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RESUMO 

Proposição: O objetivo deste trabalho foi avaliar, qualitativa e quantitativamente, o comportamento da membrana de 
matriz óssea homógena desmineralizada e conservada em glicerinae e membrana de Ptfe no processo de reparo ósseo 
de cavidades cirúrgicas preenchidas com osso autógeno realizadas em tíbias de ratos Material e Métodos: Foram 
utilizados 60 ratos (Rattus norvegicus albinus, Wistar) machos, com aproximadamente 250 gramas divididos em três 
grupos: o grupo I (Controle-sem membrana), grupo II (membrana homógena) e grupo III (membrana de ptfe). Após 
tricotomia, anestesia e antissepsia foi realizada uma incisão longitudinal nas regiões antero-laterais de cada tibia. Após 
exposição das tíbias, duas cavidades cirúrgicas de 2mm de diâmetro foram preparadas com trefina em baixa-rotação 
refrigerada, uma no membro posterior esquerdo e outra no membro posterior direito, sendo a primeira preenchida com 
o osso autógeno particulado coletado  durante a realização das duas cavidades e  recobertas pelas membranas utilizadas 
no estudo.  Aos 10 e 60 dias pós-operatórios os animais foram eutanaziados e as peças obtidas foram processadas 
laboratorialmente para a realização de cortes semi-seriados com seis micrômetros de espessura e corados pela 
hematoxilina e eosina  para análise histomorfométrica. Resultados e Conclusão: A membrana homógena mostrou-se 
biocompatível e cumpriu sua função e em termos de área óssea neoformada as membranas obtiveram desempenho 
semelhantes

PALAVRAS-CHAVE transplante homólogo, transplante autólogo, regeneração tecidual guiada     

ABSTRACT 

Purpose: The aim of this study was to evaluate  the behavior of membrane of a demineralized homogenous bone 
matrix and preserved in glycerin and the Ptfe membrane in the process of bony repair of surgical cavities filled out with 
autogenous bone accomplished in tibias  rats. Materials and Methods: Sixty male rats weighing approximately 250 g 
were selected and assigned to two groups, as follows. Group I (without membrane), Group II (homogenous membrane) 
and Group III ( Ptfe membrane). After anesthesia, shaving and antisepsis, a longitudinal incision was made in the 
anterolateral areas of each tibia. After exhibition of the tibias, two surgical cavities of 2mm of diameter were prepared 
with trefina in refrigerated low-rotation, one in the left posterior  member, other in the right subsequent member, being 
the first filled out with particulate  autogenous bone collected during the accomplishment of the two cavities and 
covered with the membrane. Ten and sixty days postoperatively, the animals were euthanized and the anatomical 
pieces were submitted to routine laboratorial processing and serially sectioned to obtain 6-μm-thick sections, which 
were stained by hematoxylin and eosin  for histomorphometric analysis. Results and Conclusions: The homogenous  
membrane proved to be biocompatible  and fulfilled its function and in terms of bone area formation membranes had 
similar performance
KEYWORDS: , homologous transplantation, autologous transplantation, guided tissue regeneration.  
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INTRODUÇÃO 

A procura por um substituto ósseo capaz de suprir às exigências físico-biológicas para a reconstrução de 

defeitos ósseos causados por fatores traumáticos, patológicos e ou fisiológicos tem sido um dos grandes desafios da 

área médico-odontológica nos últimos tempos. Diversas são as possibilidades relatadas na literatura, dentre elas 

podemos citar os enxertos autógenos intra e extra-bucais, os enxertos alógenos, xenógenos e os implantes aloplásticos, 

sem ou com a utilização de membranas para regeneração óssea guiada1,2. 

Em função da superior compatibilidade tecidual, o melhor material para reconstrução dos defeitos ósseos é o 

enxerto ósseo autógeno por apresentar resposta inflamatória mínima, angiogênese e osteogênese em períodos mais 

recentes, além de possuir propriedades osteoindutivas3,4,5. 

Visando minimizar a reabsorção do enxerto, manter ou aumentar o contorno ósseo e  prevenir a migração ou 

a proliferação de tecidos menos especializados para área em processo de reparação óssea,9,10 têm sido empregadas 

membranas de diversos materiais, reabsorvíveis ou não reabsorvíveis, sendo a biocompatibildade uma das 

características mais almejadas para sua escolha.6,7 

Tecido ósseo de origem bovina e humana têm sido atualmente desmineralizados, conservados8,9 e 

comercializados em várias formas para a correção dos defeitos ósseos em cirurgia e traumatologia buco-maxilo-

facial10,11,12. Há uma crescente procura pelos enxertos alógenos, fornecidos em diversas formas e arquiteturas, como 

enxertos corticais, medulares ou ambos. Tais enxertos possuem características de osteocondução e de osteoindução, 

conforme o modo de preparação e conservação e apresentam como vantagem a ausência de dano ao sítio doador, a 

otimização do tempo cirúrgico e podem ser obtidos sem limitação de quantidade de material10,11,12.  

