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“Um barco ancorado é seguro, mas não é 

para isso que os barcos foram feitos”                                                                         

- John A. Shedd 



   
 

   
 

                                                            RESUMO 

 

A regeneração óssea guiada é um procedimento clínico utilizado para promover a 

reparação e regeneração de tecidos ósseos danificados ou perdidos. A técnica 

envolve o uso de materiais de enxerto e membranas para direcionar o crescimento 

do tecido ósseo e facilitar a cicatrização. Esta técnica é frequentemente utilizada em 

cirurgias periodontais e na implantodontia, onde é necessário restaurar a estrutura 

óssea e tecidual. O objetivo principal é criar um ambiente propício para a formação 

de novo osso, evitando a proliferação de tecido mole indesejado. Durante este 

procedimento, uma membrana é colocada sobre a área tratada para criar uma 

barreira física entre o tecido mole e o local de regeneração óssea. Essa barreira 

impede que células indesejadas, como células epiteliais e gengivais, interfiram no 

processo de regeneração. Além disso, materiais de enxerto são utilizados para 

estimular o crescimento ósseo. Existem diferentes tipos de enxertos ósseos 

disponíveis, esses enxertos fornecem uma estrutura de suporte para as células 

ósseas se multiplicarem e se regenerarem. A regeneração óssea guiada tem se 

mostrado eficaz na promoção da regeneração óssea em várias condições, no 

tratamento de defeitos ósseos periodontais, perda óssea devido à doença periodontal, 

extração dentária e na implantodontia. A técnica tem sido amplamente estudada e 

sua eficácia e segurança foram documentadas em diversas pesquisas científicas. 

 

Palavras-chave: Regeneração óssea guiada, regeneração tecidual guiada, aumento 

ósseo, membranas de barreira, enxertos ósseos. 

 

 

 

 



   
 

   
 

    ABSTRACT 

Guided bone regeneration is a clinical procedure used to promote the repair and 

regeneration of damaged or lost bone tissues. The technique involves the use of graft 

materials and membranes to direct the growth of bone tissue and facilitate healing. 

Guided bone regeneration is often used in periodontal surgeries and implantology, 

where the restoration of bone and tissue structure is necessary. The primary goal is 

to create a conducive environment for the formation of new bone, while preventing the 

proliferation of unwanted soft tissue. During the guided bone regeneration procedure, 

a membrane is placed over the treated area to create a physical barrier between the 

soft tissue and the site of bone regeneration. This barrier prevents unwanted cells, 

such as epithelial and gingival cells, from interfering with the regeneration process. 

Additionally, graft materials are used to stimulate bone growth. There are diverse types 

of bone grafts available, these grafts provide a supportive structure for bone cells to 

multiply and regenerate. Guided bone regeneration has proven to be effective in 

promoting bone regeneration in various conditions, including the treatment of 

periodontal bone defects, bone loss due to periodontal disease, tooth extraction, and 

implantology. The technique has been extensively studied, and its effectiveness and 

safety have been documented in various scientific research studies. 

Keywords: guided bone regeneration, guided tissue regeneration, bone 

augmentation, barrier membranes, bone grafts. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A reabsorção do processo alveolar pode ocorrer após a perda de dentes, 

trauma ou infecções e pode restringir a instalação de implantes dentários (Azambuja 

Carvalho, Et al., 2019). Com isso o uso de procedimentos regenerativos ósseos é 

frequentemente necessário antes da colocação de implantes. Esses defeitos da crista 

alveolar podem ser classificados como defeitos horizontais, verticais ou 

tridimensionais.  

A perda de espessura do rebordo ocorre com mais frequência e em maior 

extensão em comparação com a perda da altura do mesmo. (Garaicoa, Et al., 2015). 

Abordagens distintas podem ser utilizadas para regeneração de rebordos alveolares 

atróficos, ainda assim a técnica mais utilizada é a regeneração óssea guiada. (Sbricoli 

l, Et al. 2019).  

