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RESUMO: 
A reabilitação oral com implantes dentários é uma solução terapêutica previsível 

frequentemente limitada por perdas ósseas decorrentes da reabsorção óssea pós-

extração. Para superar estas deficiências, as técnicas de regeneração óssea alveolar 

desempenham um papel fundamental, permitindo a recuperação de volume ósseo 

adequado para a colocação de implantes. O aumento da crista óssea, tanto na dimensão 

vertical quanto horizontal, foi amplamente estudado. Diversos estudos demonstraram 

que as intervenções de aumento vertical podem alcançar resultados consistentes, 

enquanto outros destacam a previsibilidade da regeneração óssea guiada em aumentos 

horizontais. 

No contexto dos enxertos ósseos, estudos compararam enxertos autólogos e alogénicos, 

mostrando que ambos são eficazes no tratamento de defeitos alveolares, mas com 

características específicas que influenciam a sua escolha clínica. Por outro lado, a 

elevação do seio maxilar continua a ser uma técnica essencial para a regeneração em 

áreas posteriores do maxilar superior. Vários estudos confirmaram a eficácia e 

segurança da técnica transcrestal de elevação do seio maxilar em casos de reabsorção 

óssea severa. 

Esta revisão narrativa tem como propósito analisar e comparar diferentes abordagens 

regenerativas, incluindo enxertos ósseos e técnicas cirúrgicas, com base na evidência 

disponível, para determinar a melhor estratégia na criação de leitos ósseos adequados 

antes de colocarmos implantes dentários. 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

Palavras-chave: Regeneração óssea vertical; Elevação do seio maxilar; Enxertos 

ósseos; Regeneração óssea alveolar. 
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ABSTRACT: 
Oral rehabilitation with dental implants is a predictable therapeutic solution that is often 

limited by bone loss resulting from post-extraction bone resorption. To overcome these 

deficiencies, alveolar bone regeneration techniques play a fundamental role, enabling 

the recovery of adequate bone volume for implant placement. Ridge augmentation, both 

in vertical and horizontal dimensions, has been extensively studied. Several studies have 

shown that vertical augmentation procedures can achieve consistent results, while others 

highlight the predictability of guided bone regeneration in horizontal augmentation. 

In the context of bone grafts, studies have compared autologous and allogeneic grafts, 

showing that both are effective in the treatment of alveolar defects, but with specific 

characteristics that influence their clinical selection. On the other hand, maxillary sinus 

lift remains an essential technique for regeneration in the posterior regions of the upper 

jaw. Multiple studies have confirmed the effectiveness and safety of the transcrestal 

sinus lift technique in cases of severe bone resorption. 

This narrative review aims to analyze and compare different regenerative approaches, 

including bone grafts and surgical techniques, based on the available evidence, in order 

to determine the best strategy for creating suitable bone beds prior to dental implant 

placement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Vertical bone regeneration; Maxillary sinus elevation; Bone grafts; Alveolar 

bone regeneration 
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I. INTRODUÇÃO  

Na medicina dentária moderna, os enxertos ósseos são fundamentais para tratar defeitos 

ósseos, especialmente em procedimentos de regeneração óssea como a cirurgia de 

implantes. Inicialmente, os materiais de enxerto tinham apenas biocompatibilidade 

como critério, mas evoluíram para apresentar topografias que orientam a formação 

óssea, sendo importantes no tratamento da periodontite, que causa perda óssea (Miron, 

2024). 

O uso de implantes dentários aumentou significativamente, tornando-se a opção 

preferencial para substituir dentes perdidos. A osteointegração, onde osteoblastos se 

integram à superfície do implante, é essencial para a fixação e durabilidade. Porém, o 

volume ósseo insuficiente representa um desafio, pois aumenta o risco de complicações 

mecânicas e biológicas, como a perda óssea ao redor do implante. Assim, técnicas e 

materiais que promovem a regeneração óssea são essenciais para garantir uma base 

óssea adequada (Hanif et al., 2017). 

A regeneração do osso alveolar é complexa devido à anatomia e à necessidade de 

preservar tecidos circundantes. Técnicas tradicionais incluem regeneração óssea guiada 

e enxertos ósseos, que utilizam membranas de barreira para evitar a infiltração de 

tecidos não osteogénicos. Casos graves de perda óssea são ainda mais desafiadores, 

principalmente para estabilizar a regeneração em áreas com estrutura óssea limitada 

(Marian et al., 2025). 

Atualmente, a regeneração óssea em medicina dentária envolve técnicas como a 

regeneração óssea guiada (ROG) e biomateriais avançados. As membranas excluem o 

crescimento de tecidos moles, favorecendo a formação óssea. Biomateriais bioativos e 

terapias celulares melhoram a regeneração, com fatores de crescimento e sinais 

moleculares promovendo osteogénese e angiogénese, integrando funcionalmente o novo 

tecido (Galli et al., 2021). 

Os enxertos autógenos são o padrão-ouro devido às suas propriedades osteogénicas, 

osteoindutoras e osteocondutoras, minimizando resposta imunitária e favorecendo a 

formação óssea. Entretanto, requerem muitas vezes um segundo procedimento 
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cirúrgico, aumentando morbilidade e complicações como dor no local dador (Titsinides 

et al., 2019). 

Como alternativas, aloenxertos e xenoenxertos oferecem soluções sem a necessidade de 

área doadora adicional. Aloenxertos, de dadores humanos, são processados para reduzir 

riscos imunitários e infecciosos. Xenoenxertos, de origem bovina ou suína, são 

abundantes e de baixo custo. Ambos atuam principalmente como andaimes 

osteocondutores, facilitando migração e proliferação celular (Titsinides et al., 2019; 

Faverani et al., 2014). 

Enxertos sintéticos, como fosfatos de cálcio e polímeros bioativos, imitam a estrutura 

óssea natural e são osteocondutores, servindo como estruturas 3D para adesão e 

crescimento celular. Apesar de não possuírem propriedades osteogénicas ou 

osteoindutoras, integram-se bem ao tecido ósseo e são eficazes para reconstrução óssea 

(Titsinides et al., 2019). 

Esta revisão narrativa visa comparar a eficácia de técnicas e materiais de enxertos 

ósseos na regeneração do leito ósseo para implantes dentários. A questão central é: 

“Qual a eficácia comparativa de técnicas (regeneração óssea guiada, enxertos em bloco 

e particulados) e materiais (autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos e sintéticos) na 

regeneração óssea antes da colocação de implantes?” 

A revisão baseou-se em literatura de bases de dados reconhecidas (PubMed, Google 

Scholar, Cochrane Library, Medline, Embase), incluindo estudos dos últimos 10 anos 

em inglês e espanhol, e trabalhos anteriores relevantes. Tem como finalidade avaliar 

taxas de sucesso, complicações, qualidade óssea regenerada e fornecer diretrizes 

baseadas em evidências para otimizar a escolha dos métodos de enxerto ósseo em 

diferentes cenários clínicos. 
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II. DESENVOLVIMENTO  
 
1. Fundamentos da Regeneração óssea 

 

1.1. Anatomia do osso alveolar 

 

1.1.1. Introdução à anatomia do osso alveolar 

  
O osso alveolar é a estrutura óssea que envolve e suporta os dentes nos maxilares, 

apresentando morfologia variável influenciada por fatores anatómicos individuais, como 

a forma do dente e o tipo de periodonto. Estudos em crânios classificaram o osso 

alveolar vestibular em perfis plano, recortado e recortado pronunciado, que afetam a 

presença de fenestrações, deiscências e a altura e espessura do osso interdentário — 

aspectos importantes na implantologia e periodontologia estética (Becker et al., 1997). 

Além das variações morfológicas, a qualidade e quantidade do osso alveolar nas 

diferentes regiões dos maxilares são essenciais para o planeamento do implante. A 

mandíbula geralmente apresenta córtex mais espesso e trabéculas mais densas que a 

maxila, especialmente nas regiões posteriores, onde a densidade óssea é menor. Essas 

diferenças regionais influenciam a estabilidade primária do implante e a 

osteointegração, reforçando a necessidade de avaliação precisa do volume e densidade 

óssea por meio de técnicas de imagem como tomografia computorizada (TC) ou 

tomografia computadorizada de feixe cónico (CBCT). Classificações como as de 

Lekholm e Zarb ou Misch existem para avaliar a qualidade óssea, porém possuem 

limitações clínicas devido à variabilidade nos métodos tácteis. Portanto, uma 

compreensão ampla da anatomia e estrutura do osso alveolar, aliada a um planeamento 

cirúrgico baseado em evidências, é crucial para o sucesso dos implantes (Seriwatanachai 

et al., 2015). 

A avaliação tridimensional da crista alveolar fornece dados essenciais para a 

implantologia, periodontologia, ortodontia e cirurgia maxilofacial. Cho et al. (2019) 

mediram a largura horizontal da crista alveolar em níveis crestal, médio-radicular e 

apical para incisivos centrais, caninos, segundos pré-molares e primeiros molares na 

maxila e mandíbula, usando tomografia de múltiplos detectores. Na maxila, a largura 



Técnicas de enxerto ósseo antes da colocação de implantes 

20 

média da crista foi de 7,43 mm nos incisivos centrais e 12,38 mm nos primeiros 

molares; na mandíbula, variou entre 6,21 mm e 10,02 mm nesses mesmos dentes. Esses 

dados são referência padrão para determinar o diâmetro e posição ideais do implante, 

bem como para planear enxertos ósseos ou scaffolds personalizados, assegurando 

integração funcional e resultado estético previsível (Cho et al., 2019). 

1.1.2. Estrutura do osso alveolar 

1.1.2.1. Composição óssea: osso cortical e trabecular 

O osso alveolar é formado por dois tipos principais de tecido ósseo: o osso cortical, 

denso e compacto, e o osso trabecular, esponjoso e poroso. A proporção e distribuição 

desses tecidos variam conforme a região anatómica e a posição dentária, influenciando a 

resistência mecânica e a capacidade regenerativa do osso. 

Tang et al. (2024) realizaram um estudo retrospectivo com tomografia computadorizada 

de feixe cónico (CBCT) na região molar da maxila superior, avaliando a espessura da 

cortical vestibular, altura do osso alveolar e distância entre raízes. A espessura cortical 

foi maior entre o primeiro e segundo molar superior	(dentes 16 e 17) e a altura óssea 

máxima entre o segundo pré-molar e primeiro molar	(dentes 15 e 16) . Esses parâmetros 

foram medidos em profundidades de 5, 7 e 9 mm, fornecendo uma visão tridimensional 

essencial para o planeamento cirúrgico, como a colocação de dispositivos de ancoragem 

temporários (DATs) (Tang et al., 2024). Geralmente, a região posterior da mandíbula 

possui osso cortical mais espesso e denso, suportando maiores cargas funcionais, 

enquanto a maxila apresenta maior predominância de osso trabecular poroso, tornando-

se mais suscetível à reabsorção óssea após extrações (Garib et al., 2010). A tábua 

vestibular é habitualmente mais fina que a lingual em ambas arcadas, principalmente na 

região mandibular anterior, explicando a alta incidência de deiscências e fenestrações 

ósseas nos incisivos inferiores. A CBCT é fundamental para avaliar a espessura e 

morfologia da crista alveolar, identificando limites biológicos para movimentos 

dentários seguros. Movimentos excessivos vestibulo-linguais podem lesar o periodonto, 

especialmente em pacientes com tábuas ósseas finas ou padrão dolicofacial, 

aumentando riscos de deiscências, fenestrações e recessões gengivais (Garib et al., 

2010). Biologicamente, o osso trabecular apresenta maior vascularização devido à sua 

porosidade, facilitando osteogénese e reparação pós-trauma ou cirurgia. O osso cortical, 
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denso e pouco poroso, tem menor capacidade regenerativa espontânea, retardando a 

recuperação pós-operatória (Becker et al., 1997). 

Becker et al. (1997) classificaram o osso alveolar da maxila anterior em três morfotipos: 

plano, ondulado (recortado) e ondulado pronunciado. Essa variação anatómica apresenta 

diferenças significativas na altura do osso interproximal e vestibular, além da presença 

de fenestrações e deiscências. O perfil ondulado pronunciado mostrou maior distância 

entre osso alveolar interproximal e vestibular (4,1 mm), em comparação com 2,1 mm no 

perfil plano, podendo afetar a estética e estabilidade óssea após implantes dentários 

(Becker et al., 1997). 

 
 

Figura 1. Modelos de superfície que mostram a face vestibular e a superfície mesial cortada do osso 
mandibular. (a) osso cortical e osso trabecular sem preenchimento trabecular; (b) osso cortical e osso 

trabecular com preenchimento trabecular. O osso trabecular refere-se ao material que forma as trabéculas 
individuais. O preenchimento trabecular refere-se ao material nos poros que rodeiam as trabéculas. O 

tecido trabecular refere-se à combinação de osso trabecular e preenchimento trabecular. O osso cortical 
refere-se ao osso denso em redor da superfície externa da mandíbula. Esquema adaptado de (McCormack 

et al., 2017). 

1.1.2.2. Diferenças entre maxila e mandíbula 

A maxila e a mandíbula apresentam diferenças anatómicas significativas na espessura 

das tábuas ósseas vestibular e palatina. Na maxila, ao nível do terço médio da raiz, a 
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tábua vestibular é muito fina, especialmente na região anterior, sendo ainda mais fina na 

região canina em comparação com os demais dentes anteriores. Na mandíbula, a 

espessura da crista alveolar diminui do posterior para o anterior, com os segundos e 

terceiros molares cobertos por uma camada mais espessa de osso alveolar bucal (Garib 

et al., 2010). Essas características anatómicas são clinicamente relevantes, sobretudo em 

procedimentos que exigem conhecimento detalhado do contorno e da espessura óssea, 

como o planeamento ortodôntico ou cirúrgico. A fina espessura da placa vestibular na 

maxila limita a estabilidade e a viabilidade de enxertos ósseos e implantes em áreas 

esteticamente sensíveis. Na mandíbula, a lâmina bucal é geralmente fina, exceto no 

setor posterior, onde a cobertura óssea é significativamente mais espessa nos segundos e 

terceiros molares, influenciando a resposta óssea a movimentos ortodônticos e a 

estratégia cirúrgica para regeneração óssea e implantes (Garib et al., 2010). 

Estudos tridimensionais recentes confirmam variações marcantes na morfologia do osso 

alveolar entre maxila e mandíbula, com diferenças significativas nas larguras 

horizontais em níveis crestal, médio e apical. Na maxila, especialmente na região 

palatina, há aumento progressivo da espessura óssea da crista ao ápice, favorecendo 

procedimentos de ancoragem. Já na mandíbula, o osso vestibular é mais fino na região 

da raiz média, com concavidades linguais frequentes em áreas como canino e primeiro 

molar, representando desafios para colocação de implantes. Essas variações anatómicas, 

evidenciadas por reconstruções tridimensionais de tomografia computorizada, são 

essenciais para o planeamento cirúrgico. A escolha do diâmetro e posição do implante, 

bem como a necessidade e extensão de aumento ósseo personalizado, dependem dessas 

características. A avaliação pré-cirúrgica por imagens tridimensionais é fundamental 

para reduzir riscos, otimizar resultados estéticos e funcionais, e garantir a estabilidade a 

longo prazo dos tratamentos com implantes (Cho et al., 2019). 
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Figura 2. Corte axial da maxila no terço médio das raízes dos dentes maxilares. Observe as finas lâminas 
ósseas labiais/vestibulares dos dentes definitivos. Imagem retirada de (Garib et al.,2010) 

 
 

Figura 3. Corte axial da mandíbula no terço médio das raízes dos dentes mandibulares. Imagem retirada 
de (Garib et al.,2010) 

 
1.1.3. Morfologia do osso alveolar 

 

1.1.3.1. Espessura e densidade óssea 

A espessura e a densidade do osso alveolar são essenciais para a estabilidade primária e 

o sucesso a longo prazo dos implantes dentários, influenciando diretamente a 

osteointegração, principalmente em implantes imediatos. A avaliação pré-operatória por 

tomografia computorizada (TC) ou tomografia computorizada de feixe cónico (CBCT) é 

fundamental para planear o tratamento, embora envolva desafios relacionados à 

radiação e precisão (Seriwatanachai et al., 2015). Estudos indicam que a maior 

densidade óssea está na região anterior da mandíbula, seguida pela maxila anterior, 

maxila posterior e, por último, mandíbula posterior, que apresenta a menor densidade, 

impactando a escolha do local do implante (Seriwatanachai et al., 2015). 
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Cho et al. (2019) determinaram valores médios da largura horizontal da crista alveolar 

em três níveis: crista , raiz média  e ápice. Na maxila, as larguras médias foram: 7,43 

mm (incisivos centrais), 8,91 mm (caninos), 9,57 mm (segundos pré-molares) e 12,38 

mm (primeiros molares). Na mandíbula, os valores foram: 6,21 mm, 8,55 mm, 8,45 mm 

e 10,02 mm, respectivamente (Cho et al., 2019). 

Além disso, os dados de Cho et al. (2019) demonstram que a espessura média da tábua 

óssea vestibular na região anterior do maxilar, ao nível da crista alveolar dos incisivos 

centrais, foi de apenas 0,42 mm, sendo que mais de 50% das medições apresentaram 

valores inferiores a 0,5 mm. Estes achados reforçam a necessidade de abordagens 

cirúrgicas minimamente invasivas nesta zona esteticamente crítica, devido ao elevado 

risco de reabsorção óssea. 

Nas regiões posteriores, a largura horizontal média da crista alveolar foi de 10,02 

mm na região do primeiro molar mandibular e de 12,38 mm no primeiro molar maxilar, 

evidenciando maior disponibilidade óssea para a colocação de implantes (Cho et al., 

2019). 

Adicionalmente, conforme reportado na literatura por Van der Weijden et al. (2009) e 

discutido por Cho et al., a reabsorção óssea após extração dentária pode atingir 3,87 mm 

na dimensão horizontal e entre 1,67 mm e 2,03 mm na vertical, o que sublinha a 

importância de estratégias preventivas, como a preservação alveolar, para manter o 

volume ósseo remanescente. 

Cho et al. (2019) também destacaram que a forma da crista alveolar afeta mais o 

sucesso dos enxertos ósseos do que a espessura óssea, sendo que regiões com ângulos 

estreitos, como a parte anterior da mandíbula, apresentam pior prognóstico, enquanto 

áreas com ângulos mais amplos, como a região molar mandibular, têm melhores 

resultados. Por fim, apesar da resolução inferior da TC multidetectores (MDCT) em 

comparação ao CBCT, ambas fornecem medições confiáveis da morfologia óssea com 

margens de erro pequenas, entre 0,2 e 0,5 mm (Cho et al., 2019). 

Estes dados tridimensionais são essenciais para que o clínico escolha com precisão o 

diâmetro e posicionamento do implante, assim como a necessidade e quantidade de 
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enxerto ósseo, melhorando a estabilidade primária e reduzindo complicações pós-

operatórias (Cho et al., 2019; Seriwatanachai et al., 2015). 