O processo de obtenção da matriz óssea, através de ciclos de desmineralização, assegura a conservação do 

conteúdo protéico e impossibilita a sobrevivência de microorganismos patogênicos, preocupação importante nos dias 

atuais, já que a esterilização ou a desinfecção por meio de gases, radiações, calor seco ou úmido interfere na qualidade 

do tecido a ser implantado13,14. A conservação também possui fundamental importância na proteção celular e na 

manutenção da vitalidade do tecido e a glicerina parece ser um procedimento eficiente, seguro e passível de ser 

realizado em qualquer centro, mesmo com poucos recursos técnicos e financeiros15. 

Pelo crescente uso de preparados ósseos de origem homógena, torna-se relevante avaliar, o processo de 

reparo ósseo de área enxertada com osso autógeno seguida de proteção com membrana de matriz óssea homógena e 

comparando esta com a membrana de politetrafluoroetileno. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Obtenção da membrana 

Para a obtenção da membrana foram utilizados 20 animais saudáveis, não incluídos no grupo experimental 

que foram sacrificados com dose excessiva de anestésico vinte e três dias antes do procedimento. Os roedores doaram 

suas calvárias, e os ossos foram levados para o ciclo de desmineralização por ação do ácido clorídrico (HCl) a 0,4 mol 

durante 48 horas, em temperatura variando entre 5º e 10º graus centígrados. A solução descalcificadora foi trocada a 

cada 24 horas28. Posteriormente, as calvárias foram lavadas por um período de 24 horas com água destilada corrente e 

cortadas ao meio, na sutura sagital, para obtenção de duas hemi-calotas. Com o auxílio de 2 cilindros ajustáveis, as 

hemi-calotas foram prensadas e suas corticais, internas e externas, separaram-se, resultando em quatro membranas com 

aproximadamente 5μm de espessura, as quais foram armazenadas em um recipiente estéril, contendo glicerina a 98% 

por um período de 20 dias antes da implantação sob  a temperatura de  5 a 7 graus centígrados28. 

Animais e procedimento cirúrgico 

Após aprovação da Comissão de Ética no Uso de Animais (CEUA) da Universidade Estadual Paulista “Júlio 

de Mesquita Filho”, Câmpus Araçatuba , foram utilizados 60 ratos ( Rattus norvegicus albinus,  Wistar) machos, com 

peso aproximado de 250 gramas, alimentados com ração sólida (Ração Ativada Produtor-Anderson & Clayton S. A.) e 

água à vontade, exceto nos períodos de jejum. Os animais foram  divididos em grupo IC10/IC60 ( Grupo I com a 

cavidade preenchida por enxertos ósseos e sem recobrimento por membrana aos 10e 60 dias), grupo IIMH10/IIMH60 

(Grupo II com a cavidade preenchida por enxerto ósseo e recoberta por membrana homógena aos 10 e 60 dias) e grupo 

IIIMX10/IIIMX60  (Grupo III com a cavidade preenchida por enxerto ósseo e recoberta por membrana sintética de 

PTFe aos 10  e 60 dias).  

A anestesia geral foi realizada com injeção intramuscular de Cloridrato de Xilazina (Coopazine – Coopers 

Brasil Ltda) e Cloridrato de Cetamina (Vetaset - Fort Dodge), nas dosagens de 0,03mL e 0,07mL para cada 100g de 

peso corporal, respectivamente. Após tricotomia e antissepsia com uma lâmina de bisturi no 15, foi realizada uma 

incisão linear no sentido longitudinal em cada membro posterior estendidas até o periósteo, permitindo o  deslocamento 

e afastamento dos tecidos. Com trefina de 2 mm acoplada em baixa-rotação e sob refrigeração com soro fisiológico foi 

preparada uma cavidade cirúrgica no membro posterior direito de aproximadamente 2mm de diâmetro e o osso 

coletado pela trefina foi particulado e armazenado em soro-fisiológico. Da mesma forma, outra cavidade foi preparada 

no membro inferior esquerdo e o osso coletado foi também particulado e armazenado. A cavidade cirúrgica do membro 

esquerdo foi preenchida com  os ossos previamente removidos e recobertos pelas membranas. Os tecidos foram 

reposicionados e suturados com pontos interrompidos simples por meio de fio de nylon 5.0, estabilizando a 

musculatura e a membrana. 