Diversos biomateriais são aplicados para a substituição óssea na regeneração 

óssea guiada, sendo eles os enxertos autógenos (retirados do próprio paciente), 

enxertos alógenos (obtidos de doadores humanos), enxertos xenógenos (de origem 

animal) e enxertos sintéticos (materiais artificiais). Estes são utilizados como materiais 

substitutos ósseos e podem ser particulados ou como uma unidade de bloco. (Sanz 

M, Et al., 2019).  

Membranas de barreira poliméricas, executam um papel essencial de 

isolamento do tecido mole, possibilitando o crescimento ósseo adequado, estas, 

podem ser reabsorvíveis ou não reabsorvíveis. (Retzepi M, Donos N. 2010). 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

   
 

2. OBJETIVO 

Este estudo tem como objetivo analisar os benefícios e os possíveis riscos 

associados à utilização e seleção de materiais disponíveis para a regeneração óssea 

guiada. Pretendemos comparar as diferentes vertentes de materiais e escolhas 

disponíveis atualmente para determinar qual delas apresenta maior sucesso em 

termos de resultados clínicos e eficácia. 

A análise abrangerá uma revisão completa da literatura científica atual, 

examinando estudos e pesquisas relevantes sobre as diversas opções de materiais 

utilizados na regeneração óssea guiada. Serão consideradas as características dos 

materiais, como sua origem (autógena, xenógena, aloplástica), composição, 

propriedades físicas e biológicas, bem como as técnicas de aplicação associadas.  

Serão avaliados os benefícios de cada opção, incluindo a capacidade de 

promover a formação óssea adequada, a disponibilidade do material, a facilidade de 

uso e o custo. Além disso, também serão considerados os possíveis riscos, como a 

taxa de reabsorção, a ocorrência de complicações ou reações adversas, e o tempo 

de cicatrização associado a cada escolha. 

Ao final da análise, esperamos fornecer uma visão abrangente e fundamentada 

sobre qual vertente de materiais e escolhas disponíveis na regeneração óssea guiada 

se destaca como a mais bem-sucedida em comparação com as outras opções 

atualmente disponíveis. Essas informações podem auxiliar profissionais de saúde na 

tomada de decisões clínicas embasadas e na busca pela melhoria dos resultados na 

regeneração óssea guiada. 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

   
 

3. REFERÊNCIAL TEÓRICO 

3.1 REGENERAÇÃO ÓSSEA GUIADA 

Após a perda de dentes, os implantes dentários passaram a ser uma alternativa 

de tratamento previsível. Para executar uma colocação ideal do implante melhorando 

seu prognóstico a longo prazo, é necessário o aumento do rebordo alveolar para 

aumentar o volume ósseo. (Barbu, HM, Et al, 2016). 

A regeneração óssea guiada foi inserida como uma modalidade terapêutica 

com a finalidade de obter a neoformação do tecido ósseo reabsorvido, por meio da 

aplicação de membranas de barreira em um estudo com animais. No estudo, os 

pesquisadores realizaram perfurações bilaterais em mandíbulas de ratos e utilizaram 

membranas para proteger os defeitos do lado experimental, enquanto o lado controle 

cicatrizou naturalmente. Após 6 semanas, no lado em que a membrana foi utilizada, 

o defeito foi quase completamente preenchido por osso, enquanto no outro lado 

houve uma grande quantidade de tecido mole ocupando o centro do defeito. (Dahlin, 

Et al. 1988). 

O conceito de criar um ambiente anatômico isolado para estimular a 

cicatrização foi introduzido há cerca de 50 anos, quando filtros de acetato de celulose 

foram utilizados em experimentos para a regeneração de nervos e tendões. (Bassett 

Et al., 1956; Ashley Et al., 1959). 

Em um estudo em cães, Murray Et al., (1957) relataram a formação de novo 

osso sob gaiolas plásticas adaptadas em defeitos femorais decorticados. 

Os estudos mostram que a regeneração óssea guiada é consideravelmente melhor 

quando a invasão dos tecidos moles em defeitos ósseos é impedida mecanicamente. 

Entretanto, nos estudos iniciais, os autores em sua maioria, associam os bons 

resultados das barreiras à preservação e proteção do coágulo sanguíneo e não à 

colonização do espaço isolado criado por populações de células osteogênicas. 

(Retzepi M, Donos N. 2010).   