1.1.3.2. Alterações morfológicas com a idade e condições 
clínicas 

A espessura e densidade do osso alveolar são cruciais para a estabilidade primária e o 

sucesso a longo prazo dos implantes dentários. A mandíbula apresenta osso cortical 

mais espesso e osso trabecular mais denso que a maxila, cuja densidade e espessura são 

menores, especialmente nas zonas posteriores (Seriwatanachai et al., 2015). Técnicas de 

imagem como tomografia computadorizada (TC) e tomografia computadorizada de 

feixe cónico (CBCT) são essenciais para avaliar a densidade óssea em unidades 

Hounsfield (UH), auxiliando no planeamento cirúrgico e na seleção precisa do local do 

implante (Seriwatanachai et al., 2015). 

Estudos radiográficos em pacientes entre os 18 e os 89 anos demonstraram que a maior 

densidade óssea se verifica na região anterior da mandíbula, seguida pela região anterior 

do maxilar, região posterior da mandíbula, e por fim, a região posterior do maxilar, que 

apresenta os valores mais baixos de densidade (Seriwatanachai et al., 2015). Esta 

distribuição desigual, agravada por patologias como periodontite, impacta na escolha do 

local do implante e na previsão da estabilidade primária, tornando imprescindível uma 

avaliação pré-operatória detalhada para antecipar a necessidade de regeneração óssea e 

aumentar o sucesso terapêutico (Seriwatanachai et al., 2015). Qu et al. (2024) avaliaram 

alterações morfológicas do osso alveolar em 125 pacientes asiáticos após extração de 

incisivos maxilares, utilizando CBCT. Após 3 meses de cicatrização sem intervenção, 

observaram reabsorção óssea horizontal média de 4,11 mm a 3 mm da junção 

amelocementária (50% da largura original), com perdas menores em profundidades 

maiores, além de reabsorção vertical média de 0,78 mm. A maior perda concentrou-se 

próxima à crista óssea, formando um padrão em “triângulo invertido”, podendo 

dificultar a colocação de implantes em regiões estéticas (Qu et al., 2024). A magnitude 

da reabsorção não se correlacionou significativamente com a idade, sexo ou tipo de 

dente, indicando que fatores locais, como a espessura prévia da tábua óssea vestibular, 

são mais determinantes. A alta taxa de reabsorção pode ser atribuída a características 

étnicas asiáticas, como menor espessura do osso labial e maior protrusão maxilar (Qu et 

al., 2024). 
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Tang et al. (2024) estudaram a morfologia e a qualidade óssea nas regiões 

interradiculares posteriores da maxila e mandíbula em pacientes com má oclusão Classe 

III e Classe I, com o objetivo de otimizar o planeamento e a colocação de implantes 

dentários através da CBCT. Os pacientes com Classe III apresentaram uma cortical 

mandibular mais espessa, especialmente na área entre o segundo pré-molar e o primeiro 

molar, bem como uma maior densidade trabecular mandibular, o que sugere uma 

melhor estabilidade primária potencial para os implantes nestas zonas (Tang et al., 

2024). Na região posterior da maxila, as diferenças entre as classes foram menos 

acentuadas, observando-se variações individuais que evidenciam a necessidade de uma 

avaliação personalizada em cada caso. Destaca-se a importância da análise 

tridimensional detalhada para minimizar riscos cirúrgicos, como a perfuração radicular, 

e maximizar o sucesso clínico dos implantes dentários, recomendando-se a integração 

desta análise com considerações clínicas e biomecânicas para um plano de tratamento 

implantológico completo e seguro (Tang et al., 2024). 

 
 

Figura 4. Esquema do osso alveolar residual em forma de triângulo invertido após extração nos locais 
dos incisivos maxilares. A reabsorção óssea após a extração do incisivo maxilar resultou num osso 

alveolar residual em forma de triângulo invertido que pode levar a uma insuficiência grave de volume 
ósseo para implantação dentária neste local. Esquema adaptado de Qu et al. (2024). 
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1.1.4. Variações anatómicas 

1.1.4.1. Diferenças individuais e fatores que as afetam 

A morfologia ideal do osso alveolar é fundamental para otimizar a estética e a função na 

reconstrução óssea. O estudo preliminar de Cho et al. (2019) avaliou a estrutura óssea 

alveolar normal por tomografia computadorizada em 22 pacientes jovens, medindo as 

larguras horizontais do osso em diferentes níveis do maxilar e mandíbula. Constatou-se 

que a largura do osso alveolar na face palatina do maxilar aumenta da crista até o ápice, 

enquanto na face vestibular não apresenta variação. Essas medidas auxiliam no 

posicionamento preciso dos implantes dentários, planeamento de enxertos ósseos e 

fabricação de próteses e membranas personalizadas, melhorando os resultados clínicos. 

Cho et al. (2019) também identificaram diferenças significativas entre maxilar e 

mandíbula, sendo o osso alveolar mais largo no maxilar, principalmente nas regiões 

posteriores. Observou-se ainda variação entre os lados vestibular e lingual/palatino, 

ressaltando a importância de considerar a assimetria anatómica no planeamento 

cirúrgico. Essas diferenças influenciam a escolha do tamanho e tipo de implante, bem 

como a técnica de regeneração óssea a ser empregada. Áreas com menor volume ósseo 

podem necessitar de enxertos adicionais ou membranas de reforço para garantir 

estabilidade do implante. A análise detalhada dessas características morfológicas com 

técnicas avançadas de imagem permite uma abordagem mais individualizada e preditiva 

na reabilitação oral com implantes (Cho et al., 2019). 

Complementando esses achados, o estudo clássico de Becker et al. (1997) classificou os 

perfis anatómicos do osso alveolar vestibular em 111 crânios humanos em três grupos: 

plano, festoneado e festoneado pronunciado. Essa classificação relacionou a anatomia 

óssea à prevalência de deiscências e fenestrações, que aumentam em crânios com 

morfotipo mais festoneado. Também foi observada uma maior distância da crista 

interproximal até a tábua óssea vestibular em perfis mais complexos, especialmente nos 

festoneados pronunciados. Clinicamente, um contorno alveolar fino ou festoneado está 

associado a maior risco de recessão gengival e complicações estéticas pós-cirúrgicas. O 

conhecimento detalhado dos morfotipos alveolares ajuda a prever desafios na colocação 

de implantes e na regeneração óssea guiada, permitindo adaptar a técnica cirúrgica para 

otimizar resultados funcionais e estéticos (Becker et al., 1997). 
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1.1.4.2. Estudos comparativos entre as regiões maxilar e 
mandibular 

Estudos mostram que a maxila é mais porosa e menos densa que a mandíbula, o que 

pode afetar a integração do implante. Técnicas como a elevação do seio maxilar podem 

ser necessárias na maxila, enquanto que na mandíbula a maior densidade óssea permite 

uma colocação mais direta do implante, embora com maior risco de lesão do nervo 

alveolar inferior (Garib et al., 2010). 

Estas diferenças também se refletem nos tempos de cicatrização necessários: a maxila 

requer geralmente um período de espera mais longo antes de carregar um implante, 

enquanto a mandíbula pode permitir uma carga precoce com menor risco de mobilidade 

do implante (Cho et al., 2019). 

 

1.1.5. Avaliação clínica e relevância 

1.1.5.1 Técnicas de imagem para a avaliação do osso alveolar 
A utilização de imagiologia avançada, como a tomografia computorizada (TC) e a 

tomografia computorizada de feixe cónico (CBCT), permite uma avaliação mais precisa 

da qualidade óssea e um planeamento cirúrgico mais eficaz em tratamentos com 

implantes. A densidade óssea pode ser quantificada através da escala de Hounsfield 

(UH), que atribui valores numéricos à densidade dos tecidos com base na atenuação dos 

raios X. Nesta escala, a água tem um valor de 0 UH, o ar cerca de -1000 UH, e o osso 

cortical pode ultrapassar os +1000 UH (Seriwatanachai et al., 2015). Esta classificação 

permite distinguir diferentes tipos de osso de acordo com a sua dureza e porosidade, 

facilitando a escolha do local mais adequado para a colocação de implantes. Além disso, 

a TC e a CBCT possibilitam a identificação precisa de estruturas anatómicas e de 

patologias como tumores, quistos, reabsorções ou atrofias ósseas, que podem exigir 

ajustes no plano cirúrgico. A análise tridimensional digital contribui ainda para um 

planeamento mais seguro e menos invasivo, reduzindo o tempo operatório e 

melhorando os resultados pós-cirúrgicos (Tang et al., 2024). 

1.1.5.2 Aplicações em Planeamento de Implantes e 
Regeneração Óssea 

O planeamento do implante com base em estudos radiográficos e na classificação óssea 

permite uma abordagem personalizada, otimizando a estabilidade do implante e 

reduzindo o risco de falha. Fatores como a qualidade óssea e a biomecânica da área de 
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colocação devem ser considerados para selecionar o tipo de implante e a técnica 

cirúrgica mais adequados (Seriwatanachai et al., 2015). 

Da mesma forma, o conhecimento detalhado da anatomia do osso alveolar permite-nos 

antecipar a necessidade de procedimentos complementares, como a regeneração óssea 

guiada (ROG), enxertos ósseos autólogos ou aloplásticos e a utilização de membranas 

para preservar o volume ósseo após a extracção dentária (Becker et al., 1997). 

 

1.2. Mecanismos de regeneração óssea: Processos Biológicos envolvidos na 

regeneração 
A regeneração óssea é um processo complexo e multifatorial que requer a interação 

coordenada de múltiplos elementos celulares, moleculares e estruturais. Os principais 

mecanismos incluem a osteoindução, osteocondução, osteogénese, ação de fatores de 

crescimento, angiogénese e remodelação óssea. Estes processos fundamentais são 

detalhados abaixo: 

 

1.2.1. Osteoindução 
É a capacidade de materiais ou fatores biológicos induzirem a diferenciação de células 

mesenquimais em osteoblastos, formando osso novo em locais onde normalmente não 

se formaria. Proteínas morfogenéticas ósseas (BMPs), principalmente BMP-2 e BMP-7, 

são essenciais nesse processo. Polimeni et al. (2004) mostraram que incorporar BMPs 

em estruturas de colagénio ou biomateriais melhora significativamente a regeneração 

óssea em defeitos críticos. Khojasteh et al. (2017) destacam que sistemas de libertação 

controlada com nanopartículas prolongam e localizam o efeito das BMPs, evitando 

picos que podem causar efeitos adversos. Yu et al. (2019) desenvolveram biomateriais 

funcionalizados com fatores de crescimento, que aumentam a eficiência da 

diferenciação celular e promovem a regeneração óssea em defeitos maiores. 

 

1.2.2. Osteocondução 
É a propriedade de um material de servir como andaime para migração, adesão e 

proliferação de células osteoprogenitoras e crescimento vascular. Materiais como 

hidroxiapatite e fosfato tricálcico, que se assemelham à matriz mineral do osso natural, 

são altamente osteocondutores (Khojasteh et al., 2017). A estrutura porosa interligada 

desses materiais facilita a penetração vascular e celular, aspectos essenciais para a 
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regeneração. Polimeni et al. (2004) afirmam que andaimes criados por impressão 3D, 

com arquitetura otimizada para imitar o osso trabecular, combinados com biomoléculas 

ativas, melhoram significativamente a regeneração em defeitos	complexos. 

	

 
 

Figura 5. Osteocondução e osteoindução. Esquemas adaptados de 
(https://www.spiritspine.com/product_osteo_g_es.html) 

 
1.2.3. Osteogenése 

É o processo natural de formação de novo osso a partir de células osteoprogenitoras ou 

mesenquimais que se diferenciam em osteoblastos. Seriwatanachai et al. (2015) 

enfatizam a importância de avaliar a capacidade osteogénica do leito receptor para 

prever a estabilidade e sucesso do enxerto, utilizando classificações específicas. A 

combinação de enxertos ósseos com células estaminais mesenquimais autólogas 

aumenta a qualidade do tecido regenerado, acelera a formação óssea e melhora a 

integração do enxerto (Khojasteh et al., 2017). Li et al. (2023) identificaram que células 

imunes, como os macrófagos, influenciam as células osteoprogenitoras, destacando a 

relação entre imunomodulação e regeneração óssea eficaz. 

 

https://www.spiritspine.com/product_osteo_g_es.html
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1.2.4. Fatores de crescimento 
Os fatores de crescimento são proteínas de sinalização que regulam processos celulares 

essenciais, como a proliferação, diferenciação, migração e angiogénese. No contexto da 

regeneração óssea, destacam-se o VEGF (fator de crescimento endotelial vascular), o 

BMP-2, o FGF (fator de crescimento de fibroblastos) e o PDGF (fator de crescimento 

derivado de plaquetas). 

Polimeni e outros. (2004) demonstraram que a aplicação local de BMP-2 e VEGF em 

defeitos ósseos melhora significativamente a regeneração, devido à sua capacidade de 

induzir osteogénese e angiogénese sinergicamente. Da mesma forma, a utilização de 

sistemas de libertação controlada (como microesferas ou hidrogéis) previne a 

degradação prematura destas moléculas e permite uma libertação sustentada e 

localizada, otimizando os efeitos regenerativos (Yu et al., 2019). 

Seriwatanachai e outros. (2015) destacam ainda a importância da monitorização 

adequada através de técnicas de imagem para avaliar a incorporação e remodelação do 

enxerto em tempo real, permitindo que os protocolos terapêuticos sejam ajustados de 

acordo com a resposta do doente. 

 

1.2.5. Angiogenése 

A angiogénese, ou formação de novos vasos sanguíneos, é um processo essencial para a 

regeneração óssea, uma vez que garante o fornecimento de oxigénio, nutrientes e células 

regenerativas à zona do enxerto. A vascularização precoce do enxerto está diretamente 

relacionada com a sua viabilidade e sucesso a longo prazo. 

Khojasteh e outros. (2017) salientam que os biomateriais impregnados com VEGF 

demonstraram aumentar a angiogénese em modelos animais e humanos, melhorando 

assim a integração e maturação do enxerto ósseo. Além disso, a combinação de células 

progenitoras endoteliais com andaimes bioativos demonstrou ser eficaz na aceleração da 

formação de vasos, particularmente em grandes defeitos ósseos (Polimeni et al., 2004). 

Esta abordagem multidisciplinar que combina fatores angiogénicos, células estaminais e 

biomateriais personalizados representa uma das estratégias mais promissoras na cirurgia 

regenerativa avançada. 
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1.2.6. Remodelação óssea 
A remodelação óssea é um processo fisiológico contínuo que permite a substituição de 

osso velho ou danificado por novo tecido ósseo, equilibrando a atividade dos 

osteoblastos e osteoclastos. Este processo é essencial para integrar os enxertos no osso 

nativo e adaptar a estrutura óssea às novas cargas funcionais. 

Ersanli e outros. (2004) explicam que durante a regeneração, o enxerto atua inicialmente 

como um substituto estrutural que é progressivamente reabsorvido e substituído por 

osso vital. Este fenómeno é essencial para garantir a estabilidade a longo prazo do 

implante ou da reconstrução óssea. 

De acordo com Li et al. (2023), a remodelação óssea é altamente influenciada por sinais 

imunológicos, especialmente por Fatores de crescimento e diferenciação que 

desempenham um papel essencial na cicatrização e regeneração de feridas, inclusive em 

tecidos periodontais. Entre os principais avaliados para regeneração periodontal 

destacam-se: 

1.2.6.1. BMPs (Proteínas Morfogenéticas Ósseas) 

BMP-2 mostrou ser eficaz na regeneração óssea e formação de novo cemento, mas 

causou efeitos adversos como anquilose e reabsorção radicular. 

BMP-12 apresentou menor formação óssea, porém evitou a anquilose e favoreceu a 

regeneração funcional do ligamento periodontal. 

GDF-5, outro membro da família BMP, demonstrou aumento da regeneração 

periodontal com poucos efeitos adversos, sendo considerado promissor. 

1.2.6.2. BFGF (Fator de Crescimento de Fibroblastos Básico) 

Promove angiogénese, proliferação celular e formação de novo tecido periodontal. O 

uso de bFGF ligado ao colagénio (CB-bFGF) mostrou bons resultados na regeneração 

óssea horizontal e controle do crescimento epitelial. 

1.2.6.3. EMD (Derivado de Matriz do Esmalte) 

Derivado da amelogenina porcina, favorece a regeneração do aparato de inserção 

periodontal. Demonstrou melhores resultados clínicos em comparação com técnicas 



Desenvolvimento 

 33 

convencionais, especialmente em bolsas periodontais profundas, embora tenha efeito 

limitado sobre a regeneração óssea. 

1.2.6.4. Concentrados de Plaquetas 
Fontes ricas em fatores de crescimento como PDGF, VEGF, IGF e TGF-β. Diferentes 

formas de concentrados, como PRP, P-PRP, L-PRP e PRF autólogo, demonstraram 
eficácia na regeneração periodontal. O uso de PRF associado a técnicas de penetração 
intramedular mostrou melhorias significativas nos parâmetros clínicos e nas medidas 

ósseas horizontais. 
Compreender e aplicar esta interação entre fatores de crescimento e células pode ser 
fundamental para otimizar os resultados clínicos em pacientes com defeitos ósseos 

críticos ou doenças ósseas metabólicas. 
 
 

 
 

Figura 6. Actividad de remodelado óseo. Acoplamiento de la actividad de los osteoclastos y osteoblastos. 
Resorción y neoformación óssea. Esquema adaptado de Yeste y Carrascosa (2015). 

 
2. Técnicas de regeneração óssea 

 

2.1. Regeneração Óssea guiada (ROG): Conceito, técnica e eficácia 

 

2.1.1. Conceito de Regeneração Óssea Guiada 

A regeneração óssea guiada (ROG) é uma técnica amplamente utilizada na medicina 

dentária para restaurar o volume da crista alveolar necessário à colocação de implantes 
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dentários, garantindo resultados funcionais e estéticos satisfatórios (Liu & Kerns, 2014). 

Após a extração dentária, a cicatrização natural envolve a formação de um coágulo e a 

regeneração do alvéolo com osso, processo que dura cerca de 40 dias, mas geralmente 

resulta em reabsorção óssea significativa, com perda vertical média de 1,5 a 2 mm e 

redução horizontal da largura da crista entre 40% e 50% em seis a doze meses (Liu & 

Kerns, 2014). A ROG utiliza membranas como barreiras físicas para impedir a invasão 

de tecidos não osteogénicos, favorecendo a migração e proliferação de células 

osteogénicas que promovem a formação óssea (Elgali et al., 2017; Liu & Kerns, 2014). 

Além de funcionarem como barreiras passivas, as membranas podem atuar ativamente 

na promoção da regeneração óssea (Elgali et al., 2017). 

A escolha da membrana é crucial para o sucesso da técnica. Membranas de colagénio 

descelularizadas apresentam baixa imunogenicidade e alta biocompatibilidade, 

preservando a matriz extracelular natural e favorecendo adesão, proliferação e 

diferenciação celular (Capella-Monsonís & Zeugolis, 2021). Esses biomateriais naturais 

são promissores em comparação aos sintéticos tradicionais, que podem desencadear 

respostas inflamatórias (Capella-Monsonís & Zeugolis, 2021). Ferraz (2023) destaca 

que as membranas devem ser biocompatíveis, porosas para permitir passagem de 

nutrientes e gases, e eficazes para bloquear a invasão dos tecidos moles. Membranas 

biofuncionais, enriquecidas com fatores bioativos ou nanotecnologia, estimulam a 

angiogénese e a atividade osteoblástica, libertando substâncias que melhoram o 

desempenho celular, ativam processos reparadores e inibem a osteólise. A incorporação 

de células mesenquimais e fatores de crescimento tem demonstrado os melhores 

resultados na formação de novo osso. 