No pós-operatório imediato, cada animal recebeu dose única pela via intramuscular de 0,2 ml de Penicilina 

G-benzatina ( Fort Dodge Saúde Animal Ltda). 

O animais foram eutanaziados aos 10 e 60 dias pós-operatórios por dose excessiva do mesmo anestésico 

utilizado no procedimento cirúrgico e as peças foram fixadas em formaldeído a 10%. 
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Preparação dos espécimes e avaliação histomorfométrica 

As tíbias obtidas foram submetidas ao processamento laboratorial de rotina para a obtenção de cortes semi-

seriados no sentido longitudinal da peça com seis micrômetros de espessura e corados pelas técnicas da hematoxilina e 

eosina (HE) e Tricrômico de Masson para análise histológica e histométrica. Na análise histológica, parâmetros 

morfológicos foram descritos qualitativamente no processo de reparo como: revascularização, reabsorção e 

remodelação do enxerto, presença de células ósseas, osteogênese a partir da borda do defeito, reabsorção ou 

incorporação da membrana sobre os enxertos ósseos e sobre o osso pré-existente e neoformado. 

Para análise histométrica seguiu-se a metodologia de Esteves (2005), na qual utilizou-se o “software” 

ImageLab 2001 (Diracom 3). Para a captura das imagens dos cortes histológicos, utilizou-se de uma câmera digital 

(JVC TK-1270 Color Vídeo Câmera) acoplada a um microscópio (Carl Zeiss – Axiolab) conectado ao computador, 

num aumento de 4 vezes . O corte histológico mais centralizado foi selecionado, no sentido longitudinal do defeito 

cirúrgico de cada animal. Para a análise histométrica, foi realizada a individualização e delimitação da área do defeito 

correspondente à região da cortical da tíbia. Esta área foi denominada Área Total (AT). Dentro da Área Total (AT), 

realizou-se a delimitação das áreas correspondentes ao osso neoformado, de cuja subtração da área total obteve-se área 

de osso neoformado (AON). Sempre usando os recursos do “software” Imagelab, procedeu-se ao cálculo da Área Total 

(AT) anteriormente delimitada, transferindo os valores medidos para uma “Planilha de Cálculos”, sendo o valor da 

Área Total (AT) considerado como 100% da área total analisada. A seguir, o cálculo da área de Osso Neoformado 

(AON), anteriormente delimitada, também foi realizada, transferindo os valores medidos para outra “Planilha de 

Cálculos”. O valor de AON foi calculado como uma porcentagem de AT, da seguinte forma: 

Medida de AT = 100% da área analisada 

                     

    AON% = 100 x AON

                           AT  

Os valores de AON de cada animal foram usados para o cálculo das médias e dos desvios-padrões de cada 

grupo. 

Análise estatística 

Para análise estatística dos dados obtidos na análise histométrica, conforme metodologia preconizada por 

Melo (2002), inicialmente foi aplicado a cada grupo experimental o Teste de Aderência à Curva Normal através do 

programa SigmaStat. Com a distribuição amostral normal, o teste selecionado foi a Análise de Variância seguida do 

teste de Mann-Whitney. Por outro lado, com a distribuição anormal, o teste a ser aplicado foi o de Kruskal-Wallis. Os 

grupos, controles e tratados, nos tempos de 10 e 60 dias pós-operatórios, com suas feridas preenchidas por enxerto sem 

membrana, por enxerto com membrana Homógena e pelo enxerto com membrana sintética, foram avaliados todos 

separadamente. 

  Os cálculos foram realizados pelo programa estatístico SigmaStat “software”: 
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RESULTADOS HISTOLÓGICOS  

                                                RESULTADOS 10 DIAS

• IC10 (Grupo I com a cavidade preenchida por enxertos ósseos e sem recobrimento por membrana aos 10 

dias): Superficialmente na área estudada, cápsula fibrosa delgada, contendo fibras colágenas dispostas 

paralelamente ao longo eixo da tíbia, fibroblastos, alguns vasos sanguíneos e discreto número de células 

inflamatórias podem ser vistos na maioria dos espécimes. Abaixo da cápsula, no interior da loja cirúrgica, 

observam-se trabéculas ósseas imaturas, com amplos espaços intertrabeculares. Alguns fragmentos de tecido ósseo, 

correspondentes aos enxertos ósseos, podem ser identificados. O tecido conjuntivo entre as trabéculas são bem 

vascularizados, com numerosos feixes de fibras colágenas, ainda em organização, elevado número de fibroblastos e 

moderado número de células inflamatórias, sendo estas constituídas especialmente por macrófagos e linfócitos. 

