesial e distal a 2mm do centro 

do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista óssea; 

- TR3m & TR3d: alteração horizontal total mesial e distal a 3mm do centro 

do sítio a 2, 4, 6, 8 e 10mm da crista óssea; 

- ΔHc: alteração vertical do centro do sítio; 

- ΔHm: alteração vertical mesial do sítio; 

- ΔHd: alteração vertical distal do sítio. 

 

 

4.4 TAMANHO AMOSTRAL  

 

 

O tamanho da amostra foi determinado com base em suposições sobre o 

desfecho primário. Cinquenta e seis indivíduos (28 por grupo) foram necessários 

para alcançar o poder de 91%. Para detectar a não-inferioridade foi usado o teste de 

Mann-Whitney unilateral com nível de significância de 5% assumindo uma margem 

de não-inferioridade de 1 mm com desvio-padrão de 1,2 mm. 

Considerando uma taxa de desistência de 10-20%, 8 indivíduos adicionais 

foram selecionados. Assim um total de 64 indivíduos foram selecionados (32 para o 

grupo teste e 32 para o grupo controle). 

 

 

4.5 RANDOMIZAÇÃO  

 

 

Foi utilizado um software para gerar uma sequência aleatória (Random 

Allocation 2.0 Informer Technologies Inc.). Foram utilizados tamanhos de bloco de n 

= 2 e n = 4. Envelopes selados opacos, numerados sequencialmente, foram usados 

para ocultar a alocação. 
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4.6 CEGAMENTO 

 

 

No momento das tomadas tomográficas e seu processamento de coleta dos 

dados o examinador estava cego, pois não tinha acesso as alocações. 

 

 

4.7 ESTATÍSTICA 

 

 

Os desfechos deste trabalho foram as alterações médias horizontais do 

rebordo alveolar entre as superfícies em mm (HC), 30 semanas após a cirurgia. o 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC), método usado para realizar a calibração 

do avaliador, foi usado para verificar a reprodutibilidade das medidas em dois 

conjuntos de dados realizados em diferentes momentos pelo examinador (H.H.S.). 

A análise descritiva foi realizada e as médias e desvios padrão para cada 

grupo foram registrados. As diferenças significativas entre os grupos foram 

calculadas usando teste-t independentes, para avaliar a aderência a curva normal 

dos dados foi usado previamente o teste de Kolmogorov-Smirnov, para dados não 

paramétricos usamos o teste de Mann-Whitney. Intervalos de confiança de 95% (IC) 

foram calculados. O teste de não inferioridade foi realizado apenas para o HC.  
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5 RESULTADOS 

 

 

Um total de 155 pacientes foram triados inicialmente, 64 pacientes foram 

incluídos no estudo e randomizados para os tratamentos. Dois pacientes de cada 

grupo foram excluídos do estudo, 3 pacientes devido à perda precoce do enxerto 

(4,68%) e 1 que engravidou antes da cirurgia de enxerto (1,56%) e somente 1 

paciente apresentou deiscência de sutura (1,56%), conforme apresentado na figura 

5.1. Todos os pacientes apresentaram dentes adjacentes à área analisada. Os 

dados demográficos do início do estudo para cada grupo são apresentados na 

tabela 5.1. 

 

Tabela 5.1 - Dados Demográficos 

 
      

  TESTE  CONTROLE   p 
n 30 30 

 
 Idade 46,8 (± 10,1) 45,1 (± 9,88)  

 
0.499 

Mulher / Homem 20/ 10  19 / 11 
 

 Mandíbula / Maxila 10 / 22 8 / 23 
 

 ICMx/ICMn/PMx/ PMn/MMx/MMn 12/3/8/3/0/4 14/1/6/6/1/2     
ICMx - Incisivos e Caninos Maxila; ICMn - Incisivos e Caninos Mandibula; PMx - Região Pré-
molar Maxila; PMn - Região Pré-molar Mandíbula; MMx - Região Molar Maxila;  

 
Fonte: O autor. 