Estudos futuros em humanos poderão confirmar se estes avanços em substitutos ósseos 

sintéticos superam materiais xenogénicos, especialmente para defeitos ósseos críticos 

maiores que 5 mm e que requerem maior resistência mecânica, refletindo a tendência 

para abordagens personalizadas e funcionais na terapia regenerativa, essenciais para 

maximizar a eficácia clínica da ROG (Ferraz, 2023). 
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Figura 7. Caso representativo de um defeito vertical anterior na maxila tratado com regeneração óssea 

guiada. A, Vista labial de um defeito anterior maxilar após trauma. B, C, Vistas labial e oclusal de um 

defeito severo vertical e horizontal da crista óssea na região anterior da maxila após elevação do retalho. 

D, Vista labial de uma membrana de politetrafluoroetileno reforçada com titânio, perfurada e fixada ao 

palato. E, F, Vistas labial e oclusal de um enxerto ósseo particulado composto por uma proporção de 

60:40 de osso autógeno particulado e mineral ósseo bovino anorgânico. G, Vista labial da membrana de 

politetrafluoroetileno após a fixação. H, Vista oclusal do local após 9 meses de cicatrização sem 

intercorrências. I, J, Vistas labiais do osso recém-formado no momento da remoção da membrana. K, 

Vista oclusal de três implantes colocados no osso regenerado. L, M, Vistas oclusal e vestibular de uma 

“mini salsicha”, camada protetora de enxerto ósseo colocada sobre o osso regenerado, composta por 70% 

de mineral ósseo bovino anorgânico e 30% de osso autógeno. N, Radiografia panorâmica demonstrando 

os implantes colocados no osso regenerado. Imagem adaptada de Urban et al. (2023). 
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2.1.2. Técnica de Regeneração Óssea Guiada 

A regeneração óssea guiada (ROG) é uma técnica de enxerto ósseo que utiliza 

membranas de barreira para evitar a infiltração de tecidos moles no defeito ósseo. 

Embora o termo ROG se refira estritamente a procedimentos com membrana, na prática 

abrange qualquer intervenção para regenerar osso ao redor de implantes dentários. A 

indicação depende do tipo e extensão do defeito ósseo: em casos de implantes imediatos 

com paredes ósseas preservadas, a ROG pode não ser necessária, mas é recomendada 

para grandes defeitos ou perda significativa de paredes (Kim, 2020). 

A técnica cirúrgica baseia-se em manter o espaço para a osteogénese com membranas 

que impedem a migração de células epiteliais. A membrana ideal deve ser 

biocompatível, rígida o suficiente para manter o espaço, prevenir a invasão celular e 

apresentar um tempo de reabsorção adequado. Membranas de colagénio são comuns 

pela sua biocompatibilidade, mas apresentam baixa rigidez e rápida degradação. 

Membranas sintéticas, como as de ácido poliláctico (PLA) ou ácido poliglicólico 

(PGA), oferecem maior resistência, porém podem causar inflamação ou necessitar de 

remoção cirúrgica. Pesquisas com membranas de seda, produzidas por eletrofiação, 

demonstram potencial para boa integração e baixa inflamação, embora com custo 

elevado e necessidade de mais estudos clínicos (San Wan Lee et al., 2014). 

Os princípios essenciais da Regeneração Óssea Guiada (ROG), descritos por Wang e 

Boyapati (2006) através do acrónimo PASS, são: 

• Primary closure (encerramento primário): fechamento hermético da ferida 

cirúrgica para proteger o local do enxerto; 

• Angiogenesis (angiogénese): formação de novos vasos sanguíneos, essencial 

para nutrir o tecido regenerado; 

• Space maintenance (manutenção do espaço): preservação do espaço necessário 

para a formação de novo osso; 

• Stability of the wound (estabilidade do enxerto/ferida): imobilização do material 

de enxerto para evitar micromovimentos que comprometam a cicatrização. 

A aplicação rigorosa destes quatro princípios ajuda a evitar complicações como 

deiscência e infeção, promovendo uma cicatrização óssea adequada. Embora o uso da 
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membrana seja controverso em alguns casos, há evidências que sustentam a sua 

aplicação em grandes defeitos ósseos. O periósteo pode atuar como barreira natural, 

embora o seu papel na prevenção da reabsorção óssea continue a ser debatido (Wang & 

Boyapati, 2006). 

Membranas absorvíveis apresentam menor rigidez, limitando seu uso em aumento 

vertical, porém resistem melhor à infecção em exposição. Membranas não absorvíveis, 

como PTFE e malha de titânio, mantêm bem o espaço e oferecem resultados previsíveis, 

mas apresentam maior risco infeccioso. Existem várias opções para cada tipo, incluindo 

colagénio e polímeros para membranas absorvíveis, e PTFE denso ou expandido e 

malha de titânio para não absorvíveis. Atualmente, investiga-se o desenvolvimento de 

membranas funcionais que incorporam substitutos ósseos, fatores de crescimento, 

células estaminais ou nanoestruturas bioativas para otimizar a regeneração óssea em 

defeitos complexos (Kim, 2020). 

2.1.3. Tipos de membranas utilizadas em ROG 

2.1.3.1. Principais tipos de membranas 

Na regeneração óssea guiada (ROG), as membranas são classificadas em reabsorvíveis e 

não reabsorvíveis, conforme a necessidade de remoção cirúrgica posterior. As 

membranas reabsorvíveis, geralmente compostas por colagénio, matriz dérmica 

acelular, polilactídeo/poliglicólido, entre outros, degradam-se naturalmente e são 

biocompatíveis, porém possuem baixa rigidez, limitando seu uso em defeitos extensos 

sem reforços adicionais (Kim, 2020; Ferraz, 2023). Embora não adequadas para 

aumentos ósseos verticais, resistem à infecção após deiscência e mantêm o espaço do 

enxerto (Kim, 2020). 

As membranas não reabsorvíveis, como o politetrafluoretileno expandido (e-PTFE), de 

alta densidade (d-PTFE) e malhas de titânio, oferecem maior estabilidade e manutenção 

do espaço, mas exigem remoção cirúrgica e apresentam maior risco de infecção (Kim, 

2020). As telas de titânio são usadas em aumentos verticais e horizontais por sua 

estabilização e resistência à infecção, frequentemente combinadas com membranas 

reabsorvíveis para compensar os poros (Kim, 2020). Membranas de colagénio, com 

menor rigidez, são usadas para aumento labial/bucal combinadas com enxerto ósseo 

autógeno em bloco, reforçando a estabilidade sem aumentar complicações pós-
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operatórias; entretanto, a exposição prematura compromete a regeneração, sendo 

comum sua associação com telas de titânio para suporte estrutural (Sang Woon Lee et 

al., 2018). 

2.1.3.2. Vantagens e desvantagens gerais 

As membranas reabsorvíveis eliminam a necessidade de segunda cirurgia, reduzindo a 

morbilidade (Kim, 2020). Muitas são feitas de colagénio de origem alogénica ou 

xenogénica, contendo colágeno tipo I e proteínas morfogenéticas (BMP) com 

propriedades osteoindutoras e osteocondutoras, embora haja controvérsias quanto a 

riscos imunológicos, incompatibilidade e transmissão de doenças, além da perda de 

propriedades biológicas devido ao processamento (Ferraz, 2023). 

Essas membranas podem degradar-se antes da regeneração completa, prejudicando 

resultados em defeitos grandes ou complexos, e seus produtos de degradação podem 

afetar a cicatrização (Kim, 2020; Ferraz, 2023). 

Membranas não reabsorvíveis garantem melhor estabilidade e manutenção do espaço, 

porém têm riscos de exposição, infecção e necessidade de remoção (Kim, 2020). Sang 

Woon Lee et al. (2018) destacam que membranas de colagénio, apesar da menor 

rigidez, combinadas com enxertos ósseos em bloco autógenos são eficazes na ROG, 

porém a exposição precoce é um fator crítico que pode comprometer o sucesso do 

procedimento. A escolha da membrana deve avaliar o tipo de defeito, tempo de 

regeneração e riscos, podendo-se combinar tipos para melhores resultados. 

2.1.3.3. Inovações e melhorias tecnológicas 

As membranas atuam como barreiras para evitar invasão de tecidos moles e manter 

espaço para a formação óssea ao redor dos implantes, sendo fixação e fechamento 

primário essenciais para evitar complicações como deiscência (Kim, 2020). Os enxertos 

ósseos complementam a ROG, fornecendo suporte estrutural e biológico; a escolha 

depende do defeito e do paciente. O enxerto autólogo é padrão ouro pela 

osteogenicidade e biocompatibilidade, mas sua disponibilidade limitada estimula 

alternativas como aloenxertos, xenoenxertos e materiais sintéticos, que devem promover 

osteogénese, revascularização, evitar reações imunes e proporcionar matriz para 

osteoindução e osteocondução (Ferraz, 2023). 
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Avanços recentes incluem nanopartículas de hidroxiapatite, que promovem 

osteocondução, são biocompatíveis e funcionam como reservatórios bioativos para 

moléculas osteogénicas e fármacos em diversas aplicações clínicas (Ferraz, 2023). A 

fibroína de seda, derivada do Bombyx mori, surge como alternativa promissora, com 

alta biocompatibilidade, baixa reação a corpos estranhos e potencial osteogénico. 

Estudos pré-clínicos mostram que membranas de seda promovem regeneração óssea e 

reduzem inflamação; modificações químicas podem aumentar sua atividade 

osteogénica. Seu histórico como sutura e baixo custo reforçam seu potencial para 

futuras aplicações clínicas na ROG (Sang Woon Lee, 2018). 

A ROG é fundamental para a reabilitação com implantes, onde a seleção adequada das 

membranas e enxertos é chave para o sucesso. Embora membranas tradicionais sejam 

eficazes, suas limitações têm impulsionado o desenvolvimento de materiais bioativos e 

inovações tecnológicas. A fibroína de seda oferece novas possibilidades para melhorar 

resultados clínicos e reduzir complicações, requerendo validação clínica contínua para 

otimizar tratamentos na odontologia (Kim, 2020; Ferraz, 2023; Sang Woon Lee, 2018). 

2.1.3.4. Critérios para a seleção da membrana 
 

A seleção da membrana mais apropriada depende de vários fatores, incluindo o tipo, 

tamanho e localização do defeito ósseo, bem como as preferências do médico e as 

condições do paciente (Kim, 2020, pp. 169–171). Em defeitos pequenos e bem 

definidos, as membranas absorvíveis são preferidas devido à sua conveniência e baixo 

risco cirúrgico, enquanto que em defeitos maiores ou aqueles que requerem suporte 

estrutural, as membranas não absorvíveis, como a malha de titânio, são mais eficazes 

(Kim, 2020, p. 170). Ferraz (2023) salienta que a seleção do material de enxerto ósseo 

depende de múltiplos fatores, como a viabilidade do tecido, o tamanho, a forma e o 

volume do defeito ósseo, bem como variáveis biológicas e clínicas específicas de cada 

caso. Estes fatores determinam a capacidade do enxerto se integrar e promover a 

regeneração óssea. Ferraz salienta ainda que fatores como a técnica cirúrgica utilizada, a 

anatomia do local recetor e a capacidade regenerativa do paciente são cruciais para o 

sucesso do procedimento. Por sua vez, um estudo de Sang Woon Lee et al. (2018) 

analisa várias membranas utilizadas na técnica de regeneração óssea guiada (ROG), 

salientando que, embora as membranas de colagénio sejam as mais comuns, apresentam 
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limitações como o elevado custo e a baixa resistência à tração em condições húmidas. 

Por conseguinte, estão a ser exploradas alternativas sintéticas, incluindo as membranas à 

base de seda, que apresentam um potencial promissor devido à sua biocompatibilidade, 

baixo custo e resistência mecânica adequada, embora a sua utilização clínica seja ainda 

limitada e em desenvolvimento. 

 

 
 

Figura 8. Membrana de colagénio reabsorvível na regeneração óssea de um defeito vertical no dente 45. 
Fotografia do Dr Rodolfo Nunes. 

 
 

Figura 9. Membrana não reabsorvível. Fotografía do Prof. Dr António Mano Azul 

 
2.1.4. Utilização de Biomateriais em ROG 

Foi demonstrado que a utilização de biomateriais em combinação com membranas 

melhora significativamente os resultados do ROG. Os enxertos autógenos continuam a 

ser o gold standard devido à sua tripla capacidade osteogénica, osteoindutora e 
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osteocondutora, embora a sua disponibilidade seja limitada pela morbilidade do local 

dador (Elgali et al., 2017; Hanif et al., 2017). 

Por outro lado, os aloenxertos e xenoenxertos oferecem boas propriedades 

osteocondutoras. Amid e outros. (2024) demonstraram em modelos animais que os 

xenoenxertos de origem bovina, suína e equina apresentam taxas de integração 

semelhantes, mas com diferenças na velocidade de reabsorção, que devem ser 

consideradas em função do defeito tratado. González Rebattú e outros. (2021) fornecem 

evidências clínicas do uso combinado de xenoenxerto e membrana para o tratamento 

bem-sucedido de fístulas nasoalveolares, destacando a versatilidade destes biomateriais. 

Os materiais sintéticos, como a hidroxiapatite, o β-fosfato tricálcico e os vidros 

bioativos, têm-se consolidado como alternativas viáveis devido à sua capacidade 

osteocondutora e baixa morbilidade. Şahin e outros. (2024) reportaram taxas de sucesso 

comparáveis entre enxertos sintéticos e aloenxertos em defeitos ósseos longos, apoiando 

a sua utilização em implantologia. Além disso, Atieh et al. (2021) sugerem que a 

combinação de materiais, em vez do tipo isolado, é determinante na eficácia 

regenerativa. 

 

 
 

Figura 10. Osso particulado formado pela combinação de osso autólogo e xenoenxerto 50/50. Fotografía 
do Dr Rodolfo Nunes.  

2.1.5. Fatores biológicos e clínicos na ROG 
O sucesso da ROG depende de diversos fatores biológicos e técnicos. A angiogénese é 

fundamental, pois a formação de novos vasos sanguíneos assegura o fornecimento de 

oxigénio e nutrientes essenciais para a regeneração. Marian et al. (2025) e Kim (2020) 
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destacam o papel crucial do fator VEGF, assim como a utilização de PRF (Plasma Rico 

em Fibrina) e células progenitoras para potencializar a vascularização. Miron (2024) 

sugere que a osteoimunologia — a modulação da resposta imunitária local — pode criar 

um ambiente regenerativo favorável, minimizando a inflamação crónica e facilitando a 

formação óssea. A escolha do biomaterial também é determinante, visto que diferentes 

materiais provocam respostas inflamatórias variadas. 

Aspectos clínicos importantes para o êxito incluem o fechamento primário do retalho, a 

eliminação de micromovimentos na área enxertada e um planeamento cirúrgico 

detalhado que leve em conta a morfologia do defeito e a densidade óssea (Liu & Kerns, 

2014; Elgali et al., 2017). Guamán Lozada (2024) ressalta ainda que a espessura do 

tecido mole influencia a estabilidade e a vascularização do enxerto. 

2.1.5.1. Resultados clínicos e eficácia do ROG 
Diversos estudos indicam taxas de sucesso superiores a 90% em defeitos tratados com 

ROG, desde que o planeamento seja adequado e os biomateriais bem selecionados (San 

Wan Lee et al., 2014; Kim, 2020). Atieh et al. (2021) e Marian et al. (2025) reportam 

resultados semelhantes, evidenciando que a combinação de enxertos com membranas 

reabsorvíveis promove uma boa integração, mesmo em cristas ósseas atróficas. 

Além disso, acompanhamentos a longo prazo mostram maior estabilidade óssea peri-

implantar em casos com ROG comparados a técnicas sem regeneração prévia (Liu & 

Kerns, 2014). Ordonneau (2019), sob a ótica do paciente, enfatiza que procedimentos 

regenerativos que evitam cirurgias adicionais são melhor aceites, favorecendo técnicas 

menos invasivas como a ROG com materiais reabsorvíveis. 

 

2.2. Enxertos em bloco: Indicações, Procedimento e Resultados (Expandido) 

2.2.1. Introdução aos enxertos em bloco 

Os enxertos ósseos em bloco são uma técnica eficaz para reconstrução tridimensional do 

rebordo alveolar em casos de atrofia grave, proporcionando maior estabilidade 

estrutural e volumétrica do que os enxertos particulados, o que é crucial para a 

osteointegração dos implantes dentários (Aloy-Prósper et al., 2015). Segundo Chatelet 

et al. (2022), essa técnica é especialmente indicada para defeitos tipo IV da classificação 

de Cawood e Howell, que envolvem significativa perda tanto em altura quanto em 

espessura do osso alveolar. 
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A integração dos enxertos em bloco é mais previsível, favorecendo a vascularização 

progressiva do leito receptor, principalmente quando técnicas cirúrgicas asseguram 

contato íntimo entre as superfícies ósseas (Starch-Jensen et al., 2018). A classificação 

de Cawood e Howell (1988), baseada em estudo de 300 crânios, facilita a avaliação das 

alterações do rebordo alveolar e a escolha do tratamento adequado, destacando a 

reabsorção significativa do osso alveolar, enquanto o osso basal permanece estável 

(Cáceres Carrasco, 2023). 

Youngdeok Chee (2021) enfatiza o uso do osso do ramo mandibular como fonte ideal 

para enxertos em bloco, devido à sua densidade óssea adequada e à morfologia que 

permite obter blocos de tamanho suficiente para reconstrução vertical em casos de 

atrofia severa. Ele destaca que a fixação rígida com parafusos é essencial para evitar 

micromovimentos que prejudiquem a revascularização e osteointegração do enxerto. A 

preservação dos vasos sanguíneos locais durante a cirurgia também é fundamental para 

o sucesso do procedimento (Chee, 2021). 

Além disso, a colheita do enxerto no ramo mandibular apresenta baixa morbilidade e 

menor risco de complicações, com vantagem adicional de reduzir o tempo cirúrgico e 

desconforto pós-operatório, pela proximidade com o sítio receptor. O enxerto cortico-

esponjoso do ramo combina osteocondução e osteoindução, favorecendo a regeneração 

óssea (Chee, 2021). 

Por fim, Chee (2021) ressalta que o sucesso dos enxertos em bloco pode ser 

potencializado com o uso de membranas de barreira para evitar a invasão de tecido 

conjuntivo e materiais substitutos ósseos para preencher lacunas, promovendo a 

osteogénese e garantindo estabilidade a longo prazo, essencial para a instalação segura 

de implantes em casos de atrofia severa do rebordo alveolar. 

2.2.2. Indicações e Benefícios 

As indicações estendem-se a: 

Aumento vertical da crista alveolar na maxila posterior, onde a pneumatização do seio 

(crescimento e expansão do seio maxilar, uma cavidade no interior do osso maxilar, em 

direção ao processo alveolar, onde se encontram os dentes) impede a colocação de 

implantes. 

Reconstrução de defeitos pós-traumáticos, tumorais ou infecciosos. 
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Reabilitação de prótese fixa em pacientes jovens com malformações congénitas (por 

exemplo, fenda labiopalatina). 

Falhas de tratamentos regenerativos anteriores com ROG, PRF ou materiais sintéticos. 

Os enxertos em bloco, comparados com técnicas como a elevação do seio maxilar ou a 

expansão óssea, permitem a reconstrução de defeitos mais complexos em menos tempo 

e com menos procedimentos cirúrgicos adicionais (Dasmah et al., 2012). 