Junto às bordas do tecido ósseo neoformado observam-se numerosos osteoblastos e intensa aposição óssea. Em 

todos os espécimes estudados, o enxerto ósseo encontra-se revascularizado e incorporado sendo encontrada 

discreta atividade osteoclástica em suas bordas. A neoformação óssea adjacente às bordas dos enxertos ósseos é 

caracterizada por trabéculas ósseas finas e imaturas. O espaço intertrabecular nessa região medular é amplo e com 

grande quantidade de vasos sanguíneos. (Anexo F – fig. 01) 

• IIMH10 (Grupo II com a cavidade preenchida por enxerto ósseo e recoberta por membrana homógena aos 10 

dias): Superficialmente, a membrana óssea homógena delgada recobre todo o defeito ósseo criado e contém, em seu 

interior, alguns espaços sendo invadidos por tecido conjuntivo bem vascularizado, com numerosos feixes de fibras 

colágenas em organização, elevado número de fibroblastos e intenso número de células inflamatórias, sendo estas 

constituídas especialmente por macrófagos e linfócitos. Algumas pontes de união óssea entre a membrana e o 

trabeculado ósseo podem ser identificadas, sendo a união predominantemente aposicional, apesar das áreas de 

reabsorção existentes. Adjacente e abaixo da membrana,no interior da loja cirúrgica, cuja porção corresponderia à 

cortical da tíbia, observam-se trabéculas ósseas imaturas unidas aos enxertos ósseos e entremeadas por amplos 

espaços intertrabeculares ocupados por tecido conjuntivo bem vascularizado, com feixes de fibras colágenas em 

organização, elevado número de fibroblastos ao lado de moderado número de células inflamatórias, especialmente 

linfócitos e macrófagos. Em todos os espécimes estudados os enxertos ósseos encontram-se revascularizados e 

incorporados. São discretas as áreas que apresentam alguma atividade osteoclástica junto aos enxertos. Junto às 

bordas do tecido ósseo neoformado observam-se numerosos osteoblastos, na maioria dispostos paralelamente as suas 

margens. (Anexo F – fig. 02) 
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• IIIMX10 (Grupo III com a cavidade preenchida por enxerto ósseo e recoberta por membrana sintética de PTFe 

aos 10 dias):Uma membrana recobre todo o defeito ósseo criado e abaixo da mesma há delgada camada de tecido 

conjuntivo contendo fibras colágenas dispostas paralelamente à membrana. Abaixo dessa camada, há a formação de 

trabéculas ósseas imaturas justapostas aos enxertos ósseos e entremeadas por amplos espaços intertrabeculares 

ocupados por tecido conjuntivo bem vascularizado, da mesma forma que no grupo da membrana homógena. Em 

todos os espécimes estudados os enxertos ósseos encontram-se revascularizados e incorporados, com pequena 

atividade osteoclástica e numerosos osteoblastos agrupados, com seus núcleos globosos e alguns deles sendo 

aprisionado pela matriz osteóide, indicando intensa atividade osteoblástica na região. (Anexo F – fig. 03) 

                                                                     RESULTADOS 60 DIAS

• IC60(Grupo I com a cavidade preenchida por fragmentos ósseos e sem recobrimento por membrana aos 60 

dias): A presença de enxertos possibilita a identificação rápida da área trefinada uma vez que todos os espécimes 

apresentam seus enxertos ósseos ainda em processo de remodelação. Quase todos os fragmentos ósseos encontram-se 

unidos à cortical, mesmo os que invadem o interior do canal medular. Os enxertos ósseos parecem proporcionar um 

aumento de espessamento da cortical trefinada, embora ainda estejam sendo remodelados. Grandes espaços 

medulares, contendo células hematopoiéticas, próprias do canal medular, preenchem a região óssea analisada, 

sugerindo que o acréscimo em área óssea não é acompanhado pelo acréscimo obtido na espessura da cortical 

trefinada. (Anexo F – fig. 04) 