 

Os valores obtidos foram categorizados em grupos, por região anterior da 

maxila (grupo controle n=14; grupo teste n=12), pré-molares maxilares (grupo 

controle n=6; grupo teste n=8), molares da maxila grupo controle (n=1; grupo teste 

n=0), anteriores mandibulares (grupo controle n=1; grupo teste n=3), pré-molares 

mandibulares (grupo controle n=6; grupo teste n=3) e molares mandibulares (grupo 

controle n=2; grupo teste n=4), que não demonstraram alterações estatisticamente 

significativas entre os grupos (p>0,05). 

O desfecho primário, que foi o ganho de espessura na porção vestibular, zona 

central dos cortes tomográficos (HCB-2mm). Trinta semanas após a realização do 

enxerto ósseo, o ganho de volume ósseo para o grupo BOA foi de 3,74 (±1,79) 



 

enquanto para o grupo BOXC foi de 3,23 (±2,11) com um intervalo de confiança de 

95% de 0,11 [-0,73; 1,13] p = 0,66 (Tabela 5.2). 
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As alterações de ganho de espessura na porção vestibular, região central, 

(HCB-C) entre BL e FU, foram semelhantes entre os dois grupos a 2, 4, 6, 8 e 10mm 

(tabela 2). A exemplo da região central a 2mm, onde o ganho vestibular foi 

semelhante entre BOA e BOXC (3,74 ±1,79; 3,23 ±2,11; respectivamente). 

As alterações de ganho de espessura na porção vestibular, (HCB) entre BL e 

FU, foram semelhantes entre os dois grupos a 2, 4, 6, 8 e 10mm (Tabela 5.2). Assim 

como as alterações de espessura total do rebordo alveolar (Tabela 5.3). 

A perda em altura após a colocação de enxerto no centro do sítio foi de 

0,378(±1,23) em região central, 0,472(±1,20) na região mesial e 0,505(±1,21) na 

região distal, para o BOA. E  -0,261(±1,27) na região central, -0,332(±1,19) na região 

Mesial e -0,358(±1,16) na região distal, para grupo BOXC com diferença estatística 

entre ΔH – Mesial e ΔH – Distal, (p<0,05) indicando uma perda em altura maior em 

BOXC do que no grupo BOA, porém sem diferença estatística no ΔH – Centro, entre 

os grupos. 
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Fonte: O autor. 
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Fonte: O autor. 
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Figura 5.1 – Fluxograma 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: O autor. 
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Os pacientes deste ensaio clínico foram vistos por um examinador no 

momento da inclusão (máximo 60 dias antes da cirurgia), na cirurgia (aumento 

de rebordo ósseo T=0), após 14 dias (remoção da sutura), 4 semanas, 13 

semanas, 30 semanas (instalação do implante), 32 semanas (remoção da 

sutura), 39 semanas (instalação do pilar), 41 semanas (remoção de sutura) e 

41 a 43 semanas (Instalação da prótese sobre o implante) pós-cirurgia de 

aumento ósseo, dados estes de acordo com a figura 5.2. 

 

 

Figura 5.2 - Linha do tempo 

 

Fonte: O autor. 

 

Fotografias das regiões cirúrgicas foram realizadas em todas as visitas 

de acompanhamento para documentação digital dos casos, e tomografias 

foram realizadas previamente à inclusão dos pacientes no estudo e 

previamente à semana de N° 30 (instalação do implante). 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Este trabalho teve por objetivo comparar a performance através da 

análise tomográfica do Bloco de Osso Xenogênico Colagenado (BOXC) para 

reconstrução horizontal do rebordo alveolar atrofiado, comparado com o 

enxerto em Bloco de Osso Autógeno (BOA).  

Os pacientes receberam o enxerto ósseo e após 7-9 meses de sua 

cicatrização foram instalados os implantes, totalizando um n=30 em cada grupo 

deste estudo. Esse período de espera para regeneração total da região 

enxertada está em conformidade com estudos prévios com os mesmos 

dispositivos de enxerto, ou dispositivos similares (Di Stefano et al., 2009; 

Schwarz et al., 2017; Ortiz-Vigón et al., 2018). Também podemos afirmar que o 

número de participantes do nosso estudo foi mais alto (devido ao cálculo 

amostral realizado previamente) do que os encontrados em estudos prévios 

com humanos, que utilizaram o mesmo dispositivo para enxertos ósseos, ou 

similares.  