A regeneração óssea envolve a participação de três tipos celulares: 

osteoclastos, osteoblastos e células osteoprogenitoras. (Couto  T,  Et  al.,  2017).  Os 

osteoblastos são responsáveis pela deposição da matriz óssea e formação do tecido 

ósseo. Eles podem ser carregados junto com o material enxertado ou sinalizados por 



   
 

   
 

proteínas morfogenéticas associadas ao biomaterial depositado no defeito, sendo 

recrutados pela corrente sanguínea. As células osteoprogenitoras, presentes no 

periósteo, são células que se diferenciam em osteoblastos quando sinalizadas por 

fatores de crescimento presentes no biomaterial utilizado para promover a 

regeneração óssea. Os osteoclastos, células hematopoiéticas, desempenham um 

papel fundamental ao reabsorver o material enxertado, permitindo a deposição e 

remodelação do novo tecido ósseo. (Chen J, Et al., 2020). 

Além das células envolvidas na formação e remodelação óssea, outros 

requisitos são necessários para a regeneração óssea: tecido ósseo livre de infecção; 

vascularização abundante para fornecer nutrientes e permitir a chegada de 

osteoblastos ao osso recém-formado; estabilidade mecânica do local cirúrgico 

durante o processo de cicatrização; espaço adequado para a deposição de 

biomateriais, que serão reabsorvidos e substituídos por tecido ósseo; preservação do 

tecido periosteal, que contém células osteoprogenitoras, além de garantir 

vascularização e nutrição adicionais ao osso em formação. (Liu Cc, Et al., 2021).   

Para a realização deste processo celular, é necessário utilizar de um substituto 

ósseo no local onde o defeito alveolar se encontra, com o intuito de preencher o 

espaço e que a regeneração aconteça, para isso, são utilizados diferentes tipos 

destes substitutos, sendo eles os enxertos: autógenos (do próprio individuo), 

alogênicos (da mesma espécie), xenogênicos (de outra espécie) ou aloplásticos 

(sintéticos), de diferentes tamanhos: particulados, bloco ou massa, além de diferentes 

densidades (cortical ou medular) são usados nessas regenerações. 

Independentemente do tipo de substituto ósseo, uma membrana ou barreira precisa 

ser usada para prevenir a degradação de tecidos epiteliais e conjuntivos, de 

proliferação mais rápida que o tecido ósseo e estabilizar o enxerto para fazer as 

células formadoras de osso prevalentes na área do defeito a ser regenerado (Retzepi, 

Et al., 2010).  

Elas são projetadas para serem porosas e permitir que os nutrientes e as 

células ósseas passem através delas, ao mesmo tempo em que impedem que o 

tecido mole cresça.  Estas podem ser reabsorvíveis, ou não reabsorvíveis. As 

membranas devem ter biocompatibilidade, ser de fácil aplicação clínica, durar tempo 

suficiente para ocorrer a regeneração e reparo do defeito ósseo e capacidade de 



   
 

   
 

criação e manutenção de espaço para tal (Sasaki, Et al., 2021). Uma vez que as 

membranas não reabsorvíveis requerem uma segunda cirurgia para serem 

removidas, e são relativamente difíceis para manipular, as membranas reabsorvíveis 

têm ganho espaço nas regenerações ósseas guiadas com resultados excepcionais, 

desde que bem indicadas e utilizadas adequadamente (Hoornaert, Et. al., 2016). 

Com a variedade de materiais de enxerto ósseo disponíveis atualmente para 

implantes dentários, é necessário entender as características dos diferentes materiais 

de enxerto ósseo para fazer uma escolha adequada para cada caso. (Tolstunov L, Et. 

al 2011). O biomaterial ideal deve ser biocompatível, atrair células osteogênicas, 

aderir ao osso do hospedeiro, ter porosidade com interconectividade para permitir a 

migração celular, não ser antigênico e compartilhar carga mecânica com o osso do 

hospedeiro durante o processo de reparo e remodelação óssea. 

 

3.2 ENXERTO ÓSSEO 

3.2.1 Autógeno  

O enxerto ósseo autógeno é um substituto ósseo retirado do próprio indivíduo. 

