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RESUMO
Comumente as técnicas de regeneração óssea guiada são associadas a instalação de implantes dentários. Para 
excluir a concorrência dos tecidos não desejados nesta área, a aplicação de uma membrana é um princípio chave 
para que uma regeneração óssea guiada seja bem-sucedida. As membranas introduzidas no mercado possuem 
inúmeras propriedades que são passíveis de modificações. Isso desperta para a necessidade de estudar e avaliar 
os possíveis resultados biológicos, bem como os mecanismos envolvidos em associar as membranas com os de-
feitos que serão regenerados com enxertias ósseas.
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ABSTRACT
Guided bone regeneration techniques are commonly associated with the installation of dental implants. To ex-
clude competition from unwanted tissues in this area, the application of a membrane is a key principle for a suc-
cessful guided bone regeneration. The membranes introduced in the market have numerous properties that are 
subject to modifications. This raises the need to study and evaluate possible biological outcomes, as well as the 
mechanisms involved in associating membranes with defects that will be regenerated with bone grafts.

KEYWORDS: Bone regeneration. Biocompatible materials. Membranes.

RESUMEN
Las técnicas de regeneración ósea guiada se asocian comúnmente con la instalación de implantes dentales. Para 
excluir la competencia de tejidos no deseados en esta área, la aplicación de una membrana es un principio clave 
para una regeneración ósea guiada exitosa. Las membranas introducidas en el mercado tienen numerosas pro-
piedades que están sujetas a modificaciones. Esto plantea la necesidad de estudiar y evaluar posibles resultados 
biológicos, así como los mecanismos involucrados en la asociación de membranas con defectos que serán rege-
nerados con injertos óseos.

PALABRAS CLAVE: Regeneración óssea. Materiales biocompatibles. Membranas.
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INTRODUÇÃO

	 A revolução da implantodontia permitiu que 
pacientes parcialmente edêntulos ou totalmente edên-
tulos, pudessem ter uma qualidade de vida elevada. 
No entanto, a perda ou insuficiência óssea, causada 
por doenças periodontais, traumas e tumores, seguem 
sendo o maior desafio para a osseointegração. Para ob-
termos sucesso e uma boa longevidade em nossa os-
seointegração, precisamos de volume ósseo nos locais 
implantados. Para esse desafio, diferentes estratégias 
foram aplicadas, dentre elas, destaca-se a regeneração 
óssea guiada¹.
	 Originalmente, a hipótese de regeneração ós-
sea guiada foi introduzida em 1988, implicando que 
uma membrana não reabsorvível ou biodegradável, 
poderia ser posicionada para evitar que algumas cé-
lulas, como o epitélio de rápida proliferação e as de 
tecido conjuntivo, disputassem espaço com células 
de crescimento mais lento, essenciais para a formação 
óssea. Portanto, células osteoprogenitoras seriam as 
únicas a colonizar a região do defeito ósseo².
	 A regeneração óssea guiada concomitante com 
a colocação de implantes é considerada a técnica mais 
utilizada e documentada para reabilitações de defeitos 
ósseos³.
	 O tipo de membrana usada é componente 
essencial da regeneração óssea guiada. Diferentes 
materiais já nos foram apresentados, entretanto, as 
membranas devem respeitar características impres-
cindíveis, como, biocompatibilidade, propriedades 
oclusivas, estabilidade, fácil manuseio e propriedades 
físicas e mecânicas agradáveis4.
	 O objetivo do presente artigo foi elucidar o 
papel das membranas colágenas reabsorvíveis na re-
generação óssea guiada, bem como as indicações e as 
vantagens de utilizar esse procedimento.
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	 Regeneração Óssea Guiada e Membranas

	 Chama-se regeneração a reposição de tecidos 
perdidos no organismo, por determinados componen-
tes organizados e iguais. O processo de reparação pode 
ser dividido em fisiológico e reparador.
	 A reparação fisiológica é entendida por ser 
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aquela que proporciona uma reposição ininterrup-
ta de células e elementos teciduais. Ao passo que, a 
regeneração reparadora vai ser desencadeada pelos 
processos patológicos que ocorrem nos tecidos orgâ-
nicos5.
	 A regeneração óssea guiada (ROG) foi à termi-
nologia criada para a técnica utilizada na reconstru-
ção do tecido ósseo. Essa regeneração sempre estará 
associada à instalação de implantes, seja ela utilizada 
no mesmo momento da instalação do implante ou, em 
um primeiro momento, anterior à instalação do im-
plante6.
	 Técnicas de enxerto ósseo podem ser aplicadas 
em alvéolos pós-extração dentária, aumento de rebor-
do horizontal, aumento de rebordo vertical e levanta-
mento de seio. Para maximizar os resultados de cada 
uma dessas aplicações, várias técnicas diferentes são 
empregadas. Eles incluem enxerto particulado, uso de 
membrana, enxerto em bloco e distração osteogênica, 
isoladamente ou em combinação.
	 Atualmente, a regeneração óssea guiada é re-
alizada com diferentes tipos de membranas (absorví-
veis e não absorvíveis), e com variados tipos de mate-
riais de enxerto7. A escolha do material, tanto do tipo 
de membrana, quanto o tipo de enxerto, depende ex-
clusivamente do tipo do defeito ósseo8.
	 Estudos clínicos demonstraram que a rege-
neração óssea guiada é um tratamento com previsi-
bilidade e sucesso para defeitos horizontais usando 
membranas absorvíveis e não absorvíveis. Membra-
nas absorvíveis foram consideradas mais biocompa-
tíveis e apresentam menores taxas de complicações. 
Inúmeros estudos mostraram que as membranas não 
absorvíveis tiveram exposição pelo tecido mole9-10. 
Enquanto que, nas membranas absorvíveis, quando 
expostas, a reparação espontânea foi notada com fre-
quência10, o que é possivelmente explicado pelo fato 
de que a membrana se degrada rapidamente, e não o 
tecido que realiza a reparação11.
	 Mesmo que as membranas não absorvíveis se-
jam mais comumente usadas para defeitos ósseos ver-
ticais, estudos clínicos recentes mostraram resultados 
promissores com o uso de membranas absorvíveis de 
colágeno12-13.