De acordo com nossos dados demográficos podemos observar uma 

distribuição homogênea da amostra, sem diferenças estatísticas para gênero, 

idade e região a ser realizado o procedimento de enxertia.  

Somente 4 pacientes foram excluídos do estudo e resultaram na 

remoção total ou parcial do bloco autógeno e xenógeno. A perda precoce 

nestes casos foi diretamente associada a deiscência de sutura e, ou exposição 

precoce do enxerto, onde técnicas conservadoras para a manutenção parcial 

do enxerto foram aplicadas, porém sem sucesso, o que vai de acordo com a 

literatura atual onde podemos observar que  maior causa de perda do enxerto é 

demonstrada e iniciada pela exposição parcial do enxerto (von Arx; Buser, 

2006; Cordoraro et al., 2011). Exposição do enxerto associado com a 

exposição do parafuso de fixação ocorreu em somente 1 caso, porém não foi 

associado com algum tipo de infecção da ferida, entretanto também evoluiu 

para a perda total do enxerto posteriormente, após tentativas conservadoras de 

manter o enxerto remanescente em posição, situação essa em concordância 
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com recentes relatos de desenhos de estudos similares (Schwarz et al., 2017). 

A maioria das exposições também se deram antes dos primeiros 7 dias de pós 

operatório relato este que estão de acordo com a literatura (Ortiz-Vigón et al., 

2018). 

Segundo estudos recentes (Troeltzsch et al., 2016), podemos afirmar 

que os biomateriais para enxerto ósseo podem ser usados para aumentos 

ósseos horizontais, com segurança e previsibilidade dentro de um limite de 

ganho,  em tratamentos prévios a instalação de implantes, em concordância 

com os resultados obtidos nesse estudo, foi possível observar que os BOXC 

tem uma boa performance para aumentos ósseos vestibulares, apresentando 

osteocondutividade e biocompatibilidade ( Di Stefano et al., 2009; Zecha et al., 

2011; Schwarz et al., 2017). Porém com a vantagem de termos uma menor 

morbidade na técnica do BOXC, devido à ausência do segundo sítio cirúrgico, 

região doadora (Atef et al., 2020). 

O BOXC teve um desempenho muito próximo do padrão ouro, BOA, 

para o tratamento com implantes. Entretanto em ambos os grupos pudemos 

notar que as deiscências de sutura no período pós operatório, afetaram 

significativamente no resultado e formação óssea dos enxertos em bloco, em 

ambos os grupos (Ortiz-Vigón et al., 2018). Foi possível  observar também uma 

associação a essa exposição precoce, com falhas e perdas prematuras do 

enxerto, e cita que seria uma possível causa espículas ou zonas pontiagudas 

do enxerto, que foram deixadas em sua remodelação e adaptação (Schwarz et 

al., 2010; Schwarz et al., 2017).  

A reanatomização e adequação do material BOXC ao leito receptor, é  

uma questão relevante para um bom prognóstico, pois ele é apresentado em 

uma forma geométrica assemelhada a um cubo, além de não ser favorável a 

reanatmização é importante para que não haja uma intenção de ganho 

hiperestimado impedindo que as células neoformadoras de osso, provenientes 

das perfurações corticais colonizem por completo a região enxertada, antes 

das células neoformadoras de tecidos moles, provenientes do tecido 

conjuntivo. Um ganho maior do que o possível e necessário poderá 

comprometer os resultados com prognósticos duvidosos e levar a deiscências 
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de sutura, exposição da área enxertada, gerando a perda precoce do enxerto. 

(Urban et al., 2017; Atef et al., 2020). Ainda relacionada com as altas taxas de 

sobrevivência do enxerto e biocompatibilidade podemos citar a técnica 

apropriada que foi preconizada, pois o insucesso também está relacionado com 

a falta de adaptação e estabilização da membrana e fechamento primário do 

retalho deficiente (Urban et al., 2017; Aladmawy et al., 2019). 