• IIMH60 (Grupo II com a cavidade preenchida por fragmentos ósseos e recoberta por membrana homógena 

aos 60 dias): A membrana óssea recobre toda a região analisada e se encontra incorporada ao tecido ósseo 

neoformado. Na maioria dos casos há formação de um espaço entre a membrana e o osso adjacente, sendo 

preenchido por células próprias do canal medular. A membrana permanece aderida às bordas do defeito ósseo bem 

como ao leito neoformado abaixo desta. Hápresença de espaços trabeculares amplos abaixo da membrana, com 

tecido conjuntivo bem organizado e sem sinais de inflamação aguda. Apesar de ser possível observar o aparente 

aumento na espessura óssea da tíbia, há ainda persistentes e amplos espaços medulares na área óssea neorformada, 

se comparado ao grupo controle, Apesar da membrana óssea homógena ser incorporada à área óssea neoformada, 

áreas de sua reabsorção podem ser identificadas . Os enxertos ósseos apresentam-se unidos e incorporados à área 

óssea neoformada e à membrana. (Anexo F – fig. 05) 
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• IIIMX60:(Grupo III com a cavidade preenchida por coágulo sanguíneo e recoberta por membrana de ptfe aos 

60 dias.): Resultados semelhantes são comparados ao grupo anterior, sendo observado discreto atraso no processo de 

remodelação, quando comparado ao grupo controle. Superficialmente, a membrana sintética recobre toda a região 

analisada, estando justaposta a uma delgada camada de osso neoformado e sem indícios de desintegração.  Apenas 

abaixo de suas extremidades é visto um delgado tecido conjuntivo fibroso. Abaixo dessa camada, há persistentes e 

amplos espaços intertrabeculares contendo células hematopoeiéticas, próprias do canal medular. Como no grupo 

anterior, os enxertos ósseos apresentam-se unidos e incorporados entre si e à área óssea neoformada. (Anexo F – fig. 

06) 
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RESULTADOS HISTOMÉTRICOS E ESTATÍSTICOS 

RESULTADOS HISTOMÉTRICOS – Anexo E 

Os valores numéricos das áreas mineralizadas foram submetidos à aderência a curva normal, e posteriormente 

os grupos enxerto sem membrana (Tabela 01), enxerto com membrana Homógena (Tabela 02) e enxerto com 

membrana sintética (Tabela 03) 10 e 60 dias submetido ao teste de T, onde somente o grupo enxerto com membrana 

homógena passou pela variância, mostrando que não houve grande mudança no grupo dos 10 aos 60 dias assim a 

membrana homógena simulava uma cortical óssea que atrasou o reparo quando comparado aos outros grupos; os 

demais gerando um resultado de significância estatística no teste de variância; assim como os grupos enxerto sem 

membrana e enxerto com membrana sintética 10 e 60 dias submetido ao teste de Mann-Whitney; no entanto, os grupos 

novamente foram submetidos ao teste de Normalidade, considerando individualizar os tempos. (Tabelas 04 e 05) 

No teste de inter-relação entre grupos de mesmo tempo em 10 e 60 dias, o teste aplicado foi o de Kruskal-

Wallis, os grupos enxerto com membrana homógena e enxerto com membrana sintética no tempo 60 dias falharam e se 

mostraram estatisticamente significante, indicando a necessidade de analisar separadamente os dados destes 

grupos.(Tabela 06) 

O resultado indica que os grupos com membrana apresentaram atraso na quantidade de osso neoformado; o 

grupo de membrana homógena apresentou logo aos 10 dias maior quantidade de osso neoformado e lenta substituição 

até aos 60 dias; o grupo de enxerto com membrana sintética aos 60 dias apresentou uma média correspondente ao osso 

neoformado (AON) maior que a do grupo homógena. 

R

U TI
M 

TI
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DISCUSSÃO 

Barreiras do tipo e-PTFE são consideradas o padrão ouro da técnica de ROG. Por se tratar de uma barreira 

não reabsorvivel, exige um segundo procedimento cirúrgico para sua remoção. Com a intenção de eliminar esta 

segunda etapa cirúrgica, foram desenvolvidas barreiras reabsorviveis ou absorvíveis; porem este argumento não é 

sustentado nos casos em que a instalação do implante depende de regeneração previa do osso e, portanto, um segundo 

tempo cirúrgico se torna inevitável. 

O reparo de defeitos ósseos é um bom modelo para estudo da regeneração óssea, pois qualquer lesão óssea 

ativa a regeneração local pela liberação de fatores de crescimento e indutores16. Tal processo depende das fases de 

revascularização, incorporação, substituição e remodelação para o restabelecimento da arquitetura do osso 

hospedeiro17. Sabe-se que o melhor material para reconstrução dos defeitos ósseos é o enxerto ósseo autógeno e quando 

este é utilizado na forma particulada 18,19,20,21 é rapidamente revascularizado por liberar uma quantidade maior de 

fatores de diferenciação e crescimento nos estágios iniciais da regeneração. Por outro lado, exibe uma atividade 

osteoclástica mais intensa, resultando em uma maior reabsorção, quando comparado ao enxerto em bloco22. A maior 

limitação de sua particulação é a instabilidade imediata de seus fragmentos, pois a imobilidade do enxerto dificilmente 

é obtida quando não há proteção com barreiras biológicas ou com paredes ósseas20. 