Em estudos longitudinais, foi documentada uma taxa de sucesso de 94,9% de implantes 

colocados em enxertos de bloco autólogos, com taxas de sobrevivência de implantes 

comparáveis aos implantes colocados em osso nativo (Levin et al., 2007; Starch-Jensen 

et al., 2018). 

2.2.3. Tipos e Fontes 

2.2.3.1. Enxertos ósseos segundo Atieh (2021) 

Atieh classifica os enxertos ósseos em quatro grupos principais: autoenxertos, 

aloenxertos, xenoenxertos e materiais sintéticos (aloplastos). 

Enxertos autógenos: considerados o “gold standard” devido à sua capacidade 

osteogénica, osteoindutora e osteocondutora. São obtidos do próprio doente, 

minimizando os riscos de rejeição e infeção. No entanto, requerem um local dador 

adicional, o que pode aumentar a morbilidade. 

Enxertos alogénicos: provenientes de dadores humanos, fornecem estrutura óssea sem a 

necessidade de um local dador, mas com baixo risco de transmissão de doenças e menor 

capacidade osteogénica em comparação com os enxertos autógenos. 

Xenoenxertos: comummente derivados de osso bovino, fornecem suporte estrutural, 

mas não têm capacidade osteogénica própria. São biocompatíveis, mas podem 

apresentar problemas de integração e risco de rejeição imunológica. 

Sintéticos (Aloplastos): Materiais como a hidroxiapatite, o beta-fosfato tricálcico, entre 

outros, utilizados como cargas. Não estimulam a formação óssea por si só, mas 

oferecem suporte estrutural e estão facilmente disponíveis, com baixo risco de 

transmissão de doenças. 

 

Atieh sublinha que a seleção do tipo de enxerto deve ser baseada no defeito ósseo, nas 

necessidades biológicas e nas características do paciente, considerando as vantagens e 

limitações específicas de cada tipo. 
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2.2.3.2. Classificação e características segundo Ferraz (2023) 
Ferraz alarga a classificação e enfatiza as propriedades biomecânicas e biológicas dos 

materiais: 

Os enxertos autógenos são notáveis pela sua capacidade de induzir e orientar a 

formação óssea, além de fornecerem células osteoprogenitoras. O tratamento cirúrgico 

deve considerar uma colheita cuidadosa para minimizar as complicações no local dador. 

Os aloenxertos e xenoenxertos são avaliados de acordo com a sua capacidade 

osteocondutora e estrutura porosa que facilita a colonização celular. Ferraz realça a 

importância da porosidade, da reabsorção controlada e da compatibilidade química para 

a integração do enxerto. 

Em materiais sintéticos, Ferraz discute as inovações recentes em compósitos e materiais 

bioativos que procuram melhorar a osteointegração e a libertação controlada de fatores 

de crescimento. Salienta que, embora não sejam osteogénicos, a sua utilização 

combinada com agentes bioativos e células estaminais aumenta a sua eficácia clínica. 

Ferraz refere ainda a importância de selecionar o material adequado com base na 

localização anatómica e na magnitude do defeito, considerando a capacidade de carga e 

remodelação. 

2.2.3.3. Inovações e aplicações segundo Marian (2024) 

Marian fornece uma visão geral atualizada com ênfase nas tecnologias avançadas e nas 

novas estratégias: 

A utilização de membranas de regeneração óssea guiada (ROG), juntamente com 

enxertos, merece destaque, uma vez que evitam a infiltração de tecidos não ósseos, 

melhorando a eficácia da regeneração. Menciona as membranas absorvíveis e não 

absorvíveis, incluindo as reforçadas com titânio para grandes defeitos verticais. 

Destaca os avanços em fatores bioativos, como as proteínas morfogenéticas ósseas 

(BMPs), que estimulam a osteoindução e aceleram a formação óssea, sendo amplamente 

utilizadas em combinação com diferentes tipos de enxertos. 

Marian apresenta as terapias com células estaminais (derivadas do tecido mesenquimal, 

dentário e adiposo) como uma revolução na regeneração óssea, proporcionando 

capacidade osteogénica e modulando o microambiente do enxerto para melhorar os 

resultados. Discute também melhorias em andaimes e materiais que permitem a 

libertação controlada de agentes biológicos, melhorando a integração óssea e a 

remodelação em defeitos complexos. 
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Marian complementa e expande os fundamentos clássicos descritos por Atieh e Ferraz 

com tecnologias emergentes que procuram otimizar a eficácia clínica e minimizar as 

complicações. 

2.2.3.4. Blocos de construção sintéticos  

2.2.3.4.1. Blocos de fosfato tricálcico: 

Os blocos de fosfato tricálcico (β-TCP ou α-TCP) são cerâmicas biocompatíveis muito 

usadas na regeneração óssea, disponíveis em blocos sólidos, cimentos moldáveis ou 

combinados com biovidro para melhorar propriedades físico-biológicas (Ciro, Zapata e 

López, 2015). A osseointegração ocorre pela libertação de iões cálcio e fosfato, 

formando hidroxiapatite ou brushita, dependendo do pH. O desempenho varia conforme 

a fase cristalina, método de síntese e adição de bioativos como o biovidro, que aumenta 

a formação de apatita e bioatividade in vitro (Ciro, Zapata e López, 2015). 

Kamperos (2017) descreve a técnica "sanduíche", que intercala osso autólogo com capa 

cortical retirada na elevação do seio maxilar, formando um enxerto em camadas para 

casos de atrofia óssea combinada. Essa técnica oferece boa estabilidade, integração 

óssea e menor trauma cirúrgico. A osteotomia segmentar tipo sanduíche (SSO) é bem 

documentada, com altas taxas de sucesso e sobrevivência de implantes comprovadas 

clínica, radiográfica e histologicamente (Georgios Kamperos et al., 2017). 

Há limitações: osteotomias com menos de 4 mm de osso têm maior risco de fraturas 

ósseas ou dano ao nervo alveolar inferior (NAI), podendo causar parestesia permanente. 

A piezocirurgia é recomendada para maior segurança na osteotomia. A fixação do 

tecido mole, embora restrinja o movimento ósseo, favorece vascularização e 

sobrevivência do enxerto (Georgios Kamperos et al., 2017). 

Apesar dos avanços nos blocos de fosfato tricálcico modificados, mais ensaios clínicos 

randomizados são necessários para comparar os tipos de enxertos usados na SSO e 

entender o impacto das variáveis cirúrgicas nos resultados (Georgios Kamperos et al., 

2017; Ciro, Zapata e López, 2015). 

2.2.3.4.2. A hidroxiapatite policristalina 
A hidroxiapatite policristalina (AH) é um material alternativo ao enxerto ósseo em casos 

de pequenos defeitos ósseos ou quando é necessária uma quantidade considerável de 
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osso; Nesta circunstância, a quantidade de osso pode ser reduzida pela mistura de ambas 

as substâncias. A AH contém uma relação cálcio-fosfato de 1,67, idêntica ao mineral 

ósseo, ao contrário do fosfato tricálcico cuja relação é de 1,51, o que lhes confere uma 

aceitação e integração biológica diferenciadas depois de implantados. A AH pode ser 

obtida sinteticamente ou derivada de materiais naturais (osso ou coral). (Sánchez 

Garcés, Berini Aytés e Gay Escoda, 1993). 

2.2.3.4.3. Os vidros bioativos (VBs)  

Os vidros bioativos (VBs) são materiais que induzem respostas biológicas específicas 

ao serem implantados, graças à formação de camadas de hidroxiapatite que promovem a 

integração tecidual e à libertação controlada de iões. A nanotecnologia aprimorou suas 

propriedades, originando os vidros bioativos mesoporosos (MBGs), que possuem 

estrutura altamente ordenada e maior área superficial, otimizando bioatividade, 

degradação e liberação de fármacos. A síntese pelo método sol-gel permite controlar 

composição, estrutura e tamanho dos poros, resultando em materiais mais eficazes para 

regeneração óssea e novos tratamentos odontológicos e médicos, incluindo sistemas 

direcionados e menos invasivos de administração de fármacos. 

A eficácia dos VBs está relacionada à estrutura atómica, em que a rede de sílica e sua 

conectividade definem a bioatividade. A formação de uma camada de apatita 

carbonatada é essencial para a adesão óssea, enquanto os produtos da dissolução iônica 

(Si, Ca e P) regulam genes ligados à osteogénese, angiogénese e atividade 

antibacteriana. MBGs dopados com elementos como Mg, Zn, Sr, Fe, Co, Cu e Li 

apresentam efeitos sinérgicos na proliferação celular, diferenciação osteogénica, 

formação de cemento dentário e estimulação da angiogénese. Essas propriedades 

tornam os VBs e suas variantes ferramentas promissoras para medicina dentária 

regenerativa e medicina óssea avançada (Don López, Polini e Tomsia, 2013). 

2.2.4. Técnica Cirúrgica Avançada 
Para além do protocolo padrão de Regeneração Óssea Guiada (ROG), a literatura 

recente descreve várias estratégias cirúrgicas que procuram otimizar a estabilidade do 

enxerto, a angiogénese e a osteointegração: 
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2.2.4.1. Técnica de onlay da crista ilíaca:  
No estudo de A. Sethi foram avaliados os resultados de doentes tratados com enxertos 

de onlay da crista ilíaca para aumentar a mandíbula deficiente. São apresentados os 

resultados de 173 doentes consecutivos submetidos a enxerto ósseo antes da cirurgia de 

implante. Foram obtidos enxertos da crista ilíaca anterior para reparar deficiências 

ósseas alveolares demasiado grandes para serem corrigidas com enxertos ósseos 

intraorais. Três meses após a cirurgia, foram colocados 869 implantes em 190 enxertos 

sobrepostos (167 enxertos na maxila e 23 na mandíbula). O seguimento variou de 3 

meses a 23 anos após a implantação. Todos os doentes receberam uma prótese fixa. Os 

parâmetros examinados incluíram a cicatrização do local do dador e do enxerto ósseo, a 

sobrevivência do implante, o estado peri-implantar e a morbilidade do local do dador. A 

taxa de sobrevivência global para todos os implantes foi estimada em 95% ± 2,7% de 

acordo com a análise de Kaplan-Meier. Esta taxa de sobrevivência compara-se 

favoravelmente com a reportada em estudos que utilizaram osso intra-oral e extra-oral. 

(A. Sethi et al., 2020) 

2.2.4.3. Coaplicação com PRF:  
Como material de substituição padrão, os aloenxertos (mais especificamente, FDBA) 

são utilizados de forma eficaz para minimizar as alterações dimensionais. Os 

aloenxertos fornecem uma matriz mineralizada que contém fatores de crescimento 

específicos do osso. Normalmente, o FDBA é coberto com várias barreiras para evitar a 

infiltração de tecidos moles. Isto pode incluir membranas de d-PTFE, membranas ou 

tampões de colagénio e membranas de fibrina rica em plaquetas (PRF) 

(especificamente, PRF estendida, que tem um perfil de reabsorção de 4 meses, 

conforme descrito nesta edição da Periodontology 2000). Devido às características 

específicas de certas áreas ósseas, o uso de PRF em combinação com o procedimento de 

enxertia é frequentemente recomendado para melhorar a regeneração óssea e a 

cicatrização tecidual (Miron, 2024). 

2.2.4.4. A seleção de membranas (reabsorvíveis ou não): 

Demonstrou melhorar a remodelação do enxerto e reduzir o risco de reabsorção 

precoce. Impedem a entrada de tecido mole no defeito ou o rápido crescimento de 

células epiteliais e fibroblastos dos tecidos conjuntivos; e permitir apenas o crescimento 

de células com potencial osteogénico originárias das paredes ósseas para preencher o 

defeito (Sanz-Sánchez et al., 2022). 
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2.2.5. Resultados clínicos: 

Os resultados clínicos dos enxertos ósseos em bloco variam conforme o grau de 

reabsorção óssea, que depende tanto do material utilizado quanto da área anatómica. 

Enxertos autólogos demonstram menor taxa de reabsorção, seguidos dos aloenxertos, 

enquanto os xenoenxertos apresentam maior reabsorção devido à sua menor integração 

e remodelação mais lenta (Guamán Lozada, 2024). 

Ferraz (2023) destaca que o osso autógeno continua a ser o gold standard em 

regeneração óssea, por ser biocompatível, osteogénico, osteoindutor e osteocondutor. 

Apesar dessas vantagens, requer uma cirurgia adicional para obtenção do enxerto, o que 

implica mais riscos, dor, custo e tempo cirúrgico, levando à procura de alternativas com 

menor morbilidade. 

A taxa e o padrão de reabsorção óssea também dependem da localização anatómica e 

das características locais do osso. Estudos indicam que a remodelação óssea após a 

extração dentária acontece de forma mais intensa nos primeiros meses, com perda 

significativa de largura e altura da crista alveolar, especialmente na tábua vestibular. 

Uma revisão sistemática relatou uma perda média de 3,8 mm na largura e 1,24 mm na 

altura da crista alveolar nos primeiros seis meses (Atieh et al., 2021). A mandíbula 

tende a perder mais osso que o maxilar. 

A região pós-molar apresenta maior perda óssea e menor organização estrutural. A 

densidade óssea influencia o suporte aos implantes — sendo maior no maxilar anterior e 

menor no palato posterior. A vascularização é crucial, pois os osteócitos regulam a 

remodelação óssea, e a angiogénese é essencial para uma regeneração eficiente. 

 
2.2.6. Complicações e Prevenção: 

As complicações associadas aos enxertos ósseos podem comprometer o sucesso do 

procedimento e estão frequentemente relacionadas a fatores de risco específicos. Entre 

os principais, destaca-se a morbilidade do enxerto, considerada a causa mais comum de 

reabsorção parcial ou total do material enxertado. A infeção bacteriana também 

representa um risco significativo, especialmente quando ocorre exposição precoce do 

enxerto, sendo esta mais frequente em enxertos que não foram protegidos por 

membranas. Outro fator importante é a tensão no retalho, que pode levar à deiscência; 

para evitar esse tipo de complicação, recomenda-se a realização de incisões amplas que 
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permitam boa visibilidade e mobilidade do retalho, como incisões relaxantes verticais 

associadas à elevação adequada do retalho mucoperióstico, ou ainda a mobilização de 

retalhos avançados, conforme sugerido por Levin et al. (2007). Além disso, a reabsorção 

diferencial entre os tipos de osso também deve ser considerada, pois, embora seja menor 

no osso cortical, pode ser mais expressiva no osso esponjoso. 

Para prevenir essas complicações, é fundamental adotar medidas específicas durante a 

cirurgia. A fixação rígida do enxerto com, pelo menos, dois parafusos, é essencial para 

garantir a sua estabilidade. A aplicação de PRF (fibrina rica em plaquetas) ou de 

membranas enriquecidas com colagénio pode favorecer a regeneração e proteger o 

enxerto de exposições precoces. Além disso, o encerramento sem tensão do retalho 

cirúrgico, associado à administração de antibioterapia profilática prolongada, tem 

demonstrado ser eficaz na redução do risco de infeções e deiscências, conforme 

evidenciado nos estudos de Aloy-Prósper et al. (2015) e Chatelet et al. (2022). 

2.3. Enxertos Particulados: Vantagens, preparação e aplicação clínica. 

2.3.1. Introdução aos Enxertos de Partículas 

Os enxertos particulados são uma das técnicas mais utilizadas na regeneração óssea 

devido à sua facilidade de adaptação a defeitos de diferentes tamanhos e morfologias. 

Ao contrário dos enxertos em bloco, estes são constituídos por pequenas partículas 

ósseas que podem ser distribuídas uniformemente por todo o local recetor, promovendo 

uma maior área de contacto com o osso nativo e facilitando a angiogénese. Esta 

característica torna-os especialmente adequados para procedimentos como a 

preservação alveolar pós-extração, o aumento ósseo em defeitos periodontais e a 

regeneração óssea guiada (Sivolella et al., 2006). 

2.3.2. Vantagens dos Enxertos Particulados 
Os enxertos de partículas apresentam diversas vantagens em relação a outros tipos de 

enxertos: 

• Maior superfície de contacto: Por serem partículas pequenas, permitem uma melhor 

integração com o osso nativo e uma maior exposição aos fatores de crescimento. 

• Facilidade de manipulação: Podem ser moldados e distribuídos uniformemente em 

defeitos ósseos irregulares. 
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• Compatibilidade com outras técnicas: Podem ser combinadas com membranas de 

regeneração óssea guiada (ROG), fatores de crescimento ou matrizes biocompatíveis 

para melhorar a osteointegração e reduzir a reabsorção óssea. 

• Menor morbilidade em enxertos autólogos: Comparativamente aos enxertos em bloco, 

requerem menos tecido ósseo do próprio paciente, reduzindo a invasividade do 

procedimento (Radoczy-Drajko et al., 2021). 

2.3.3. Tipos de enxertos particulados e sua aplicação clínica 

Os enxertos particulados podem ser classificados de acordo com a sua origem e 

composição, sendo cada tipo indicado conforme as necessidades clínicas específicas. Os 

enxertos autógenos de partículas são obtidos diretamente do próprio paciente, 

geralmente por meio de raspagem ou fresagem óssea durante o ato cirúrgico. Devido à 

sua alta capacidade osteogénica e osteoindutora, são considerados uma das opções mais 

eficazes para a regeneração óssea. No entanto, a sua utilização apresenta limitações, 

como a disponibilidade reduzida e o aumento da morbilidade associado à colheita 

(Sivolella et al., 2006). Por outro lado, os aloenxertos particulados, derivados de 

dadores humanos, passam por processos rigorosos de desmineralização e esterilização, o 

que reduz o risco de rejeição imunológica. São altamente osteocondutores, mas a sua 

capacidade osteoindutora pode variar consoante os métodos de processamento 

utilizados. Estes enxertos são amplamente utilizados na preservação do rebordo alveolar 

após extrações dentárias, mostrando-se uma alternativa viável aos enxertos autólogos 

(Radoczy-Drajko et al., 2021). 

Os xenoenxertos particulados, por sua vez, têm origem animal, geralmente de ossos 

bovinos ou suínos. Antes de serem utilizados, são submetidos a processos de 

desproteinização e desmineralização com o objetivo de eliminar componentes 

antigénicos, mantendo a estrutura osteocondutora do material. Estes enxertos são 

bastante utilizados em procedimentos como a elevação do seio maxilar e a regeneração 

óssea guiada, onde demonstram um desempenho clínico consistente (Takano et al., 

2019). 

Por fim, os enxertos sintéticos são compostos por materiais bioativos, como a 

hidroxiapatita, o fosfato de cálcio ou o biovidro. Caracterizam-se pela excelente 

biocompatibilidade e propriedades osteocondutoras, embora não possuam atividade 

osteoindutora nem osteogénica intrínseca. Para aumentar sua eficácia, são 
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frequentemente associados a fatores de crescimento ou células estaminais, o que os 

torna uma opção cada vez mais relevante no contexto da engenharia tecidular (Takano 

et al., 2019) 

2.3.4. Técnicas de Preparação e Aplicação 

A preparação dos enxertos particulados varia consoante a sua origem. No caso dos 

enxertos autógenos, podem ser obtidos com recurso a dispositivos piezoelétricos ou 

brocas cirúrgicas, permitindo a recolha de partículas ósseas viáveis com mínima 

alteração celular. Em estudos microbiológicos, o uso de dispositivos piezoelétricos 

demonstrou reduzir a contaminação do enxerto, o que favorece uma melhor regeneração 

óssea e um menor risco de infeções pós-operatórias (Sivolella et al., 2006). 