Um ponto relevante a ser evidenciado, que vem de encontro com os 

nossos resultados obtidos, devido ao nosso baixo índice de exposição, e perda 

precoce, é a presença correta do enxerto em relação a presença de uma 

macroporosidade do BOXC que viabiliza a angiogênese e permitir o 

desenvolvimento de células neoformadoras de osso. E a microporosidade que 

permite o fluxo e permeabilidade de nutrientes, assim como uma 

interconectividade entre esses poros que mimetizam o trabeculado ósseo 

(Sanz et al., 2019).  

A perda em altura após a colocação de enxerto no centro de ambos os 

grupos deste estudo se dá ao fato da crista localizada na porção mais coronal 

da região receptora ser cortical e delgada, nesses casos nosso estudo está 

alinhado com relatos recentes (Aladmawy et al., 2019), pois esse osso é 

nutrido quase que exclusivamente pelo periósteo, e quando realizamos um 

descolamento do retalho de espessura total para a colocação de enxerto a 

porção mais fina e coronal tende a ser remodelada no pós operatório. E 

também um fato relevante a ser mencionado é a pressão exercida pela sutura 

no dispositivo e seus adjuntos que tem uma função primordial para a alteração 

de volume no pós operatório, que segundo estudos recentes podem ser 

minimizados esses efeitos com a utilização de uma membrana aloplástica 

(Naenni et al., 2019a). 

Este estudo fez uma abordagem estagiada para enxertos previamente a 

instalação de implante, usando de maneira combinada uma membrana de 

colágeno suíno como barreira e osso xenogênico bovino desproteinizado, o 

que nos proporcionou melhores resultados (Sanz-Sánchez et al., 2015), porém 

embora essa técnica traga melhores resultados, menos morbidade e 

complicações pós operatórias não podem ser subestimados. Porém essa 
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incidência de deiscência de tecidos moles estava associada com a 

necessidade de complementação de volume, em um contorno secundário 

(Sanz et al., 2017). 

Não foi observado entre os grupos diferenças estatísticas, quando 

comparados em ganho de espessura vestibular, alteração total do rebordo 

alveolar e alteração palatina. Porém o que pôde ser observado foi a redução da 

média de 8 para 10mm, ocasionada pelo término do bloco de enxerto em 

ambos os grupos.  

As análises do rebordo a 8mm, TR-8mm e HCB-8mm,  apresentaram 

diferença estatística significante,  onde tivemos  manutenção de volume nas 

regiões proximais das regiões enxertadas com BOXC  quando comparado ao 

grupo BOA, tal fato se dá pela diferença anatômica dos dois blocos, pois o 

bloco autógeno tende a ter um afinamento das bordas em regiões mais apicais, 

o que não ocorre com o BOXC, evidenciado nas tabelas 5.2 e 5.3.  

Nenhum dos paciente teve relato de efeito adverso grave e ou 

apresentou casos de infecção pós operatória aguda relacionada com o 

dispositivo BOXC, em ambos os grupos, em conformidade com a literatura 

pertinente (Di Stefano et al., 2009; Ortiz-Vigón et al., 2018; Schwarz et al., 

2017). 

Podemos levar em consideração que nosso estudo apresentou 

limitações, como o curto tempo de acompanhamento, pois em um 

acompanhamento mais longo, poderíamos observar o comportamento do 

dispositivo e sua manutenção de volume e saúde quando comparado ao 

enxerto em bloco (padrão ouro), resistência mecânica, taxa de absorção 

progressiva anual. Em estudos futuros pode ser levado em consideração a 

realização de seleção de áreas de interesse, como somente região anterior, ou 

somente região posterior. Devido a limitação de inclusão de pacientes seria 

plausível um estudo de boca dividida.   
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Com nosso estudo podemos concluir que o BOXC pode ser usado para 

tratamentos de enxerto ósseo de ganho horizontal em superfície vestibular, 

pois apresentou resultados semelhantes, sem diferença estatística quando 

comparado ao padrão ouro (BOA). 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
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