	 Membranas Absorvíveis e Membranas Não 		
	 Absorvíveis

	 Uma grande variedade de materiais tem sido 
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usada em estudos clínicos e experimentais para obter 
uma regeneração óssea guiada. Dentre eles estão, po-
litetrafluoretileno (PTFE), PTFE expandido (ePTFE), 
colágeno, fáscia lata liofilizada, aloenxertos de dura 
máter liofilizados, poliglactina 910, ácido polilático, 
ácido poliglicólico, poliortoéster, poliuretano, polihi-
droxibutirato, sulfato de cálcio, malha de microtitâ-
nio14, e folhas de titânio15.
	 As primeiras membranas feitas de ePTFE e Te-
flon demonstraram interromper a migração de células 
epiteliais para o local de regeneração onde o osso de-
veria ser produzido16.
	 Após a apresentação do primeiro procedimen-
to bem sucedido usando ePTFE e os sucessos subse-
quentes da técnica, esse material se tornou o padrão 
para a regeneração óssea.
	 Os estudos baseados em evidência atuais 
apoiam o uso de ambos os tipos de membranas, as não 
reabsorvíveis e membranas reabsorvíveis17. A princi-
pal desvantagem das membranas não reabsorvíveis 
foi uma maior taxa de deiscências da ferida10, levando 
a uma alta ocorrência de infecções e eventos adversos 
na cicatrização de feridas18, para membranas reabsor-
víveis, em vez disso, as limitações são falta de manu-
tenção do espaço e menor tempo de degradação.
	 Como a longevidade da função das barreiras 
é um aspecto importante para a função regenerativa, 
a perda da integridade estrutural de uma membrana 
devido às atividades enzimáticas derivadas de macró-
fagos e leucócitos polimorfonucleares pode se tornar 
um limite aos dispositivos bioabsorvíveis19.
	 Embora a durabilidade da barreira seja menor 
ao longo do período de cicatrização, as membranas 
reabsorvíveis têm várias vantagens, como uma úni-
ca etapa cirúrgica, fator que diminui a morbidade do 
paciente e o risco para os tecidos recém-regenerados, 
boa integração tecidual, com menor risco de exposição 
da membrana e, radioluscência, que permite imagens 
radiográficas do osso regenerado durante o período de 
cicatrização20.
	 Além de não ser necessária uma segunda in-
tervenção cirúrgica para remover a membrana, as 
membranas reabsorvíveis ainda oferecem algumas 
vantagens adicionais, como por exemplo, a melhor ci-
catrização dos tecidos moles adjacentes, incorporação 
das membranas pelos tecidos hospedeiros (depen-
dendo das propriedades do material) e, uma rápida re-
absorção em caso de exposição, portanto, eliminando 
sítios propensos a contaminação bacteriana21.

	 Dependendo de sua origem, as membranas 
absorvíveis são geralmente divididas em polímeros 
naturais, representados pelo colágeno, e polímeros 
sintéticos, representados pelos poliésteres alifáticos 
(por exemplo, poli (ácido lático) (PLA), poli (ácido 
poliglicólico) (PGA), poli (ε-caprolactona) (PCL)22. Os 
polímeros sintéticos são altamente personalizáveis, 
permitindo o controle preciso da forma, espessura, 
porosidade, resistência mecânica e propriedades de 
degradação da membratna, ajustando a estrutura quí-
mica e as condições de preparação23. Com base nessas 
vantagens, o desenvolvimento de membranas de polí-
meros sintéticos, tem sido o foco da próxima geração 
de membranas. Embora a maioria dos polímeros sin-
téticos sejam considerados não citotóxicos e degra-
dáveis, as membranas de polímeros sintéticos ainda 
apresentam fortes reações inflamatórias causadas por 
oligômeros e subprodutos ácidos liberados durante a 
degradação, bem como o período de degradação de al-
guns polímeros (por exemplo, PCL) que é muito longo 
(2-3 anos) para procedimentos de regeneração óssea 
guiada23

	 Uma desvantagem que podemos observar na 
membrana reabsorvível está relacionada às suas pro-
priedades mecânicas, que podem levar ao colapso 
para dentro do defeito ósseo, portanto, sua combina-
ção com enxerto ósseo é recomendada quando aplica-
da clinicamente, para diminuir tal complicação21.