  A incorporação dos enxertos ósseos em todos os espécimes analisados associada ao 

desenvolvimento de um trabeculado bem organizado ao redor dos fragmentos ósseos implantados demonstram que a 

reparação  torna-se mais favorável e rápida com o uso dos enxertos ósseos autógenos, embora tais diferenças não 

possam ser apontadas com significância estatística.  

A técnica da regeneração óssea guiada pode ser aplicada com sucesso na reparação de defeitos ósseos ao 

redor de implantes dentais e reconstruções alveolares23, porém quando as membranas são instaladas objetivando o 

aumento vertical dos defeitos, freqüentemente invaginam ou colabam devido à pressão gerada pelos tecidos moles 

sobre elas, sendo a característica de resistência à pressão não observada nas membranas absorvíveis porém presente nas 

membranas de Ptfe24.

 Diante disso, em tais circunstâncias, as membranas são instaladas sobre algum material de preenchimento25

capaz de promover suporte para resistir à pressão exercida pelos tecidos moles sobre elas26, o que, no caso deste 

trabalho, optou-se pelo preenchimento das cavidades pelo enxerto autógeno particulado, por ser este considerado o 

mais ideal dentre outros tipos de enxertos ou implantes.  Verificou-se que em todos os grupos as membranas 

mantiveram suas posições, não colabaram e foram incorporada por osso neoformado, fato este que descarta a hipótese 

de que a membrana possa estar sendo expulsa ou isolada do leito receptor.  

A associação de material de enxertia nos procedimentos de ROG parece favorecer os resultados. Isto, 

provavelmente, não somente pelas propriedades osteogênicas e osteocondutoras dos enxertos, mas tambem pelas suas 

propriedades físicas mantenedora de espaço e estabilizadora da ferida27

E
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Nos períodos iniciais da reparação, algumas áreas das membranas apresentaram espaços, ou áreas em 

reabsorção, porém, em muitos pontos houve a formação de pontes ósseas ligando-as ao trabeculado ósseo neoformado. 

Em suas bordas, as membranas foram incorporadas ao osso pré-existente. Em períodos tardios, grande parte das 

membranas foram incorporadas ao trabeculado ósseo neoformado, e parcialmente foram reabsorvidas, sendo 

substituídas por osso neoformado ou por espaços medulares podendo significar atraso no processo de ossificação.  

Enfim, as membranas não provocaram reação inflamatória intensa ou reações tipo corpo estranho que gerassem sua 

expulsão, ao contrário, notou-se aumento da espessura óssea da tíbia quando comparado ao grupo sem membrana 

corroborando com outros estudos 27. Como foram empregadas em cavidades ósseas não foi possível determinar seu 

potencial osteoindutor, pois as cavidades seriam, de qualquer forma, preenchidas por osso. Por outro lado, a formação 

de espaços medulares abaixo destas, comprometeu o ganho de volume ósseo interno na cortical da tíbia o que parece 

ser uma desvantagem nesse período estudado, apesar de tais espaços ainda estarem em processo de remodelação óssea.   

 Há até quem defenda o poder de osteoindução da matriz óssea homógena desmineralizada28 ,o que nos leva a 

concordar que é necessário o estudo dessa membrana em área que normalmente não contém osso para responder à 

dúvida do caráter osteoindutivo da membrana, porém o fato da membrana ter sido  submetida ao ácido clorídrico e à 

glicerina, provavelmente, tornou-a mais biocompatível com relação às membranas sintéticas estudadas pela literatura e 

até mesmo ao enxerto homógeno sem qualquer tratamento29 

Nos casos onde não há necessidade da remoção da membrana ou de um segundo tempo operatório para a 

abordagem da área regenerada, o uso da membrana homógena poderia ser melhor indicada que a membrana de PTFe, 

desde que novas pesquisas atestem resultados semelhantes entre elas ou superiores para a membrana homógena, sendo 

tais pesquisas realizadas com metodologias mais específicas, incluindo novas regiões, outros animais, condições de 

forças e instalação de implantes  . 
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CONCLUSÃO 

Diante dos resultados apresentados pelo presente estudo, pode-se concluir que: 

1. A membrana homógena desmineralizada mostrou ser biocompatível na forma empregada, 

cumprindo satisfatoriamente o princípio da regeneração óssea guiada; 

2. Ambas as membranas obtiveram desempenhos semelhantes com relação ao reparo ósseo em tíbia de 

ratos, embora proporcionassem seu atraso. 