 

Em procedimentos como a preservação alveolar, são colocados enxertos particulados 

imediatamente após a extração do dente para minimizar a reabsorção óssea e preparar o 

local para a colocação do implante. A sua utilização tem-se mostrado eficaz na 

preservação do volume ósseo, prevenindo o colapso da crista alveolar (Radoczy-Drajko 

et al., 2021). 

 

Para a reconstrução maxilar, técnicas avançadas como a utilização de malhas de titânio 

personalizadas combinadas com enxertos particulados permitiram a reconstrução 

tridimensional do osso, proporcionando um suporte estável para a futura colocação de 

implantes (Takano et al., 2019). 

 

 
 

Figura 11.Preparação de enxerto particulado a partir de colheita de osso autógeno. Fotografía do Dr 
Rodolfo Nunes. 
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2.3.5. Dentina autógena como material de enxerto 
A utilização de dentina autógena como enxerto particulado tem sido uma área de 

crescente interesse na regeneração óssea. Estudos demonstraram que a dentina humana 

partilha muitas semelhanças com a matriz óssea, incluindo a presença de hidroxiapatite 

e colagénio tipo I, permitindo que seja utilizada como um substituto ósseo 

biologicamente ativo. Em ensaios clínicos recentes, a dentina particulada apresentou 

taxas de integração comparáveis aos enxertos ósseos tradicionais, com a vantagem 

adicional de evitar a necessidade de um local dador cirúrgico (Feng et al., 2023). Esta 

abordagem é particularmente relevante na preservação da crista alveolar após a extração 

dentária, onde a dentina particulada tem sido utilizada com sucesso para minimizar a 

reabsorção óssea e melhorar o volume disponível para a colocação do implante. Além 

disso, a libertação progressiva de fatores de crescimento contidos na dentina favorece a 

formação de novo tecido ósseo, proporcionando uma matriz osteocondutora ideal para a 

regeneração alveolar (Brunello et al., 2022). 

 

2.3.6. Utilização de PRF em enxertos ósseos particulados: Melhor 
regeneração óssea 

A utilização de enxertos particulados na regeneração óssea evoluiu com a incorporação 

de biomateriais e concentrados de plaquetas, como o PRF. Estudos experimentais 

demonstraram que a combinação de PRF com enxertos autógenos particulados melhora 

significativamente a formação de osso novo e a estabilidade do enxerto. Em modelos 

animais, observou-se que o PRF atua como um modulador biológico, promovendo a 

proliferação de osteoblastos e a angiogénese, o que acelera o processo de cicatrização 

óssea e melhora a qualidade do osso regenerado (Kökdere, Baykul & Findik, 2015). 

2.3.7. Resultados e considerações clínicas 

Os enxertos de partículas mostraram resultados bem-sucedidos em vários estudos 

clínicos e experimentais. A integração destes enxertos no osso recetor depende de vários 

fatores, como a vascularização do local enxertado, o tipo de enxerto utilizado e o tempo 

de maturação óssea. Um estudo recente reportou que os enxertos particulados derivados 

de dentes autólogos apresentam uma excelente capacidade de regeneração óssea, com 

uma formação de osso novo comparável à dos enxertos autólogos convencionais. Isto 

sugere que a utilização de enxertos derivados de dentes extraídos pode representar uma 



Técnicas de enxerto ósseo antes da colocação de implantes 

54 

alternativa viável para a regeneração óssea em pacientes com defeitos graves (Radoczy-

Drajko et al., 2021). 

 

No caso de reconstruções maxilares extensas, a combinação de telas de titânio 

personalizadas com enxertos particulados tem-se mostrado uma estratégia eficaz para 

obter volume ósseo suficiente para a colocação de implantes, com taxas de sucesso de 

90-95% em estudos clínicos de longa duração (Takano et al., 2019). 

 

2.4. Elevação do pavimento do seio Maxilar: Procedimento Cirúrgico e 

Resultados Esperados 

2.4.1. Conceito e Fundamentos da elevação do pavimento do Seio 

maxilar 
A elevação do pavimento  do seio maxilar é um procedimento cirúrgico muito utilizado 

em cirurgia de implantes para aumentar a quantidade de osso na região posterior do 

maxilar superior, permitindo a colocação de implantes dentários em pacientes com 

reabsorção óssea grave. Esta técnica foi originalmente desenvolvida por Boyne e James 

em 1980 e evoluiu significativamente desde então. O seu principal objetivo é gerar 

altura óssea suficiente através da deslocação da membrana Schneideriana e da 

colocação de um material de enxerto ósseo que facilite a osteogénese e a 

osteointegração do implante (Juzikis et al., 2018). 

 

 
 

Figura 12. Membrana de Schneider. Fotografías do Prof. Dr. António Mano Azul 
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Figura 13. Vascularização do seio maxilar. Fotografías do Prof. Dr. António Mano Azul 

2.4.2. Técnicas cirúrgicas para a elevação do pavimento do seio 

maxilar 

2.4.2.1. Técnica da janela lateral 
A técnica da janela lateral, também conhecida como técnica da “janela óssea”, é o 

método mais utilizado para o aumento do seio maxilar. É realizada através de um acesso 

lateral ao seio maxilar, onde é criada uma janela óssea na parede lateral do seio, 

permitindo a elevação da membrana de Schneider e a inserção do enxerto ósseo. Esta 

técnica é a preferida nos casos em que a altura óssea remanescente é inferior a 5 mm, 

uma vez que permite uma regeneração significativa do volume ósseo (Alshamrani et al., 

2023). 

 

Modificações recentes na técnica da janela lateral incluem a utilização de enxertos de 

partículas e membranas de colagénio para melhorar a estabilidade do enxerto e reduzir o 

risco de complicações, como a perfuração da membrana Schneideriana. Além disso, foi 

estudado o uso da própria janela óssea removida como barreira biológica para melhorar 

a integração do enxerto (Juzikis et al., 2018). 
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Figura 14. Técnica de janela lateral (modificada de Boyne, Misch e Tatum) em duas fases. Fotografías do Prof. Dr. 
António Mano Azul 

 
 

Figura 15. Técnica monofásica com abordagem lateral e colocação inmediata de implante, com enxerto. Fotografías 
do Prof. Dr. António Mano Azul 

 
2.4.2.2. Técnica de elevação crestal com osteótomos (também 

chamada “atraumática”) ou com a ponta inactiva do implante 
 

A técnica transcrestal é uma alternativa menos invasiva à técnica da janela lateral e está 

indicada em doentes com alturas ósseas residuais entre 5 e 8 mm. Nesta técnica, o 

acesso ao seio maxilar é feito através do leito do implante com recurso a osteótomos, 

permitindo a elevação da membrana sem necessidade de abertura lateral. A sua 

principal vantagem é a menor morbilidade pós-operatória e a recuperação mais rápida 

(Díaz-Olivares et al., 2021). 
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Estudos mostram que, embora a técnica transcrestal apresente taxas de sucesso 

semelhantes à técnica da janela lateral em pacientes com uma quantidade moderada de 

osso residual, apresenta maiores dificuldades na obtenção de volume ósseo suficiente 

em casos de reabsorção grave. Nestes casos, a combinação da técnica transcrestal com 

enxertos ósseos ou biomateriais demonstrou melhorar a estabilidade óssea e a 

sobrevivência do implante a longo prazo (Alsharekh et al., 2024). 

  

 
 

Figura 16. Etapas sequenciais na técnica de aumento indireto do seio maxilar; local do implante 
preparado a partir de brocas de pequeno a grande diâmetro, pavimento do seio maxilar fraturado, elevado 
e enxerto ósseo colocado no espaço resultante e colocação imediata do implante. Esquema adaptado de 

Balaji (2013). 
 

2.4.2.3. Abordagem sem enxerto 

Uma abordagem recente no levantamento do seio maxilar é a utilização de implantes 

curtos ou inclinados para evitar a necessidade de enxerto ósseo. Estudos recentes 

mostraram que os implantes curtos podem atingir taxas de sucesso comparáveis aos 

implantes colocados em locais de enxerto ósseo, especialmente quando combinados 

com técnicas avançadas de fresagem e planeamento digital (Cruz et al., 2018). 

 

A abordagem sem enxerto oferece vantagens como o tempo de tratamento reduzido, 

menor morbilidade pós-operatória e menor risco de complicações, como infeção ou 

reabsorção do enxerto. No entanto, a sua aplicação está limitada a doentes com 

determinadas condições anatómicas favoráveis e não é adequada em todos os casos 

(Parra et al., 2017). 

2.4.3. Materiais utilizados para regeneração óssea na elevação do 
pavimento do seio maxilar 

Vários materiais de enxerto ósseo foram avaliados na literatura para determinar a sua 

eficácia na regeneração óssea após a elevação do  pavimento do seio maxilar. Os 
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enxertos autólogos continuam a ser considerados o “gold standard” devido às suas 

propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras. No entanto, a morbilidade 

do local dador e a reabsorção do enxerto levaram ao desenvolvimento de alternativas, 

como aloenxertos, xenoenxertos e materiais sintéticos (Díaz-Olivares et al., 2021). 

 

Um estudo recente comparou os resultados de diferentes materiais de enxerto e 

descobriu que os enxertos ósseos autólogos particulados, combinados com fatores de 

crescimento, tiveram a maior taxa de sucesso em termos de osteointegração e 

estabilidade do implante. Por outro lado, a utilização de biomateriais sintéticos, como o 

β-fosfato tricálcico (β-TCP) e os vidros bioativos, tem-se mostrado uma alternativa 

viável, principalmente em pacientes que não desejam ou não podem submeter-se à 

extração do enxerto autólogo (Testori et al., 2019). 

 

2.4.4. Complicações e fatores de sucesso na elevação do pavimento do 

seio maxilar  
Para além da perfuração da membrana Schneideriana, existem outros fatores que podem 

comprometer o sucesso do procedimento. Entre estas, a infeção pós-operatória, a falta 

de integração do enxerto ósseo e a reabsorção óssea são complicações relevantes. 

 

Estudos mostram que o uso de antibióticos profiláticos, juntamente com um tratamento 

cirúrgico meticuloso, pode reduzir significativamente a taxa de infeções pós-

operatórias. Além disso, o uso de membranas reabsorvíveis e materiais de enxerto 

osteoindutores demonstrou melhorar a integração do enxerto e minimizar a reabsorção 

óssea (Testori et al., 2019). Outro fator importante para o sucesso do procedimento é a 

qualidade e quantidade do osso residual. Os doentes com altura óssea pré-operatória 

inferior a 4 mm apresentam maior risco de complicações, pelo que, nestes casos, a 

abordagem pela janela lateral com enxertos ósseos é habitualmente preferível (Díaz-

Olivares et al., 2021). 

 

Por outro lado, a experiência do cirurgião desempenha um papel crucial na redução das 

complicações. A taxa de sucesso foi observada como sendo significativamente maior 

em cirurgiões experientes que utilizam técnicas avançadas de planeamento digital e 

navegação cirúrgica para otimizar a colocação de enxertos e implantes (Alshamrani et 

al., 2023). 
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2.4.5. Resultados clínicos e taxas de sobrevivência dos implantes 

A elevação do pavimento do seio maxilar apresenta elevadas taxas de sucesso, com 

sobrevivência dos implantes variando entre 85% e 98%, conforme a técnica empregada, 

o tipo de enxerto e a qualidade óssea remanescente. 

Implantes instalados em enxertos autólogos demonstram os melhores resultados a longo 

prazo, devido à sua excelente capacidade de osteointegração. Contudo, biomateriais 

sintéticos e aloenxertos têm mostrado taxas de sucesso semelhantes, especialmente 

quando associados a fatores de crescimento e técnicas regenerativas modernas (Cruz et 

al., 2018). 

Segundo Díaz-Olivares et al. (2021), implantes colocados após a técnica da janela 

lateral alcançaram uma taxa de sucesso de 96% em cinco anos, enquanto a técnica 

transcrestal atingiu 90%, sendo esta última mais indicada em situações com altura óssea 

residual moderada. Implantes curtos também surgem como alternativa viável em casos 

de reabsorção óssea moderada, principalmente quando utilizados com superfícies 

tratadas e técnicas de carga imediata, proporcionando conforto e encurtando o tempo de 

tratamento sem comprometer a estabilidade (Alsharekh et al., 2024). 

Apesar das novas abordagens, a elevação do seio maxilar permanece como uma das 

estratégias mais eficazes para reabilitar a maxila posterior gravemente reabsorvida. A 

escolha da técnica cirúrgica deve considerar a anatomia individual e a quantidade de 

osso disponível. 

O uso de biomateriais avançados e técnicas menos invasivas tem contribuído para 

melhores resultados clínicos, reduzindo complicações e favorecendo a integração óssea. 

Com o avanço das tecnologias digitais, espera-se maior previsibilidade e segurança 

nesses procedimentos (Testori et al., 2019). 

3. Materiais de regeneração óssea 

3.1. Propriedades do material 

3.1.1. Osteogénese: Definição e Exemplos 
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A osteogénese é o processo pelo qual se forma novo tecido ósseo, desempenhando um 

papel essencial na regeneração óssea e na cirurgia de implantes. Este processo pode ser 

dividido em dois tipos principais: osteogénese intramembranosa, onde as células 

mesenquimais se diferenciam diretamente em osteoblastos, e osteogénese endocondral, 

que envolve um molde cartilaginoso anterior que é posteriormente substituído por osso 

mineralizado (Kim, 2022). 

 

As células estaminais mesenquimais (MSCs) são uma importante fonte de osteogénese, 

uma vez que têm a capacidade de se diferenciar em osteoblastos e contribuir para a 

formação óssea. No entanto, observou-se que o envelhecimento celular pode reduzir a 

eficiência osteogénica destas células, afetando a regeneração óssea em doentes idosos. 

Estratégias, como o uso de fatores de crescimento e a engenharia genética, foram 

desenvolvidas para contrariar a senescência celular e melhorar a capacidade 

regenerativa das CTM (Tjempakasari et al., 2021). Outro fator crítico na osteogénese é a 

angiogénese, que regula o fornecimento de oxigénio e nutrientes aos tecidos ósseos em 

desenvolvimento. A estimulação da angiogénese por fatores de crescimento, como o 

VEGF (fator de crescimento endotelial vascular), demonstrou melhorar a qualidade do 

osso regenerado e a sua integração com implantes dentários (Percival & Richtsmeier, 

2013). 

 

Além disso, os iões bioativos, como o zinco, o cálcio e o silício, demonstraram efeitos 

positivos na diferenciação dos osteoblastos e na mineralização óssea. Estudos recentes 

indicaram que a modificação das superfícies dos implantes com estes iões acelera a 

osteogénese e reduz o tempo de cicatrização, promovendo uma integração óssea mais 

rápida e estável (Tian et al., 2023). 
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Figura 17. O poder biológico das lascas de osso autógeno (com cortesia de Asparuhova (2018)). O meio 
condicionado por osso (Bone Conditioned Medium – BCM) contribui para o início e progressão da 
osteogénese ao exibir uma atividade sinérgica entre TGF-β1 e BMP-2. O BCM colhido em curtos 
períodos de tempo (10, 20 ou 40 minutos), correspondentes à duração típica de um procedimento 

cirúrgico, é caracterizado por uma libertação rápida de TGF-β1. Já o BCM colhido em períodos mais 
longos (1, 3 ou 6 dias), que correspondem aos primeiros dias após o procedimento de aumento ósseo, é 

enriquecido com BMP-2. O BCM extraído a curto prazo, e o TGF-β1 presente nesse meio, promovem um 
aumento na proliferação das células estaminais mesenquimais (MSCs), expandindo assim o conjunto de 

osteoblastos comprometidos. Além disso, este BCM promove os estágios iniciais da diferenciação, 
nomeadamente a produção de matriz, mas inibe os estágios mais avançados da diferenciação e maturação 

osteoblástica (mineralização). Em contraste, o BCM extraído a longo prazo, e o BMP-2 contido neste 
meio, estimulam a diferenciação e maturação dos osteoblastos (mineralização). Esquema adaptado de 

Buser et al. (2023). 

 

3.1.2. Osteoindução: Conceito e Relevância Clínica 

 

A osteoindução é a capacidade de um material ou composto bioativo induzir a 

diferenciação de células progenitoras em osteoblastos, facilitando a formação óssea em 

zonas onde anteriormente não existia osso. Este processo é crucial na reconstrução 

óssea e na implantologia, uma vez que permite a regeneração em defeitos ósseos 

extensos através da utilização de biomateriais com propriedades bioativas (Miron et al., 

2024). 

 

As proteínas morfogenéticas ósseas (BMPs), especialmente a BMP-2 e a BMP-7, 

demonstraram ser altamente eficazes na indução da diferenciação osteoblástica e da 

regeneração óssea. No entanto, a sua aplicação clínica apresenta desafios como a 

reabsorção óssea descontrolada e o elevado custo dos tratamentos. Novos biomateriais 
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capazes de libertar BMPs de forma controlada foram desenvolvidos para melhorar a 

previsibilidade dos procedimentos regenerativos (Nakamura, 2007). 

 

Outra abordagem à osteoindução é a utilização de biomateriais híbridos, que combinam 

a hidroxiapatite com o colagénio, proporcionando uma estrutura semelhante ao osso 

natural e facilitando a osteointegração. Estes materiais têm apresentado bons resultados 

na regeneração óssea de defeitos críticos e na integração de implantes dentários (Riester 

et al., 2020). 

 

Além disso, estudos recentes têm destacado a importância da osteoimunologia na 

osteoindução. A ativação dos macrófagos durante a resposta inflamatória inicial foi 

identificada como reguladora da osteogénese e melhoradora da qualidade da formação 

óssea. Neste contexto, foram desenvolvidos biomateriais com propriedades 

imunomoduladoras para otimizar a regeneração óssea e melhorar os resultados clínicos 

(Miron et al., 2024). 

 

3.1.3. Osteocondução: Características e Exemplos de Materiais 

A osteocondução é definida como a capacidade de um material servir como uma 

estrutura tridimensional que orienta o crescimento ósseo e facilita a migração de células 

osteoprogenitoras para o local da regeneração. Este processo é essencial na formação de 

novo tecido ósseo, pois fornece um suporte temporário para o crescimento ósseo e a 

integração de implantes (Albrektsson & Johansson, 2001). Entre os materiais com 

propriedades osteocondutoras, destaca-se primeiramente a hidroxiapatite (HA), um 

material cerâmico amplamente utilizado devido à sua elevada biocompatibilidade e à 

semelhança estrutural com a fase mineral do osso natural. A HA facilita a adesão celular 

e a vascularização, promovendo uma integração eficaz com o tecido ósseo adjacente. 

Adicionalmente, a sua estabilidade química e resistência à reabsorção permitem que 

atue como suporte prolongado em defeitos ósseos, favorecendo a formação óssea sobre 

a sua superfície (Albrektsson & Johansson, 2001). 