Este, é amplamente reconhecido na literatura como o enxerto ósseo que possui 

características mais próximas do ideal. Ele apresenta vantagens como a capacidade 

de integração ao sítio receptor, a osteogênese, osteoindução e 

osteocondução.(Peltoniemi H, Et al., 2002). No entanto, existem desvantagens 

associadas ao uso desse tipo de enxerto, como a necessidade de uma área doadora, 

o potencial de reabsorção do enxerto e a dificuldade de adaptação na área receptora. 

As principais áreas doadoras extrabucais são os ossos ilíacos e a calvária, 

enquanto as regiões de corpo, mento, ramo e coronóide mandibular também podem 

ser utilizadas, porém, estes locais fornecem uma quantidade óssea menor. (Lin, Et 

al., 1990). Embora os enxertos autógenos tenham sido considerados por muito tempo 

os mais adequados, que resultam um osso neoformado de boa qualidade e alta taxa 

de sucesso dos implantes, é importante considerar que esses enxertos podem sofrer 

reabsorção imprevisível, de até 74%, e exigem a realização de uma segunda cirurgia 



   
 

   
 

para coleta do enxerto, o que aumenta a morbidade, dor e desconforto para o 

paciente. (Gorla LFO, Et al., 2015). 

 

3.2.2 Xenógeno  

O enxerto ósseo xenógeno é um substituto ósseo de origem animal. Este, é 

frequentemente utilizado na regeneração óssea guiada e trata-se de um material 

biocompatível e seguro, se origina de ossos de animais em sua maioria de bovinos. 

(Hollinger, J. Et al. 1990). 

 Como visto em Kolk A. Et al (2012), o osso xenógeno é usado para aumento 

do rebordo alveolar com resultados confiáveis, baixa morbidade e diminuição da taxa 

de complicações. Além disso, eles mostram uma boa estabilidade a longo prazo 

devido à característica de reabsorção lenta.  

É importante destacar que qualquer material substituto ósseo possui 

característica osteocondutora semelhante ao osso autógeno. Para simplificar a 

técnica cirúrgica e evitar a necessidade de uma área doadora, estão sendo cada vez 

mais utilizados estes substitutos ósseos. Os xenoenxertos possuem propriedades 

osteocondutoras e são capazes de promover a maturação óssea para suportar 

implantes dentais. (Hench LL, Et al, 1998). 

 A utilização de biomateriais que assegurem a neoformação óssea de 

qualidade traz benefícios aos pacientes e cirurgiões, eliminando a necessidade de 

coleta de osso autógeno, tornando o procedimento menos invasivo e reduzindo o 

tempo cirúrgico. Entre os xenoenxertos ósseos disponíveis comercialmente, o Bio-

Oss, uma hidroxiapatita derivada da cortical óssea bovina (Geistlich Pharma AG, 

Wolhusen, 23 Suíça), apresenta excelente morfologia e taxas de sucesso elevadas 

variando de 94,9% a 100% com implantes instalados em seios maxilares enxertados.  



   
 

   
 

Um estudo realizado por Lutz R. Et al. (2015) mostrou não existir diferença 

estatística na sobrevida dos implantes instalados em seio maxilares enxertados com 

osso autógeno ou utilizando Bio-Oss (®), em um acompanhamento de 5 anos. 

 

3.2.3 Alógeno  

Conforme visto em Spin-Neto R, Et al (2014), os enxertos ósseos alogênicos 

são uma opção comum em casos em que o paciente não possui tecido ósseo 

suficiente para o reparo ou reconstrução óssea. O enxerto é retirado de um doador 

humano falecido que tenha doado seus tecidos para fins médicos. Uma grande 

vantagem é a disponibilidade ilimitada e tempo cirúrgico reduzido que o torna uma 

alternativa clínica plausível.  

Os enxertos ósseos alogênicos têm esta vantagem de serem prontamente 

disponíveis e eliminarem a necessidade de uma segunda cirurgia para coletar o tecido 

do receptor. No entanto, eles apresentam um risco maior de rejeição e infecção em 

comparação com os enxertos ósseos autógenos (retirados do próprio paciente) e 

podem não ser tão eficazes em promover a formação óssea. O doador e o receptor 

podem ser pessoas diferentes e não estar relacionados geneticamente. (Bae, J Et al., 

2015). 