3. A membrana homógena mostrou-se ser de absorção lenta 
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manufacturer name, city, state, and country should be included parenthetically at first 
mention.  

REFERENCES  

• All references must be cited in the text, numbered in order of appearance.  
• The reference list should appear at the end of the article in numeric sequence.  
• Do not include unpublished data or personal communications in the reference list. Cite such 

references parenthetically in the text and include a date.  
• Avoid using abstracts as references.  
• Provide complete information for each reference, including names of all authors (up to six). 
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Anexo E -  

Teste da Normalidade: 
10dias:  K-S Dist. = 0,146  P  > 0,200 Passou 
60dias:  K-S Dist. = 0,158  P  > 0,200 Passou 

Teste de T: 
Teste da normalidade:                (P = 0,084) Passou 
Teste de variância:   (P < 0,050) Falhou 

Mostrou diferença estatística entre os grupos.  

Teste de Mann-Whitney: 
Grupo  N  Perdido  Média   25%  75%     
10dias 16 0 32879,500 27056,500 37287,000  
60dias 16 0 63302,000 55919,000 77515,000 

Tabela 01 – Grupo enxerto sem membrana em 10 e 60 dias: 
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Tabela 02 – Grupo enxerto com membrana homógena em 10 e 60 dias: 

Teste da Normalidade: 
10dias:  K-S Dist. = 0,183  P  = 0,160 Passou
60dias:  K-S Dist. = 0,265  P  = 0,004 Falhou 

Teste de T:
Teste de Normalidade:                    (P = 0,112) Passou 
Igualdade de variância:        (P = 0,191) Passou 

Grupo N  Perdido      Média StdDev        SEM  
10dias 16 0 51404,375 14114,737     3528,684  
60dias 16 0 56486,375 23722,367     5930,592  

Não mostrou diferença estatística entre os grupos. 
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Tabela 03 – Grupo enxerto com membrana sintética em 10 e 60 dias: 

Teste da Normalidade: 
10dias:  K-S Dist. = 0,144                   P> 0,200 Passou 
60dias:  K-S Dist. = 0,224                   P= 0,031 Falhou 

Teste de T:
Teste de normalidade:  (P = 0,342)Passou 
Teste de Variância:  (P < 0,050)Falhou 

Teste de Mann-Whitney:
Teste de Normalidade:                         (P = 0,473) Passou 
Igualdade de Variância:                        (P = 0,111) Passou 

Não mostrou diferença estatística entre os grupos. 

Grupo N  Perdido  Média  25%      75%     
10dias 16 0 35156,500 23508,500 43353,000  
60dias 16 0 58815,500 33582,500 90719,000  

T = 205,000n(pequeno)= 16  n(grande)= 16  (P = 0,027) 
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Tabela 04 – Grupo enxerto sem membrana em 10 dias: 

Grupo enxerto com membrana homógena em 10 dias: 

Grupo enxerto com membrana sintética em 10 dias: 

Teste de Normalidade
ET:  K-S Dist. = 0,146    P  > 0,200  Passou 
MHE:  K-S Dist. = 0,183    P  = 0,160  Passou 
MSE:  K-S Dist. = 0,144  P  > 0,200  Passou 

Teste de Kruskal-Wallis:
Grupos N  Perdido  Média  25%      75%     
ET: 16 0 32879,500 27056,500 37287,000  
MHE: 16 0 53775,000 42605,000 56951,500  
MSE: 16 0 35156,500 23508,500 43353,000  

H = 15,433 with 2 degrees of freedom.  (P = <0,001)
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Tabela 05 – Grupo enxerto sem membrana em 60 dias: 

Grupo enxerto com membrana homógena em 60 dias: 

Grupo enxerto com membrana sintética em 60 dias: 

Teste da Normalidade:
ET:  K-S Dist. = 0,158    P  > 0,200  Passou 
MHE:  K-S Dist. = 0,265    P  = 0,004  Falhou 
MSE:     K-S Dist. = 0,224    P  = 0,031  Falhou

Teste de Kruskal-Wallis:

Grupo N  Perdido  Média  25%      75%     
ET: 16 0 63302,000 55919,000 77515,000  
MHE: 16 0 42869,000 38251,000 76308,000  
MSE: 16 0 58815,500 33582,500 90719,000  

H = 2,814 with 2 degrees of freedom.  (P = 0,245) 
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Tabela 06 – Testes aplicados aos grupos enxerto com membrana homógena e enxerto com 

membrana sintética. 