Por outro lado, o fosfato tricálcico (TCP) é um biomaterial bioativo que se distingue por 

sua degradação progressiva no meio biológico, sendo gradualmente substituído por osso 

neoformado. O TCP oferece uma estrutura temporária adequada para a migração de 
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células osteogénicas e a deposição de matriz óssea. Sua taxa de reabsorção mais rápida 

em comparação à da hidroxiapatite torna-o especialmente indicado em situações que 

exigem uma regeneração óssea mais dinâmica e controlada (Solheim, 1998). Além 

disso, os biovidros representam uma classe de materiais bioativos que não apenas 

proporcionam suporte estrutural, como também liberam iões que estimulam a 

diferenciação dos osteoblastos e a mineralização óssea, contribuindo ativamente para o 

processo regenerativo (Solheim, 1998). 

Mais recentemente, os avanços na nanotecnologia têm permitido a incorporação de 

nanopartículas de cálcio, titânio e silício nas superfícies dos implantes. Tais 

modificações demonstraram melhorar significativamente a osteocondução, otimizando a 

adesão celular e a resposta osteogénica, o que, por sua vez, reduz o tempo de 

cicatrização e aumenta as taxas de sucesso em implantologia (Tian et al., 2023). De 

forma semelhante, têm sido explorados biomateriais híbridos como a hidroxiapatite 

enriquecida com colagénio, que mostram uma maior capacidade osteocondutora ao 

imitarem mais fielmente a estrutura do osso nativo. Estudos clínicos apontam para uma 

integração superior e menor taxa de reabsorção quando comparados a outros materiais 

sintéticos (Al-Moraissi et al., 2020). 

Finalmente, vale destacar que a eficácia osteocondutora pode também ser modulada por 

fatores mecânicos externos. A aplicação controlada de cargas mecânicas em implantes e 

enxertos tem-se revelado benéfica na estimulação da remodelação óssea e na melhoria 

da integração de biomateriais. Este princípio biomecânico tem sido integrado no 

desenvolvimento de novos desenhos de implantes, que visam otimizar a distribuição de 

cargas e favorecer a regeneração em áreas com densidade óssea reduzida (Lewallen et 

al., 2015). 

 3.2. Classificação do material: 

3.2.1. Materiais Autólogos: Características e Exemplos 

Os materiais autólogos representam o padrão de ouro na regeneração óssea devido à sua 

capacidade inerente de fornecer células osteogénicas, sinais bioquímicos e uma 

estrutura ideal para a formação de novos ossos. Por serem obtidos do próprio paciente, 

eliminam o risco de rejeição imunológica e transmissão de doenças, tornando-os a 

opção mais segura e eficaz em procedimentos de regeneração óssea (Miron et al., 2024; 

Riester et al., 2020). 
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Figura 18. Autoenxerto no maxilar superior e inferior. Fotografías do Prof. Dr. Antonio Mano Azul 

 
 

3.2.1.2. Fontes de Obtenção e Características:  
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Os enxertos autólogos podem ser obtidos a partir de diferentes localizações anatómicas, 
cada uma com vantagens e desvantagens: 

 
Crista ilíaca: É uma fonte importante devido ao seu elevado teor de medula óssea rica 
em células osteoprogenitoras. No entanto, a sua remoção acarreta morbilidade no local 
dador, maior tempo cirúrgico e risco de complicações pós-operatórias (Lewallen et al., 

2015). 
Ramo e sínfise mandibulares: Fornecem osso cortical denso, ideal para a regeneração 

alveolar. A sua proximidade com o local recetor favorece uma integração mais rápida e 
reduz a reabsorção óssea (Nakamura, 2007). 

Tíbia e crânio: São opções menos invasivas que a crista ilíaca, apresentando menor taxa 
de morbilidade. No entanto, possuem uma menor quantidade de medula óssea, o que 

limita a sua capacidade osteogénica (Tjempakasari et al., 2021). 
 
 

 
 

Figura 19. Caso representativo de um defeito vertical maxilar anterior tratado com a técnica da concha 
óssea. A, Vista pré-operatória labial do defeito e sua relação com a reabilitação protética. B, Desenho de 
retalho vestibular deslocado. C-E, Vistas labial, oclusal e lateral do defeito ósseo. F-H, Estabilização das 
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conchas ósseas oclusal e bucal e preenchimento do espaço regenerativo com lascas ósseas. Tanto as 
conchas como as lascas ósseas foram obtidas a partir da divisão e raspagem extra-oral de um bloco ósseo 
autógeno colhido da linha oblíqua externa da mandíbula. I, J, Vistas labial e oclusal da reconstrução óssea 

após remoção das arestas afiadas. K, L, Vistas labial e oclusal do encerramento da ferida por primeira 
intenção. M, N, Vistas labial e oclusal do osso reconstruído na reentrada cirúrgica, 4 meses após a 

cirurgia. O-R, Vistas labial e oclusal da colocação do implante guiada pela prótese. S-U, Aumento do 
contorno com matriz óssea bovina desmineralizada e membrana de colagénio após a colocação do 
implante. V, Fechamento da ferida por primeira intenção. Imagens retiradas de Urban et al. (2023). 

3.2.1.3. Vantagens: 
Máxima biocompatibilidade e ausência de rejeição imunológica. 

Proporcionam propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras. 

Elevada taxa de integração e rápida formação óssea. 

3.2.1.4. Desvantagens: 

Morbilidade do local dador (dor, hemorragia, infeção). 

Maior tempo cirúrgico e complexidade técnica. 

Quantidade limitada de osso disponível, especialmente em pequenas áreas intra-orais. 

Estas limitações impulsionaram o desenvolvimento de outras alternativas, como os 

aloenxertos e os biomateriais sintéticos, embora os autoenxertos ainda sejam 

considerados o padrão de ouro devido ao seu desempenho clínico e previsibilidade 

(Elgali et al., 2017; Tamil Anbu et al., 2019; Zhang et al., 2022). 

 

 
 

Figura 20. Colheita de osso autógeno. Fotografía do Dr Rodolfo Nunes.  
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Figura 21. Enxerto de osso autógeno misturado com xenoenxerto na proporção 50/50 

3.2.2. Enxertos alogénicos: descrição e aplicações. 
Os aloenxertos são enxertos ósseos obtidos de indivíduos da mesma espécie, geralmente 

de dadores humanos, e processados em bancos de tecidos para garantir a sua segurança 

e biocompatibilidade. Estes materiais têm vindo a ganhar uma vasta utilização em 

medicina dentária e cirurgia maxilofacial devido à sua disponibilidade, facilidade de 

manuseamento e capacidade osteocondutora, tornando-os uma alternativa viável aos 

enxertos autólogos, especialmente quando se pretende evitar cirurgia adicional para 

obtenção do enxerto (Elgali et al., 2017; Zhang et al., 2022). 

 

Numa perspetiva biológica, os aloenxertos podem ser processados utilizando diferentes 

técnicas para eliminar células viáveis e reduzir o risco de resposta imunitária ou 

transmissão de doenças. Dependendo da sua preparação, podem ser classificados como 

congelados, desmineralizados (DFDBA), irradiados ou liofilizados. O processamento 

influencia diretamente as suas propriedades osteoindutoras e osteocondutoras, sendo os 

enxertos desmineralizados aqueles que melhor preservam a capacidade osteoindutora 

graças à exposição de proteínas morfogenéticas ósseas (BMPs) (Zhang et al., 2022). 

Embora os aloenxertos não sejam osteogénicos em si — uma vez que não possuem 

células vivas — podem atuar como andaimes osteocondutores e, em alguns casos, 

induzir diferenciação osteoblástica na presença de fatores apropriados. A sua eficácia na 

regeneração de defeitos ósseos alveolares foi demonstrada em estudos clínicos e 

experimentais, especialmente quando combinada com biomateriais bioativos ou 

concentrados de plaquetas, como o PRF (Tamil Anbu et al., 2019). 
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Uma abordagem cada vez mais comum é a combinação de aloenxertos com PRF 

(fibrina rica em plaquetas), como demonstrado por vários estudos revistos por Liu et al. 

(2019). O PRF, obtido a partir do próprio sangue do doente, contém uma matriz 

tridimensional de fibrina juntamente com citocinas, leucócitos e fatores de crescimento, 

como o TGF-β1, VEGF e PDGF. Quando utilizado em combinação com aloenxertos, o 

PRF aumenta a capacidade regenerativa do enxerto, criando um ambiente bioativo que 

auxilia a migração celular, a angiogénese e a formação óssea. Esta combinação foi 

utilizada com sucesso em procedimentos como a elevação do seio maxilar, regeneração 

alveolar e defeitos periodontais【Liu et al., 2019】. 

 

Além disso, o PRF pode atuar como um veículo para facilitar a integração do 

aloenxerto, otimizando a sua adaptação ao defeito ósseo e promovendo a libertação 

prolongada de fatores de crescimento. Estudos em modelos animais e humanos 

mostraram que esta combinação não só acelera a formação de novos ossos, como 

também melhora a densidade óssea no local do enxerto. No entanto, é importante notar 

que o PRF por si só tem uma capacidade osteogénica limitada e a sua eficácia é 

consideravelmente aumentada quando combinado com aloenxertos estruturais ou 

particulados【Liu et al., 2019】. 

 

3.2.2.1. Classificação dos aloenxertos 

Os aloenxertos são classificados de acordo com o seu estado de processamento em: 

Osso fresco congelado: conserva melhor a matriz óssea, mas apresenta maior risco 

imunológico. 

Enxerto ósseo liofilizado (FDBA): apresenta maior estabilidade e menor resposta 

imunitária, com boas propriedades osteocondutoras. 

Osso desmineralizado (DFDBA): apresenta a maior atividade osteoindutora devido à 

exposição de proteínas da matriz extracelular (Lewallen et al., 2015; Al-Moraissi et al., 

2020). 

 

O processamento do tecido ósseo em bancos de tecidos inclui irradiação gama, 

congelação, liofilização e esterilização, garantindo a sua segurança microbiológica. No 
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entanto, este processamento pode afetar as suas propriedades mecânicas e biológicas, 

reduzindo a sua capacidade osteoindutora (Al-Moraissi et al., 2020). 

Mecanismos de Ação e Aplicações Clínicas 

 

3.2.2.2. Indicações clínicas:  

Os aloenxertos desempenham um papel principalmente osteocondutor, fornecendo uma 

estrutura tridimensional que facilita a invasão das células ósseas e dos vasos sanguíneos 

do hospedeiro. No entanto, os enxertos desmineralizados (DFDBA) apresentam também 

um efeito osteoindutor pela libertação de factores que estimulam a diferenciação das 

células mesenquimais (Solheim, 1998; Albrektsson & Johansson, 2001). 

São usados em múltiplas indicações clínicas: 

Preservação do alvéolo pós-extração. 

Reconstrução de defeitos ósseos verticais e horizontais. 

Elevação do pavimento do seio maxilar e regeneração óssea guiada (ROG). 

Combinação com fatores de crescimento ou membranas de colagénio para melhorar a 

sua eficácia (Lewallen et al., 2015; Kim et al., 2022). 

 

Além disso, são frequentemente utilizados em doentes que rejeitam procedimentos de 

enxerto autólogo ou quando estes não são viáveis devido à disponibilidade limitada de 

local dador ou a comorbilidades médicas. 

 

No entanto, uma das principais limitações dos aloenxertos é a potencial variabilidade na 

sua eficácia regenerativa devido a diferenças no processamento, origem do tecido e 

carga proteica, o que pode afetar a previsibilidade dos resultados. Além disso, embora o 

risco de transmissão de doenças seja extremamente baixo para os padrões atuais, não é 

completamente eliminado (Zhang et al., 2022; Lewallen et al., 2015). 

 

Estudos recentes têm também explorado a combinação de aloenxertos com fatores de 

crescimento ou biomoléculas osteoativas para aumentar a sua capacidade regenerativa. 

Estas abordagens combinadas mostraram melhorias significativas na formação óssea e 

na integração do enxerto, especialmente em áreas de deficiência óssea grave, onde a 

regeneração espontânea seria insuficiente (Miron et al., 2024; Kim, 2022). 
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3.2.2.3. Vantagens e Desvantagens dos Aloenxertos:  

3.2.2.3.1. Vantagens: 

• Elimina a necessidade de um segundo local cirúrgico. 

• Boa disponibilidade comercial. 

• Adequado para defeitos de pequena e média dimensão. 

• Compatibilidade com terapêuticas combinadas (membranas, PRF, 

fatores de crescimento). 

3.2.2.3.2. Desvantagens: 

• Potencial reduzido de osteogénese em comparação com enxertos autólogos. 

• Risco teórico de transmissão de doenças (embora extremamente baixo). 

• Variabilidade biológica entre dadores e perda parcial de componentes indutivos 

durante o processamento (Tjempakasari et al., 2021). 

Em conclusão, os aloenxertos representam uma solução versátil e eficaz em cirurgia 

regenerativa, oferecendo vantagens significativas em termos de acessibilidade e redução 

da morbilidade cirúrgica. Embora a sua eficácia possa ser ligeiramente inferior em 

comparação com os autoenxertos, os seus benefícios práticos e clínicos posicionaram-

nos como uma ferramenta fundamental na regeneração óssea moderna. 

 

3.2.3. Xenoenxertos: Fontes e Benefícios 

Os xenoenxertos são uma alternativa muito utilizada na regeneração óssea alveolar, 

especialmente em procedimentos pré-implantológicos, onde o objetivo é preservar o 

volume da crista. Derivados principalmente de tecidos animais, como os bovinos, os 

suínos ou até de espécies menos comuns, como os camelos ou as avestruzes, estes 

enxertos caracterizam-se pela sua capacidade osteocondutora, disponibilidade e baixo 

custo. Ao contrário dos autoenxertos, não requerem um segundo local cirúrgico e, ao 

contrário dos aloenxertos, apresentam um menor risco de transmissão de doenças 

humanas quando processados adequadamente (Titsinides et al., 2019; Marian et al., 

2025). 

O processo de descelularização e purificação por que passam os xenoenxertos é crucial 

para a sua biocompatibilidade. Estes procedimentos eliminam os componentes 

antigénicos e celulares do tecido original, preservando a arquitetura da matriz 

extracelular e permitindo uma integração adequada com o tecido recetor sem provocar 

uma resposta imunitária significativa. Segundo Capella-Monsonís e Zeugolis (2021), a 
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eliminação de antigénios, aliada à conservação das propriedades mecânicas e estruturais 

do enxerto, garante um enquadramento eficaz para a colonização celular e angiogénese, 

fatores essenciais na regeneração óssea (Capella-Monsonís & Zeugolis, 2021). 

 

Diversos estudos avaliaram o comportamento clínico dos xenoenxertos, tanto em 

humanos como em modelos animais. Amid e outros. (2024), por exemplo, realizaram 

um estudo experimental sobre defeitos ósseos críticos de calvária de coelho utilizando 

xenoenxertos de origem bovina, camelídeo e avestruz. Os resultados mostraram que 

todos os materiais promoveram a formação de novos ossos, sendo que o material 

derivado do camelídeo apresentou a maior percentagem de formação de novos ossos 

(até 41,92% em 12 semanas). Observou-se também que a quantidade de material 

residual variou significativamente entre os grupos, indicando que a origem do enxerto 

pode influenciar diretamente a taxa de reabsorção e o padrão de remodelação óssea 

(Amid et al., 2024). 

Em relação à sua eficácia clínica, Atieh et al. (2021) realizaram uma revisão sistemática 

sobre técnicas de preservação alveolar, incluindo o uso de xenoenxertos após extração 

dentária. Os resultados mostraram que estes materiais reduziram significativamente a 

perda de volume ósseo em comparação com os locais sem intervenção. Em média, 

observou-se uma redução de 1,18 mm na perda de largura e de 1,35 mm na altura da 

crista alveolar. No entanto, a qualidade da evidência foi classificada como baixa, devido 

à heterogeneidade dos estudos incluídos, o que realça a necessidade de investigação 

mais padronizada e de maior rigor metodológico (Atieh et al., 2021). 

Miron (2024) salienta que um dos desafios associados à utilização de xenoenxertos é a 

sua lenta reabsorção, que, embora possa ser benéfica para manter o volume do enxerto 

durante a cicatrização, pode também interferir com os processos naturais de 

remodelação óssea. Por este motivo, na prática clínica recomenda-se a sua combinação 

com fatores de crescimento ou membranas de regeneração para melhorar a sua 

integração e acelerar a regeneração dos tecidos (Miron, 2024). Neste sentido, a 

utilização de xenoenxertos em combinação com outras terapias regenerativas pode 

representar uma abordagem terapêutica mais eficaz e personalizada. Além disso, do 

ponto de vista técnico e cirúrgico, os xenoenxertos são especialmente úteis em 

procedimentos que exigem estabilidade volumétrica a médio prazo, como regenerações 

horizontais ou elevações do seio maxilar, onde a lentidão da sua reabsorção proporciona 
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um suporte prolongado para a neovascularização e a formação de novo osso (Titsinides 

et al., 2019; Marian et al., 2025). Isto está em linha com a tendência atual para uma 

abordagem mais biológica na engenharia de tecidos e na implantologia moderna, que 

procura integrar biomateriais que ofereçam simultaneamente segurança, funcionalidade 

e previsibilidade clínica (Galli et al., 2021). 

Em síntese, os xenoenxertos representam uma opção segura, acessível e eficaz para a 

regeneração óssea alveolar. Embora o seu principal mecanismo seja a osteocondução, o 

seu sucesso clínico depende em grande parte da origem do animal, do método de 

processamento e do protocolo cirúrgico utilizado. A investigação atual continua a 

explorar combinações destes enxertos com fatores bioativos que melhoram o seu 

comportamento regenerativo, de forma a melhorar os resultados clínicos a longo prazo 

(Capella-Monsonís & Zeugolis, 2021; Amid et al., 2024; Miron, 2024). 

 

Figura 22. Reconstrução óssea alveolar simultânea com a remoção do implante. (a) diagnóstico clínico 
de peri-implantite, (b) perda óssea avançada, (c) defeito ósseo residual parcialmente contido, (d) mistura 

de xenoenxerto e osso autógeno, (e) membrana de barreira reticulada com ribose, (f) deiscência 
intencional do retalho, (g) reentrada em 4 meses, (h) estabilidade do tecido mole em 2 anos de seguimento 

e (i) estabilidade do tecido duro em 2 anos de seguimento.	Imagens retiradas de Monje et al. (2025) 
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Figura 23. Reconstrução óssea alveolar simultânea com a remoção do implante. (a) diagnóstico clínico 
de peri-implantite, (b) perda óssea avançada, (c) defeito ósseo residual parcialmente contido, (d) mistura 

de xenoenxerto e osso autógeno, (e) membrana de barreira reticulada com ribose, (f) sutura para 
abordagem do retalho bucal, (g) reentrada em 4 meses, (h) estabilidade do tecido mole em 2 anos de 

seguimento e (i) estabilidade do tecido duro em 2 anos de seguimento. Imagens retiradas de Monje et al. 
(2025) 

 3.2.4. Materiais Sintéticos: Inovações e Utilizações. 
Os materiais sintéticos têm assumido um papel cada vez mais importante na 

regeneração óssea guiada devido à sua disponibilidade, personalização e segurança. Ao 

contrário dos enxertos autólogos ou alogénicos, os materiais sintéticos podem ser 

fabricados em grandes quantidades e apresentam um menor risco de transmissão de 

doenças ou de resposta imunitária. Além disso, permitem um design controlado em 

termos de porosidade, estrutura e composição química, aspetos que favorecem a sua 

integração óssea (Ferraz, 2023; Zhao et al., 2021). Entre os compostos mais utilizados 

estão os fosfatos de cálcio, especialmente a hidroxiapatite (HA) e o fosfato tricálcico (β-

TCP), bem como os vidros bioativos e diversos polímeros biodegradáveis. Estes 

materiais têm propriedades osteocondutoras e podem atuar como estruturas temporárias 

para a formação de novos ossos. No entanto, a sua limitada capacidade osteoindutora 

estimulou a investigação sobre biomateriais funcionalizados ou combinados com fatores 

de crescimento e células estaminais (Miron, 2024; Zhao et al., 2021). 
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Ferraz (2023) realça que os biomateriais sintéticos modernos evoluíram para designs 

mais biomiméticos e multifuncionais. Por exemplo, a utilização de materiais 

nanoestruturados melhora a interação celular e as superfícies bioativas, o que aumenta a 

proliferação de osteoblastos. Paralelamente, estão a ser desenvolvidos materiais que 

respondem a estímulos do microambiente, libertando fatores osteogénicos de forma 

controlada, melhorando assim a regeneração óssea (Ferraz, 2023). 