 

 

3.2.4 Sintético  

Como visto em Delmiro, Et al (2021) o enxerto ósseo sintético é um tipo de 

enxerto ósseo que é feito de materiais artificiais, em vez de ser retirado de um doador 

humano ou animal. Esses materiais podem incluir cerâmica, vidro bioativo, polímeros 

ou hidroxiapatita sintética (Mineral de fosfato de cálcio). 

O objetivo desses materiais é simular as características do osso natural, os 

enxertos ósseos artificiais têm a capacidade de ser moldados em diferentes formatos 

e dimensões, permitindo que o procedimento seja personalizado e preciso em relação 

ao defeito ósseo de cada caso. (Saulacic N, Et al., 2021). 



   
 

   
 

Um dos motivos para a procura do material sintético foi o custo-benefício e o 

medo da contaminação por infecciosas ou bacterianas. (YrjöT K, Et al., 1998). 

Contudo, os materiais substitutos ósseos suportam o processo de cicatrização 

óssea pela característica osteocondutora. Além disso, a eficiência dos materiais 

substitutos ósseos em procedimentos de aumento é comprovada em muitos estudos. 

(de Azambuja Carvalho, Et al., 2019). 

 

3.3 MEMBRANAS DE BARREIRA 

Especificamente dentro da odontologia, membranas de barreira são utilizadas 

para melhorar a estimativa na regeneração do tecido periodontal, principalmente na 

área de bifurcação e aumento ósseo associado aos implantes. (Elgali I, Et al., 2017). 

Em 1982, Nyman et al. Conseguiu formar uma nova ligação ao dente em humanos, 

direcionando a regeneração do tecido periodontal usando uma membrana de barreira. 

Com os avanços nas pesquisas de regeneração, protocolos de operação como 

regeneração tecidual guiada e regeneração óssea guiada têm sido muito aceitos na 

aplicação clínica. (Murphy KG, Et al., 2003). 

Membranas de barreira implantadas sobre a área do defeito tecidual proíbem 

que tenha invasão de células gengivais e do tecido conjuntivo (Masquelet AC, Et 

al.,2010). 

Conforme visto em Hoornaert A, Et al., (2016) as barreiras de membrana são 

desenvolvidas com o objetivo de estimular a regeneração do tecido e podem ser 

classificadas com base na degradabilidade do material utilizado. Embora as 

membranas biodegradáveis tenham se tornado mais comuns na regeneração óssea 

guiada nos últimos anos, as opções não biodegradáveis ainda são utilizadas com 

frequência em casos de perda significativa de tecido e defeitos ósseos verticais, 

devido às suas vantagens na criação de espaço. 

Foi observado que a proteção fornecida pela barreira é necessária por um 

período de 4 a 6 semanas para promover a regeneração do tecido periodontal, 

enquanto para o aumento ósseo esse período é de 16 a 24 semanas (Hoornaert A, 

Et al., 2016). Consequentemente, as membranas de barreira precisam permanecer 

na região entre a gengiva e o osso alveolar por um período maior do que esses 



   
 

   
 

intervalos mencionados. Essa função de proteção ajuda a manter o espaço 

necessário para a regeneração dos tecidos e direciona seletivamente as células 

provenientes do ligamento periodontal ou células responsáveis pela formação óssea 

para a área afetada pelo defeito. (Viateau V, Et al., 2006). 

As características necessárias das membranas de barreira incluem: Alta 

biocompatibilidade, baixa permeabilidade às células, forte aderência aos tecidos do 

hospedeiro, resistência mecânica moderada, estabilidade durante armazenamento e 

manuseio para uso clínico. (Caballe-Serrano J, Et al., 2018). Estas são as 

características que garantem o sucesso da regeneração óssea. (Jun-Ichi Sasaki, Et 

al., 2021). 

A resistência da membrana de barreira é uma propriedade mecânica 

importante que deve ser capaz de suportar a pressão da gengiva e manter sua 

integridade para garantir a manutenção do espaço regenerativo (Meinig Rp, Et al., 

2010). Adicionalmente, é necessário que as membranas sejam facilmente 

deformáveis plasticamente sem fraturar e mantenham sua forma após a implantação. 