Teste de T
Teste da Normalidade:  (P < 0,050) Falhou 

Teste de Mann-Whitney
Grupo N  Perdido  Média  25%      75%     
MHE 16 0 42869,000 38251,000 76308,000  
MSE 16 0 58815,500 33582,500 90719,000  

T = 270,000n(pequeno)= 16  n(grande)= 16  (P = 0,836) 
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RESULTADOS 10 DIAS

• IC10 (Grupo I com a cavidade preenchida por enxertos ósseos e sem recobrimento por 

membrana aos 10 dias)

Figura 1–IC10 – Campoesquerdo: Enxertos ósseos (E) encontram-se revascularizados e incorporados, 
havendo tecido osteóide (TO) unindo-os às trabéculas ósseas neoformadas (TO) e à borda da 
ferida cirúrgica, com a presença de amplos espaços intertrabeculares (EI). Campo Direito: Grande 
atividade osteoblástica (OS) pode ser observada na região.H.E. Originais 100 e 400X. 

• IIMH10 (Grupo II com a cavidade preenchida por enxerto ósseo e recoberta por membrana 

homógena aos 10 dias)

Figura 2–IIMH10 – Campo esquerdo: Membrana homógena sendo incorporada (MH) ao tecido osteóide 
(TO) e aos enxertos ósseos (E). Há amplos espaços intertrabeculares (EI).Campo Direito: A 
membrana homógenapossui poucas áreas de reabsorção (R), sendo a maior parte desta incorporada 
inicialmente por pontes de tecido ósseo neoformado (TO). H.E. Originais 100 e 400X. 
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• IIIMX10 (Grupo III com a cavidade preenchida por enxerto ósseo e recoberta por membrana 

sintética de PTFe aos 10 dias)

Figura 3–IIIMX10 – Campo esquerdo: Membrana sintética de Ptfe (MX) em íntimo contato com tecido ósseo 
neoformado imaturo (TO).  Campo Direito: Espaços intertrabeculares amplos (EI), contendo 
tecido de granulação em organização, com desenvolvimento de um trabeculado ósseo (TO) com 
amplas lacunas osteocíticas. H.E. Originais 100 e 400X. 
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RESULTADOS 60 DIAS

• IC60(Grupo I com a cavidade preenchida por enxertos ósseos e sem recobrimento por 

membrana aos 60 dias)

Figura 4–IC60 – Campo esquerdo: Tecido neoformado (TO) maduro obliterando a cavidade cirúrgica a partir 
de suas bordas (B)..Enxertos ósseos encontram-se incorporados e revascularizados, sendo que 
alguns deles apresentam-se no interior do espaço medular (EM) Campo Direito: Osso neoformado 
maduro (TO) e os enxertos encontram-secom poucas lacunas osteocíticas com núcleos picnóticos 
(E). H.E. Originais 100 e 400X.. 

• IIMH60 (Grupo II com a cavidade preenchida por enxertos ósseos e recoberta por 

membrana homógena aos 60 dias)

Figura 5 – IIMH60 – Campo esquerdo: A membrana homógena (MH) encontra-se incorporada ao tecido 
neoformado (TO) obliterando totalmente a cavidade cirúrgica sobre as bordas (B) da ferida 
cirúrgica. Abaixo da membrana há formação de amplos espaços (*). O tecido conjuntivo presente 
no interior dos espaços intertrabeculares (EI) é semelhante ao do espaço medular (EM). Campo 
Direito: Membrana homógena com lacunas osteocíticas vazias está sendo incorporada por pontes 
ósseas (P). H.E. Originais 100 e 400X.. 
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• IIIMX60:(Grupo III com a cavidade preenchida por enxerto ósseo e recoberta por 

membrana de ptfe aos 60 dias)

Figura 6 – IIIMX60 – Campo esquerdo: A membrana de ptfe (MX) encontra-se justaposta ao tecido 
neoformado (TO) obliterando totalmente a cavidade cirúrgica sobre as bordas (B) da ferida 
cirúrgica. Abaixo da membrana há formação de amplos espaços (*). O tecido conjuntivo presente 
no interior dos espaços intertrabeculares (EI) é semelhante ao do espaço medular (EM). Campo 
Direito: Membrana de ptfe (MX) preservadae justaposta ao tecido ósseo com presença de pouco 
tecido conjuntivo fibroso (TC) abaixo dela, especialmente próximo as suas extremidadesH.E. 
Originais 100 e 400X.. 
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