 

No cenário clínico, os estudos demonstraram que os enxertos sintéticos podem ser 

eficazes na regeneração de defeitos ósseos simples e moderados, bem como em 

procedimentos mais complexos, como elevações do seio maxilar ou reconstruções 

alveolares horizontais. Marian e outros. (2025) salientam que, embora o seu 

comportamento biológico possa ser inferior ao dos enxertos autólogos, a sua 

previsibilidade, disponibilidade e menor taxa de complicações tornam-nos uma 

alternativa clínica válida em muitos cenários (Marian et al., 2025). 

 

Num estudo clínico conduzido na área ortopédica, Şahin et al. (2024) compararam a 

utilização de aloenxertos e materiais sintéticos no tratamento de quistos ósseos simples 

do úmero. Embora se trate de uma região diferente da região maxilofacial, os resultados 

mostraram uma integração adequada e uma taxa de sucesso comparável, o que 

corrobora a extrapolação destes materiais para a cirurgia oral, desde que as condições 

biomecânicas e biológicas do ambiente sejam adaptadas (Şahin et al., 2024). Além 

disso, Miron (2024) propõe que um dos principais avanços foi a integração do conceito 

de osteoimunologia no design de biomateriais. Isto envolve a criação de superfícies que 

não só induzem a formação óssea, mas também modulam a resposta imunitária para 

promover um ambiente regenerativo. Esta inovação permitiu ultrapassar algumas 

limitações tradicionais dos materiais inertes, melhorando o seu desempenho clínico 

(Miron, 2024). 

 

Por outro lado, Galli et al. (2021) destacam o papel da engenharia de tecidos na 

evolução dos materiais sintéticos. A combinação de andaimes com células 

mesenquimais, fatores de crescimento e tecnologias de impressão 3D abriu novas 

possibilidades na personalização de enxertos, permitindo uma regeneração mais 

direcionada e eficiente do tecido ósseo perdido (Galli et al., 2021). 
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Apesar dos seus benefícios, a utilização de materiais sintéticos não é isenta de desafios. 

Hanif e outros. (2017) salientam que a sua utilização pode estar associada a 

complicações como encapsulamento fibroso, inflamação persistente ou falta de 

integração em pacientes com condições sistémicas desfavoráveis. Assim sendo, a 

seleção do material deve ser feita com base numa avaliação clínica rigorosa e 

personalizada (Hanif et al., 2017). Por fim, espera-se que a investigação futura neste 

campo continue a melhorar a biofuncionalidade dos materiais sintéticos incorporando 

propriedades antibacterianas, angiogénicas e osteoindutoras. Esta evolução permitirá 

que estes biomateriais não só substituam o volume ósseo perdido, mas também atuem 

como agentes ativos na regeneração completa dos tecidos (Titsinides et al., 2019; 

LPFaverani et al., 2014). 

 

3.3. Aplicações dos Materiais: Casos Práticos e Exemplos Clínicos. 

A escolha do tipo de enxerto ósseo em medicina dentária regenerativa depende em 

grande parte do tipo de defeito, da condição sistémica do paciente e dos objetivos 

terapêuticos. Em casos de reconstrução de cristas alveolares severamente reabsorvidas, 

os enxertos autólogos em bloco têm-se mostrado altamente eficazes, especialmente em 

procedimentos de aumento vertical, devido à sua capacidade osteoindutora e 

osteogénica. De acordo com LP.Faverani et al. (2014), os enxertos autólogos 

mandibulares têm sido utilizados com sucesso para enxertos em bloco na região 

maxilar, com elevadas taxas de integração e complicações mínimas quando são 

seguidos protocolos apropriados (LPFaverani et al., 2014). Nas situações em que a 

preservação do volume alveolar é necessária após a extração dentária, os xenoenxertos 

estabeleceram-se como uma alternativa previsível. Num estudo clínico, Atieh et al. 

(2021) demonstraram que a utilização de xenoenxertos bovinos permitiu preservar 

significativamente o volume da crista alveolar, facilitando posteriormente a colocação 

de implantes dentários sem necessidade de intervenções adicionais (Atieh et al., 2021). 

 

Os aloenxertos, por sua vez, têm sido utilizados em procedimentos como o tratamento 

de fístulas nasoalveolares. González Rebattú e González et al. (2021) apresentaram uma 

série de casos clínicos onde a combinação de aloenxerto, xenoenxerto e membrana 

permitiu a regeneração eficaz do defeito e a recuperação funcional do paciente. Este tipo 

de abordagem mostra como a combinação de diferentes materiais pode melhorar o 

resultado terapêutico (González Rebattú e González et al., 2021). 
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Os materiais sintéticos têm encontrado aplicação especialmente em defeitos de tamanho 

moderado ou quando não se pretende uma segunda área cirúrgica para a obtenção do 

enxerto. Marian e outros. (2025) relatam casos clínicos onde materiais como o fosfato 

tricálcico ou o biovidro foram utilizados com sucesso para a regeneração alveolar 

horizontal, fornecendo um suporte adequado para a colocação de implantes 

subsequentes (Marian et al., 2025). Da mesma forma, Zhao et al. (2021) realçam a 

versatilidade destes biomateriais para se adaptarem a diferentes tipos de defeitos, graças 

à sua disponibilidade em diferentes apresentações e formas (Zhao et al., 2021). 

 

3.4. Vantagens e desvantagens: 

3.4.1. Enxertos autógenos: prós e contras. 

Os enxertos autógenos oferecem excelente biocompatibilidade, ausência de resposta 

imune adversa e alto potencial osteogénico, devido à presença de células 

osteoprogenitoras e fatores de crescimento (Miron, 2024; Albrektsson & Johansson, 

2001). Podem ser usados em bloco ou particulados, combinando osso cortical e 

esponjoso conforme a necessidade clínica (Sivolella et al., 2006; PFaverani et al., 2014). 

São indicados para regeneração de cristas severamente reabsorvidas, defeitos peri-

implantares e reconstruções maxilares (Galli et al., 2021). 

As limitações incluem reabsorção parcial do enxerto, necessidade de segundo sítio 

cirúrgico e possível morbilidade do local doador, como parestesias (Hanif et al., 2017; 

PFaverani et al., 2014). Apesar disso, continuam sendo preferidos em casos de 

regeneração vertical e procedimentos com implantes, especialmente quando as 

condições clínicas são favoráveis (Marian et al., 2025). 

3.4.2. Aloenxertos: benefícios e limitações. 

Os aloenxertos, obtidos de doadores humanos, são uma alternativa eficaz quando o 

enxerto autógeno não é viável. Podem ser processados de várias formas, mantendo 

propriedades osteocondutoras e, por vezes, osteoindutoras (Titsinides et al., 2019; 

Marian et al., 2025). Reduzem a morbilidade e estão disponíveis em diversas formas 

adaptáveis a diferentes defeitos (Galli et al., 2021; PFaverani et al., 2014). 
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Mostram bons resultados em aumentos de crista, elevações do seio maxilar e no 

tratamento de fístulas, como demonstrado por González Rebattú e González et al. 

(2021). Embora tenham baixa antigenicidade, o processamento pode comprometer os 

fatores osteoindutores (Hanif et al., 2017). Suas desvantagens incluem variabilidade na 

qualidade, maior reabsorção e integração mais lenta, além de possíveis complicações 

como encapsulamento (Miron, 2024; Marian et al., 2025; Titsinides et al., 2019). Ainda 

assim, são amplamente utilizados pela sua disponibilidade e ausência de necessidade de 

cirurgia no local doador (Galli et al., 2021). 

3.4.3. Xenoenxertos: aspetos positivos e negativos. 

Xenoenxertos, derivados principalmente de tecido bovino ou suíno, são amplamente 

utilizados devido à boa disponibilidade, estabilidade volumétrica e osteocondutividade 

(Capella-Monsonís & Zeugolis, 2021; Zhao et al., 2021). Conservam a arquitetura óssea 

em preservações alveolares e elevações de seio, oferecendo resultados previsíveis 

(Atieh et al., 2021). Integram-se clinicamente de forma satisfatória e mostram padrões 

semelhantes de regeneração, independentemente da origem (Amid et al., 2024). 

Contudo, não apresentam propriedades osteoindutoras ou osteogénicas, exigindo 

combinações com fatores bioativos para melhores resultados (Miron, 2024; Marian et 

al., 2025). Existe ainda preocupação com riscos imunológicos e patógenos, apesar da 

desproteinização, o que motivou o desenvolvimento de materiais altamente purificados 

(Capella-Monsonís & Zeugolis, 2021). Na prática, são usados isoladamente ou 

combinados com outros enxertos em ROG e outras terapias regenerativas (Galli et al., 

2021). 

Em resumo, os xenoenxertos representam uma opção segura, biocompatível e altamente 

disponível para múltiplas indicações na regeneração óssea dentária. A sua estabilidade, 

facilidade de manuseamento e baixo risco de complicações fazem deles uma escolha 

frequentemente preferida pelos médicos, apesar das suas limitações biológicas 

inerentes. No entanto, é importante considerar que os xenoenxertos são derivados de 

tecidos de origem animal, como bovinos ou suínos, o que pode gerar resistência por 

parte de alguns pacientes. Motivos culturais, éticos ou religiosos levam muitos 

indivíduos — como muçulmanos, judeus e hindus — a recusarem esse tipo de material, 

o que exige uma abordagem sensível e personalizada por parte do profissional de saúde. 
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Nestes casos, é fundamental discutir alternativas viáveis, como enxertos sintéticos ou 

autólogos, respeitando as crenças e preferências do paciente. (Zhao et al., 2021; 

Titsinides et al., 2019). 

3.4.4. Sintéticos: Potencial e desafios. 

Os biomateriais sintéticos tornaram-se componentes cruciais na medicina dentária 

regenerativa, destacando-se pela sua biocompatibilidade, disponibilidade e capacidade 

de personalização. Permitem desenhar características físico-químicas específicas para 

cada defeito ósseo, otimizando tanto a manipulação cirúrgica como a resposta biológica 

(Ferraz, 2023; Zhao et al., 2021). 

Estes materiais incluem cerâmicas (hidroxiapatite, fosfato tricálcico, biovidros), 

polímeros (PLA, PGA, PLGA) e compósitos, cada um com vantagens únicas. A 

hidroxiapatite, por exemplo, oferece estabilidade e osteocondutividade, enquanto os 

biovidros revelam propriedades osteogénicas e antibacterianas (Zhao et al., 2021; 

Marian et al., 2025). São eficazes na preservação alveolar pós-extração, técnicas de 

elevação do seio maxilar e reconstruções ósseas moderadas, sobretudo quando 

associados a membranas regenerativas (Şahin et al., 2024; Ferraz, 2023). Avanços 

recentes incluem a incorporação de peptídeos, nanopartículas e fatores de crescimento 

como o BMP-2, aumentando a osteoindução e melhorando a qualidade do osso 

neoformado (Zhao et al., 2021). Além disso, a impressão 3D tem permitido criar 

scaffolds personalizados, replicando com precisão a estrutura óssea humana (Galli et al., 

2021; Marian et al., 2025). 

Apesar dos progressos, persistem desafios como a falta de osteoindução intrínseca em 

alguns materiais, reabsorção inadequada e potenciais reações inflamatórias subclínicas, 

frequentemente ligadas a propriedades físico-químicas ou contaminação (Şahin et al., 

2024; Miron, 2024; Hanif et al., 2017). 

Em conclusão, os biomateriais sintéticos são seguros, versáteis e promissores. Com a 

integração de tecnologias emergentes, poderão futuramente alcançar resultados 

semelhantes aos dos enxertos autólogos, consolidando-se como uma opção de referência 

na cirurgia regenerativa (Miron, 2024; Zhao et al., 2021; Galli et al., 2021). 

 



Desenvolvimento 

 79 

3.5. Inovações em Biomateriais: Avanços Recentes e o seu Impacto na 
Regeneração Óssea. 

A regeneração óssea em medicina dentária tem avançado substancialmente graças ao 

desenvolvimento de biomateriais que não apenas servem como suportes estruturais, mas 

também interagem ativamente com o ambiente biológico. Os biomateriais modernos 

promovem não só a osteocondução, mas também a osteoindução e a imunorregulação, o 

que aumenta significativamente o seu desempenho clínico (Miron, 2024; Marian et al., 

2025). 

Destaca-se o surgimento de scaffolds biofuncionais que combinam estabilidade 

mecânica com sinais moleculares que estimulam a regeneração óssea, especialmente em 

defeitos complexos. Marian et al. (2025) relatam que combinações de polímeros 

biodegradáveis com cerâmicas como hidroxiapatite e β-TCP mostraram bons resultados 

na regeneração horizontal e vertical. A inovação também inclui o design de biomateriais 

imunomoduladores, capazes de modular a resposta dos macrófagos e promover uma 

integração óssea mais eficiente (Miron, 2024). Em paralelo, a impressão 3D e a 

bioimpressão permitiram a produção de enxertos personalizados e guias cirúrgicos 

adaptados ao defeito do paciente, melhorando a precisão e os resultados clínicos (Galli 

et al., 2021). Por outro lado, a nanotecnologia permitiu modificar a topografia dos 

biomateriais à escala nanométrica, otimizando a adesão e proliferação celular. A 

combinação com íons bioativos como cálcio, fósforo ou zinco contribui para uma 

melhor mineralização óssea (Zhao et al., 2021). Além disso, biomateriais com liberação 

controlada de agentes antimicrobianos e fatores como BMP-2, PDGF e VEGF estão a 

ser aplicados em casos de baixa vascularização, como apontam Ferraz (2023) e Riester 

et al. (2020). 

Finalmente, os biomateriais com memória de forma e resposta a estímulos fisiológicos 

representam um avanço promissor, possibilitando adaptação em defeitos irregulares e 

libertação seletiva de substâncias bioativas em situações inflamatórias (Riester et al., 

2020; Zhao et al., 2021). 

Em síntese, estas inovações representam uma mudança de paradigma na cirurgia 

regenerativa, tornando os enxertos mais eficazes, personalizados e inteligentes. A 

integração entre engenharia de tecidos, nanotecnologia e biologia celular continua a 
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expandir as possibilidades terapêuticas na medicina dentária (Miron, 2024; Marian et 

al., 2025; Zhao et al., 2021; Ferraz, 2023). 

4. Comparação de técnicas e materiais 

4.1. Taxas de sucesso: 

A análise comparativa dos resultados clínicos revela diferenças significativas entre os 

diferentes tipos de enxertos ósseos. Os enxertos autógenos 9 a ser considerados o gold 

standard devido ao seu elevado potencial osteogénico e à capacidade de rápida 

integração no osso recetor. Estudos recentes reportam taxas de sucesso superiores a 

90% em procedimentos com enxerto autólogo, especialmente em casos de regeneração 

óssea vertical e horizontal (Guamán Lozada, 2024; Miron, 2024). 

 

Por outro lado, os aloenxertos apresentaram taxas de sucesso ligeiramente inferiores, 

embora ainda aceitáveis, variando entre os 80% e os 90% dependendo do tipo de 

procedimento e preparação do enxerto (González Rebattú e González, 2021). Os 

xenoenxertos, embora apresentem uma integração mais lenta e uma maior reabsorção 

inicial, oferecem bons resultados a longo prazo, especialmente quando utilizados em 

conjunto com membranas para regeneração tecidular guiada (Atieh et al., 2021; 

Capella-Monsonís & Zeugolis, 2021).   

 

Os materiais sintéticos, embora tenham demonstrado um grande potencial graças aos 

recentes avanços na sua composição e estrutura, têm apresentado resultados variáveis. 

De um modo geral, as suas taxas de sucesso dependem em grande parte do tipo de 

defeito ósseo, do design do material e da sua combinação com fatores osteoindutores ou 

células estaminais (Zhao et al., 2021; Şahin et al., 2024; Ferraz, 2023). 

   

4.2. Complicações associadas: 

Identificação de potenciais problemas e seu tratamento. Cada tipo de enxerto apresenta 

riscos e complicações específicos. No caso dos enxertos autólogos, as complicações 

mais comuns incluem dor pós-operatória e morbilidade do local dador, o que pode 

exigir cirurgia adicional e prolongar o tempo de recuperação (Miron, 2024). Os 

aloenxertos, provenientes de dadores humanos, apresentam um pequeno risco de 

transmissão de doenças, embora este tenha sido drasticamente reduzido com os atuais 
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processos de desmineralização e esterilização (González Rebattú e González, 2021). 

Além disso, podem ter uma menor capacidade osteoindutora quando comparados com 

os enxertos autólogos. Os xenoenxertos, derivados principalmente de fontes bovinas ou 

suínas, podem induzir reações imunológicas ligeiras, embora os processos de 

purificação atuais minimizem este risco (Capella-Monsonís & Zeugolis, 2021). 

 

Também foi documentada uma reabsorção mais lenta, o que pode atrasar a colocação do 

implante. No caso dos biomateriais sintéticos, as complicações estão geralmente 

relacionadas com a falta de vascularização ou com a integração insuficiente com o osso 

circundante, o que pode levar a uma falha de regeneração ou perda do enxerto (Zhao et 

al., 2021; Şahin et al., 2024). 

No entanto, o uso de materiais bioativos ou combinações com membranas ou fatores de 

crescimento demonstrou reduzir significativamente estas complicações.   

 

4.3. Fatores de Selecção:  
A escolha do tipo de enxerto ósseo ou biomaterial depende de múltiplos factores 

clínicos, cirúrgicos e pessoais. Isto inclui: 

4.3.1. A extensão e localização do defeito ósseo:  
Os enxertos autógenos são preferíveis para defeitos extensos ou em áreas que exijam 

uma regeneração rápida. Os xenoenxertos e os materiais sintéticos são úteis em 

procedimentos menos invasivos ou como preenchimentos complementares.  

4.3.2. O estado sistémico do doente:  

Doenças sistémicas ou condições como a diabetes podem contraindicar o uso de 

determinados enxertos ou exigir um planeamento mais cuidadoso. 

4.3.3. Preferências do doente:  

Alguns doentes não aceitam uso de materiais de origem animal ou humana, o que pode 

influenciar a seleção de biomateriais sintéticos. 

4.3.4. Custo e disponibilidade:  

Os enxertos autógenos requerem cirurgia adicional, enquanto os enxertos alogénicos e 

sintéticos podem ser mais acessíveis e facilmente disponíveis. 