 

3.3.1 Membranas não biodegradáveis 

As membranas de barreira compostas de materiais não biodegradáveis são 

frequentemente empregadas em procedimentos de regeneração de tecidos em larga 

escala, pois permitem um controle mais preciso do tempo de blindagem. (Soldatos 

NK, Et al., 2017). Outra vantagem é que não é necessário se preocupar com os 

subprodutos resultantes da degradação dos materiais de base (Evans GH, Et al., 

1997). Apesar disso, é importante ressaltar que o uso de membranas não 

biodegradáveis requererem remoção cirúrgica após a regeneração tecidual, o que 

pode aumentar a complexidade do procedimento. Além disso, há relatos na literatura 

de que essas membranas apresentam maior risco de complicações relacionadas à 

exposição da membrana durante a implantação em comparação com as membranas 

biodegradáveis. (Murphy KG, Et al., 1995).´ 

 A combinação das membranas de barreira com pinos metálicos e mini 

parafusos é outra possibilidade para evitar o colapso de sua morfologia (Leinonen S, 

Et al., 2002).  O politetrafluoroetileno (PTFE) é um exemplo de material comumente 



   
 

   
 

utilizado em membranas de barreira não biodegradáveis. Na verdade, a primeira 

membrana de barreira relatada foi feita de PTFE expandido (E-PTFE) (Simion M, Et 

al., 1994). 

 

3.3.2 Membranas biodegradáveis 

As membranas biodegradáveis, que são quase exclusivamente compostas de 

polímeros (naturais e sintéticos), apresentam diversas vantagens, como a redução de 

complicações pós-operatórias e menor custo, além de evitar a necessidade de 

cirurgias secundárias para a remoção (Vert M, Et al., 2005). Portanto, embora as 

membranas biodegradáveis sejam consideradas um material de primeira escolha em 

muitos casos, elas apresentam algumas limitações. A principal desvantagem é a 

possibilidade de falha na regeneração tecidual devido à perda de volume da 

membrana e seus subprodutos de degradação (Hoogeveen Ej, Et al., 2009). 

 De forma geral, as membranas biodegradáveis têm menor resistência 

mecânica em comparação com as telas não biodegradáveis de PTFE e titânio, o que 

pode levar a uma eficiência menor na criação de espaço. Para contornar essa 

limitação, na regeneração óssea guiada, é comum o uso de substitutos ósseos em 

conjunto com membranas biodegradáveis, com o objetivo de manter a forma da 

membrana e otimizar a criação de espaço. (Jun-Ichi Sasaki, Et al., 2021).  

Os colágenos de origem bovina e suína, do tipo I e III e pericárdio bovino são 

frequentemente empregados como componentes de membranas biodegradáveis de 

polímeros naturais (Wessing B, Et al., 2018).  Membranas de barreira compostas de 

poliésteres alifáticos biodegradáveis, tais como ácido polilático (PLA), ácido 

poliglicólico (PGA), policaprolactona (PCL) e seus copolímeros são exemplos de 

polímeros sintéticos biodegradáveis. (Wang J. Et al., 2016). 

 

 

 

 



   
 

   
 

4. METODOLOGIA  

Foi realizada uma pesquisa de revisão de literatura, com artigos dos principais 

sites como o Pubmed, SciELO e Portal de Periódicos da CAPES, OHSU, 

Sciencedirect, Royal Society Of Chemistry Biblioteca virtual em saúde e 

Semanticscholar, utilizando as seguintes palavras-chave: Regeneração óssea 

guiada, regeneração tecidual guiada, aumento ósseo, membranas de barreira, 

enxertos ósseos, materiais dentários, biomateriais e biodegradabilidade. 