4.3.5. Experiência profissional e equipamento disponível: 

Certas técnicas cirúrgicas requerem competências avançadas e equipamento específico, 

o que pode limitar a sua utilização em determinadas clínicas. 



Técnicas de enxerto ósseo antes da colocação de implantes 

82 

 

5. Aplicações clínicas. Regeneração Óssea em Diferentes Contextos: Aplicação de 

técnicas em diferentes situações clínicas 
 

A regeneração óssea guiada (ROG) e outras técnicas de enxerto ósseo têm-se mostrado 

altamente úteis em vários cenários clínicos, adaptando-se de acordo com o tipo e 

localização do defeito, o volume ósseo disponível e as necessidades protéticas. Os 

principais contextos de aplicação são descritos abaixo: 

 

5.1. Preservação do alvéolo pós-extração: 

Após a extração dentária, é frequente ocorrer reabsorção óssea rápida, sobretudo na 

dimensão horizontal. A preservação alveolar visa minimizar esta perda através da 

aplicação de enxertos (xenoenxertos, aloenxertos ou materiais sintéticos) e de 

membranas que estabilizam o coágulo e favorecem a formação óssea. 

As membranas reabsorvíveis, como as de colagénio ou polilácticas, integram-se 

naturalmente nos tecidos, promovem angiogénese e reduzem a necessidade de uma 

segunda cirurgia. Em contrapartida, as membranas não reabsorvíveis, como as de PTFE 

reforçado com titânio, oferecem maior controlo do espaço e resistência mecânica, mas 

implicam riscos acrescidos, como exposição em caso de encerramento deficiente do 

retalho, além de exigirem remoção cirúrgica (Miron, 2024; Marian et al., 2025). 

O tempo ideal para a colocação do implante situa-se geralmente entre 4 a 6 meses, 
período necessário para mineralização e maturação do novo osso. Este intervalo pode 

variar consoante o tipo de enxerto utilizado: é normalmente mais curto nos enxertos 

autólogos e mais prolongado nos xenoenxertos ou materiais sintéticos, devido às suas 

diferentes taxas de reabsorção e remodelação (Atieh et al., 2021; Zhao et al., 2021). 

5.2. Regeneração horizontal da crista alveolar  

Quando o osso alveolar não é suficientemente largo para a colocação de implantes, é 

realizado o aumento horizontal. Dependendo da gravidade do defeito, são utilizados 

enxertos autólogos particulados, aloenxertos, xenoenxertos ou materiais sintéticos. 

Estudos comparativos mostraram taxas de sucesso acima dos 90% quando se combinam 

enxertos autólogos com xenoenxertos ou materiais sintéticos, em comparação com 80–
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85% quando se utilizam materiais separados, especialmente em defeitos moderados a 

graves (Miron, 2024; Marian et al., 2025). 

 

A utilização de membranas de barreira é crucial nestes procedimentos, pois permite a 

manutenção do espaço e protege o enxerto da invasão dos tecidos moles. As membranas 

não reabsorvíveis, como o PTFE reforçado, proporcionam maior estabilidade mecânica 

e controlo do volume regenerado, mas apresentam um maior risco de exposição e 

requerem uma segunda cirurgia para remoção. Em contraste, as membranas 

reabsorvíveis, embora com menor resistência, facilitam uma melhor integração tecidular 

e reduzem o risco cirúrgico (Titsinides et al., 2019; Zhao et al., 2021). Quando o osso 

alveolar não é suficientemente largo para a colocação do implante, é realizado o 

aumento horizontal. Dependendo da gravidade do defeito, são utilizados enxertos 

autólogos particulados, aloenxertos, xenoenxertos ou materiais sintéticos. A 

combinação de enxerto autólogo com biomateriais sintéticos ou xenoenxertos melhora a 

estabilidade e a manutenção do volume. Tem sido observado que a utilização de 

membranas de barreira não reabsorvíveis proporciona melhores resultados 

volumétricos, embora com maior risco de exposição (Miron, 2024; Marian et al., 2025; 

Titsinides et al., 2019). 

 

 
 

Figura 24. Defeito ósseo horizontal. . Fotografía do Dr Rodolfo Nunes. 
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Figura 25. Caso representativo de um defeito bilateral vertical e horizontal na crista mandibular 
posterior. A, Radiografia panorâmica demonstrando os defeitos mandibulares posteriores. B, E, Vistas 

labiais demonstrando o defeito vertical, para além de uma atrofia em lâmina de faca no lado direito. C, F, 
Vistas labiais de enxerto ósseo particulado constituído por uma mistura de proporção 1:1 de osso 

autógeno e mineral ósseo bovino inorgânico. D, G, Vistas labiais de uma membrana perfurada reforçada 
com politetrafluoretileno e titânio fixada. H-K, Vistas labiais e oclusais do osso regenerado na colocação 
do implante após 9 meses de cicatrização sem complicações. L, Radiografia panorâmica demonstrando 

osso crestal estável após carga. Imagens retiradas de Imagens retiradas de Urban et al. (2023). 

5.3. Elevação do pavimento do seio maxilar  

Em pacientes com reabsorção óssea na maxila posterior, a técnica de elevação do seio 

maxilar é utilizada para ganhar altura vertical. Existem duas abordagens principais: a 

abordagem lateral e a abordagem crestal. A técnica de abordagem lateral mais invasiva 
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está indicada quando a altura óssea residual é inferior a 4 mm. Permite uma maior 

visibilidade e controlo cirúrgico, estando frequentemente associada à utilização de 

xenoenxertos devido à sua elevada estabilidade volumétrica. O uso de aloenxertos ou 

misturas de enxertos com membranas não reabsorvíveis também é comum para manter 

o espaço durante o tempo de regeneração (Starch-Jensen et al., 2018). Por outro lado, a 

técnica de abordagem crestal, também conhecida como técnica do osteótomo, é menos 

invasiva e adequada quando existe pelo menos 5–6 mm de osso remanescente. Neste 

caso, foi documentada a utilização eficaz de materiais sintéticos como o beta-fosfato 

tricálcico ou a hidroxiapatite, que, em combinação com PRF ou membranas 

reabsorvíveis, oferecem resultados favoráveis na neoformação óssea e reduzem a 

morbilidade do procedimento (Amid et al., 2024; Zhao et al., 2021). 

 

A escolha da abordagem depende de vários fatores clínicos, incluindo a quantidade de 

osso residual, a anatomia do seio maxilar e a experiência do cirurgião. Em todos os 

casos, a seleção correta do biomaterial e da técnica influencia decisivamente a 

previsibilidade do tratamento e a integração do implante a longo prazo.Em pacientes 

com reabsorção óssea na maxila posterior, a técnica de elevação do seio maxilar é 

utilizada para ganhar altura vertical. Os xenoenxertos são amplamente utilizados devido 

à sua baixa reabsorção e excelente manutenção do volume. A técnica de abordagem 

lateral está reservada para casos com altura óssea residual inferior a 4 mm, enquanto a 

técnica crestal é menos invasiva e está indicada quando existe pelo menos 5–6 mm de 

osso remanescente. A escolha do material também varia: na abordagem lateral, são 

geralmente utilizados xenoenxertos ou misturas com aloenxerto, enquanto na 

abordagem crestal, os materiais sintéticos têm apresentado bons resultados (Starch-

Jensen et al., 2018; Amid et al., 2024). 
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Figura 26. Elevação do pavimento do seio maxilar com janela lateral. Fotografías do Prof. Dr. António 
Mano Azul 

 
 

5.4. Regeneração de crista vertical 
 

A regeneração vertical é uma das intervenções mais complexas em cirurgia de 

implantes, devido à dificuldade de manter o espaço tridimensional necessário para a 

formação óssea. Para isso, utilizam-se técnicas avançadas como malhas de titânio, 

membranas reforçadas e parafusos de fixação que preservam o volume e evitam o 

colapso do enxerto. Os enxertos autógenos continuam a ser o gold standard, 

especialmente em casos graves de atrofia mandibular, devido ao seu elevado potencial 

osteogénico. 
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Contudo, a combinação de enxerto autólogo com xenogénico ou materiais sintéticos 

tem-se mostrado eficaz, diminuindo a morbilidade do local dador e apresentando 

resultados satisfatórios na regeneração óssea vertical. As taxas de reabsorção variam 

conforme o material: 15–20% para enxertos autólogos e 25–30% para xenogénicos e 

sintéticos, influenciadas pelo ambiente biológico e técnica cirúrgica (Miron, 2024; 

Marian et al., 2025). O tempo de cicatrização antes da colocação do implante é crítico, 

recomendando-se uma espera de 6 a 9 meses para garantir a maturação óssea adequada 

e minimizar riscos de falha, podendo ser maior dependendo do material e qualidade 

óssea (Titsinides et al., 2019; Zhao et al., 2021). 

 

  
 

 
 

Figura 27. Defeito ósseo vertical. . Fotografías do Dr Rodolfo Nunes.  
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Figura 28. A) Vista labial de um paciente que apresentava um defeito ósseo vertical na mandíbula 
anterior após falha de enxerto ósseo e implantes. (B) A imagem de CBCT demonstra o defeito e a perda 
óssea nos dentes adjacentes. (C) Nos incisivos laterais, o osso interproximal estava ausente, pelo que os 

dois incisivos laterais foram extraídos. A perda óssea pode ser atribuída à infeção do enxerto anterior. (D) 
Vistas labiais da área após o avanço do retalho lingual. Nota-se a deficiência vertical do osso. (E) Vista 
oclusal do defeito. Nota-se o avanço delicado do retalho, protegendo a anatomia lingual. (F) Vista labial 
de uma membrana perfurada de d-PTFE fixada no lado lingual com parafusos de titânio. (G, H) Vistas 

labial e oclusal do enxerto composto misto no local (proporção 1:1 de lascas de osso autógeno e partículas 
de DBBM). (I) Vista labial da membrana fixada com pinos de titânio na face vestibular. (J) Vista labial da 

membrana coberta com uma membrana de colagénio nativo. A razão para isto é excluir a penetração de 
células de tecidos moles através das perfurações e, ao mesmo tempo, permitir a vascularização e o 

estímulo osteoindutivo provenientes do lado perióstico. (K) Vista labial do encerramento do retalho sem 
tensão durante a cirurgia. (L) Vista oclusal da cicatrização da ferida, sem distúrbios, após 2 semanas. (M, 

N) Vistas labial e oclusal da área após 9 meses de cicatrização sem intercorrências. (O) Imagem de 
tomografia computorizada de feixe cónico (CBCT) em corte transversal mostra o volume ósseo 

regenerado. (P) Vista labial de uma membrana de d-PTFE no local após elevação do retalho. (Q–S) Vistas 
labial e oclusal do osso regenerado. (T) Vista oclusal demonstra um excelente resultado regenerativo, 

com uma crista ampla e dois implantes colocados após a regeneração. (U) Vista labial do enxerto 
(proporção 1:1 de lascas de autoinjerto e DBBM) no local. As lascas ósseas foram colhidas localmente 

com um raspador ósseo. (V, W) Vistas facial e oclusal de uma membrana de colagénio nativo fixada com 
suturas reabsorvíveis. (X, Y) Radiografias periapicais na fase de descoberta e após a carga, demonstrando 

boa estabilidade óssea crestal. Imagem adaptada de Buser et al. (2023). 
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6. Desafios e direções futuras 

6.1. Limitações atuais:  

Apesar dos avanços nas técnicas de regeneração óssea e no desenvolvimento de novos 

biomateriais, ainda existem limitações que afetam a eficácia, previsibilidade e 

acessibilidade desses tratamentos. Um dos principais desafios é a variabilidade na 

reabsorção óssea, especialmente na regeneração vertical, que compromete a estabilidade 

dos implantes a longo prazo (Miron, 2024; Marian et al., 2025). A morbilidade dos 

locais doadores em enxertos autólogos também é uma preocupação, o que leva ao uso 

de substitutos como xenoenxertos, aloenxertos e materiais sintéticos, que ainda 

apresentam limitações na integração biológica e comportamento a longo prazo 

(Titsinides et al., 2019; Zhao et al., 2021). O uso de membranas não reabsorvíveis pode 

causar exposição precoce e infecção, enquanto as reabsorvíveis, embora mais 

confortáveis, têm menor resistência mecânica (Elgali et al., 2017; Ferraz, 2023). Os 

materiais sintéticos, embora osteocondutores, não replicam totalmente a resposta 

biológica dos enxertos autólogos e podem apresentar taxas de reabsorção inadequadas 

(Hanif et al., 2017; Marian et al., 2025). 

Há dificuldades na escolha do protocolo ideal conforme o defeito, a qualidade óssea e o 

perfil do paciente, agravadas pela falta de padronização nos procedimentos cirúrgicos 

(Galli et al., 2021). O alto custo de materiais avançados, como malhas 3D 

personalizadas, limita sua aplicação em contextos de menor acesso (Yu et al., 2019). 

Além disso, a escassez de estudos comparativos robustos dificulta a formulação de 

recomendações clínicas sólidas (Sanz-Sánchez et al., 2022). Fatores sistêmicos e hábitos 

de vida, como tabagismo, diabetes e osteopenia, também afetam a regeneração, e sua 

interação com biomateriais ainda não está totalmente esclarecida (Riester et al., 2020). 

6.2. Inovações futuras:  

Avanços emergentes incluem biomateriais inteligentes que liberam fatores de 

crescimento de forma controlada, promovendo osteoindução, osteocondução e 

osteointegração (Miron et al., 2024; Riester et al., 2020). A impressão 3D personalizada 

permite melhor adaptação anatómica, reduzindo reabsorções e aumentando 

previsibilidade cirúrgica (Yu et al., 2019; Marian et al., 2025). Andaimes biofuncionais 

com células estaminais e fatores como BMP-2, combinados com PRF e agentes 
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imunomoduladores, mostram potencial em casos complexos (Tjempakasari et al., 2021; 

Tangporncharoen et al., 2024). A inteligência artificial e os modelos preditivos ajudarão 

na seleção de materiais, previsão de resultados e monitorização pós-operatória (Zhang et 

al., 2022). A nanotecnologia permitirá biomateriais com propriedades antimicrobianas e 

regenerativas, reduzindo infecções (Lewallen et al., 2015). Biomateriais híbridos com 

propriedades mecânicas otimizadas podem suportar cargas e acelerar a cicatrização 

(Ferraz, 2023; Zhao et al., 2021). Biomarcadores específicos ajudarão na avaliação da 

regeneração e na personalização de terapias (Miron et al., 2024). 

Por fim, são necessários ensaios clínicos de longa duração para comparar diferentes 

técnicas e materiais, visando padronizar protocolos e melhorar a previsibilidade clínica 

(Sanz-Sánchez et al., 2022). A difusão dessas tecnologias requer formação contínua, 

plataformas educativas e avaliação constante para garantir eficácia e segurança na 

prática clínica (Marian et al., 2025). 
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III.CONCLUSÃO 
 
A regeneração óssea em cirurgia de implantes representa um dos pilares fundamentais 

para garantir o sucesso a longo prazo dos tratamentos com implantes. Neste contexto, 

esta tese aborda os principais tipos de enxertos ósseos — enxertos autógenos, 

aloenxertos, xenoenxertos e materiais sintéticos — bem como as técnicas cirúrgicas 

associadas a cada um, os seus mecanismos biológicos e as suas aplicações em diferentes 

contextos clínicos. Esta análise permitiu-nos compreender a evolução da abordagem 

regenerativa em implantologia desde as suas bases biológicas até à sua integração com 

tecnologias de ponta (Miron, 2024; Titsinides et al., 2019). Os enxertos autógenos são 

ainda considerados a opção com maior potencial osteogénico, uma vez que contêm 

células vivas e fatores de crescimento nativos. No entanto, a sua disponibilidade 

limitada, a morbilidade do local dador e as complicações associadas têm estimulado a 

investigação e o uso crescente de enxertos alternativos, como aloenxertos, xenoenxertos 

e materiais sintéticos (Marian et al., 2025; Galli et al., 2021). Neste sentido, os 

xenoenxertos têm apresentado um comportamento osteocondutor adequado, e a sua 

combinação com membranas e fatores de crescimento tem permitido resultados 

promissores, principalmente em procedimentos de preservação alveolar e elevação 

sinusal (Amid et al., 2024; Capella-Monsonís & Zeugolis, 2021). 

Por outro lado, a utilização de biomateriais sintéticos tem-se afirmado como uma 

alternativa viável, principalmente para defeitos de tamanho moderado, graças à sua 

disponibilidade, biocompatibilidade e evolução tecnológica. Materiais como fosfatos de 

cálcio, biovidro ou compósitos de polímero reforçado demonstraram propriedades 

osteocondutoras e, em alguns casos, propriedades osteoindutoras quando combinados 

com aditivos bioativos. No entanto, é necessário um maior grau de personalização para 

os adaptar a cada situação clínica (Ferraz, 2023; Zhao et al., 2021). Na cirurgia, as 

técnicas de regeneração horizontal, vertical e de elevação do seio maxilar têm sido 

essenciais para o tratamento de defeitos complexos. A escolha da abordagem — lateral 

ou crestal — e do material depende não só da magnitude do defeito, mas também de 

fatores individuais do paciente e do desenho do tratamento protético. As evidências 

indicam que a utilização de membranas, particularmente as não absorvíveis em defeitos 

verticais, melhora a manutenção do volume ganho, embora envolva um maior risco de 

exposição (Elgali et al., 2017; Lee & Kim, 2014). 
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A integração de terapias complementares, como a utilização de FRP (plasma rico em 

fibrina), células estaminais mesenquimais e tecnologia de impressão 3D, abriu novas 

possibilidades para o design de tratamentos personalizados. Estas estratégias não só 

melhoram a regeneração, como também otimizam a integração com os tecidos 

circundantes, encurtam os tempos de cicatrização e melhoram a previsibilidade clínica 

(Yu et al., 2019; Tjempakasari et al., 2021). Apesar destes avanços, ainda existem 

limitações que requerem atenção. A reabsorção óssea, especialmente em enxertos 

verticais, a exposição da membrana, a dificuldade de manter o espaço e a 

heterogeneidade dos resultados clínicos são desafios persistentes. Além disso, fatores 

sistémicos como a diabetes, o tabagismo ou a qualidade óssea comprometida podem 

influenciar negativamente a resposta biológica ao enxerto (Sanz-Sánchez et al., 2022; 

Riester et al., 2020). O futuro da regeneração óssea parece promissor graças ao 

desenvolvimento de biomateriais biointeligentes, plataformas de planeamento cirúrgico 

digital, andaimes biofuncionais impressos em 3D e avanços na nanotecnologia e 

bioengenharia de tecidos. Estas inovações permitirão uma melhor adaptação às 

necessidades clínicas, reduzindo os riscos e melhorando os resultados a longo prazo 

(Zhang et al., 2022; Lewallen et al., 2015). 

Em suma, a regeneração óssea em implantologia encontra-se num estado avançado de 

evolução tecnológica e científica. No entanto, o seu sucesso depende de uma seleção 

adequada do tipo de enxerto e da técnica de acordo com o caso clínico, de um 

planeamento cirúrgico criterioso e de uma integração adequada às necessidades do 

paciente. A investigação futura e a formação clínica contínua serão essenciais para 

consolidar o conhecimento atual e levar a regeneração óssea a um novo padrão de 

excelência clínica (Miron et al., 2024; Marian et al., 2025). 
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