Documentos publicados nos últimos 20 anos foram selecionados, utilizamos as 

bibliografias dos artigos para identificar estudos relevantes. Discutimos aspectos de 

impacto clínico significativo, e as opiniões também são baseadas em nossas próprias 

pesquisas e conhecimentos adquiridos, além de apresentar diversos artigos 

encontrados, de forma a se encaixarem e nos concederem mais discernimento sobre 

o assunto, com resultados comprovados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

   
 

5. DISCUSSÃO 

A eficácia da regeneração óssea guiada tem sido comprovada em diversos 

estudos clínicos. Um estudo de revisão sistemática de Clementini Et al. (2010) avaliou 

a taxa de sucesso comparando os enxertos ósseos autógenos com áreas 

regeneradas com enxertos ósseos alógenos ou xenógenos. Os autores concluíram 

que a taxa de sucesso dos implantes foi semelhante em todas as técnicas de 

regeneração óssea guiada utilizadas. Uma revisão sistemática atual mostra que não 

há diferença entre utilizar enxerto de osso autógeno, enxerto autógeno misturado a 

biomateriais e puramente biomateriais em levantamento de seio maxilar, quando se 

leva em consideração a taxa de sobrevida dos implantes (Starch-Jensen T, Et al., 

2018).  

Conforme visto em  Lutz R. Et al., (2015) a diferença no resultado não foi 

estatisticamente significativa entre os materiais comparados de enxertos ósseos 

autógenos e xenógenos, concluindo que ambos os tratamentos são equivalentes.  

Em relação às membranas de barreira, um estudo de kuchler Et al., (2018) avaliou a 

eficácia da membrana de colágeno associada a enxertos ósseos, observaram que a 

membrana promoveu a regeneração óssea e a preservação do alvéolo após a 

extração dentária.  

As membranas biológicas biodegradáveis, como a membrana de pericárdio 

bovino ou de colágeno, apresentam boa biocompatibilidade e bioabsorção, mas 

podem ter menor resistência mecânica, não sendo tão eficaz em casos mais 

complexos. Já as membranas não biodegradáveis e sintéticas, como a membrana de 

politetrafluoroetileno (PTFE) possuem boa resistência mecânica, porém menor 

biocompatibilidade, e necessitam de uma segunda cirurgia para a retirada dela. Um 

ponto positivo é que em casos mais complexos, possuem maior resistência. (Jun-ichi 

Sasaki, Et. al., 2021).  

Assim como, atualmente possuem membranas de barreira sintéticas que são 

biodegradáveis, trazendo uma maior facilidade na obtenção, porém com o benefício 

de não necessitar de retirada. Um exemplo seriam as membranas de ácido polilático 

(PLA), ácido poliglicólico (PGA), policaprolactona (PCL). Todavia, assim como as 



   
 

   
 

biológicas biodegradáveis, não apresentam grande eficácia em casos mais 

complexos. (Wang J. Et al., 2016 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

   
 

6. CONCLUSÃO  

A regeneração óssea guiada é capaz de resultar previsivelmente na 

regeneração de defeitos maxilofaciais de tamanho crítico, com a formação de osso 

novo através de remodelação e neoformação óssea. Contudo, é uma abordagem 

terapêutica bem-sucedida tanto para o tratamento de defeitos ósseos peri-

implantares quanto para a preservação das dimensões do alvéolo após a extração do 

dente. A regeneração óssea guiada pode permitir um aumento ósseo horizontal e 

vertical dos rebordos alveolares atróficos, seja antes ou em conjunto com a colocação 

do implante. 

Conforme visto nos artigos acima, dentre as opções de materiais  para a 

realização da regeneração óssea guiada, ambos os substitutos ósseos são 

equivalentes, logo, o xenoenxerto sobe de posição, pois apresenta vantagens 

significativas em comparação ao enxerto autógeno (antes considerado padrão ouro): 

Não necessita de duas cirurgias e tem pouca reabsorção. Em suma, considerando 

uma menor morbidade e desconforto para o paciente, o xenoenxerto demonstra uma 

série de vantagens e resultados eficazes em comparação com o autógeno e outras 

opções de substitutos ósseos disponíveis.  

Com relação às membranas de barreira, a escolha dependerá de cada caso 

específico, uma vez que, como observado, apesar das vantagens da membrana 

reabsorvível, ela pode ser menos eficaz em casos mais complexos. No entanto, em 

casos clínicos mais comuns, essa membrana elimina a necessidade de duas 

cirurgias, reduzindo o desconforto para o paciente e cumprindo adequadamente sua 

função de proteger o espaço alveolar no momento adequado. 
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