	 Membranas de Colágeno

	 Os colágenos são uma família de diferentes ti-
pos de proteínas encontrados em vários tecidos huma-
nos, como a pele, vasos sanguíneos e osso. O colágeno 
pode ser sintetizado por algumas células especializa-
das no corpo humano, dependendo da localização. Os 
fibroblastos são responsáveis pela produção do colá-
geno no tecido conjuntivo, enquanto os osteoblastos 
são responsáveis pela produção do colágeno no osso.
	 O colágeno tem muitas características estru-
turais, incluindo baixa imunogenicidade, boa capaci-
dade hemostática, ação quimiostática em células re-
generativas, como os fibroblastos e osteoblastos e, boa 
estabilidade dimensional.
	 A molécula de colágeno sozinha, não é estável. 
Portanto, ela se organiza em formato de hélice tripla, 
também chamada de fibrila de colágeno24. Muitas fi-
brilas de colágeno são organizadas juntas com uma 
ligação cruzada covalente, para dar formação à fibra 
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de colágeno. Existem inúmeros tipos de colágenos, de-
pendendo da localização e da função25.
	 O colágeno tipo I representa 90% do colágeno 
total do corpo, majoritariamente encontrado nos prin-
cipais tecidos conjuntivos, como a pele, tendões, liga-
mentos, osso, córnea e tecido conjuntivo periodontal. 
O tipo I também é o colágeno encontrado na maioria 
das membranas de colágeno comercialmente disponí-
veis para regeneração26.
	 Atualmente, a maioria das membranas reab-
sorvíveis, é feita de colágeno e existe uma grande va-
riedade no mercado.
	 Membranas de colágeno naturais são carac-
terizadas por serem materiais nativos, o que significa 
que a estrutura de colágeno natural do tecido original e 
suas propriedades são preservadas durante o processo 
de produção. As membranas naturais exibem ótimas 
propriedades de manuseio, como tração e resistência a 
rompimento, e uma boa adaptação aos contornos das 
superfícies. Um processo de limpeza estagiado que 
remove todas as proteínas não colagênicas e compo-
nentes antigênicos é usado para a produção. Após este 
processo as membranas exibem uma estrutura de co-
lágeno tridimensional natural de colágeno tipo I e uma 
menor proporção de colágeno tipo III. Este processo 
inclui várias etapas de lavagem com soluções de dife-
rentes pH para obter neutralização e desantigeniza-
ção. No final do processo é aplicado um procedimento 
de liofilização e esterilização. A maior desvantagem 
desse material é a rápida degradação, não provendo a 
integridade necessária para o tempo que a área de re-
generação precisa para estabilizar27.

	 Membranas de Colágeno Reticuladas

	 Para melhorar a resistência à degradação e, 
prolongar o efeito das membranas colágenas, proces-
sos físicos, químicos e enzimáticos foram desenvolvi-
dos pela reticulação das fibras colágenas e, portanto 
culminando na criação das membranas colágenas re-
ticuladas reabsorvíveis28.
	 A formação de colágenos reticulares se dá pela 
presença de dois aminoácidos contidos de aldeídos 
que reagem com outros aminoácidos no colágeno, 
para gerar ligações cruzadas difuncionais, trifuncio-
nais e tetrafuncionais. A ocorrência de moléculas colá-
genas reunidas naturalmente nos polímeros fibrosos é 
um pré-requisito para o desenvolvimento das ligações 
cruzadas. Quando esses fatores são reunidos, a reti-

culação ocorre de forma espontânea e progressiva. As 
estruturas químicas da reticulação ditam que alinha-
mentos intermoleculares muito precisos devem ocor-
rer no polímero de colágeno29.
	 Vários métodos químicos e físicos de reticu-
lação, como luz ultravioleta, glutaraldeído (que é um 
agente de referência para as reações de reticulação), 
glutaraldeído com irradiação, hexa-metilenodiisocia-
nato (HMDIC), difenilfosforilazida e reticulação en-
zimática de ribose, têm sido usados para aumentar as 
propriedades biomecânicas das fibras de colágeno30. O 
processo de fabricação envolve a extração de colágeno 
em fibrilas monoméricas, que são então reconstruídas 
e reticuladas para formar um biomaterial à base de co-
lágeno melhorado.
	 A degradação in vivo de biomateriais coláge-
nos pode ser controlada pela reação de reticulação. O 
glutaraldeído reage com os grupos amino das cadeias 
laterais das moléculas de colágeno, criando uma estru-
tura no material que melhora a estabilidade mecânica 
e biológica. Alguns problemas relacionados à reticula-
ção com glutaraldeído, como o de polimerização dos 
monômeros do glutaraldeído em soluções, levando a 
reticulações heterogêneas e citotóxicas, foram solu-
cionadas por reações contínuas de glutaraldeído em 
baixas concentrações. Este método produzirá um ma-
terial com o mesmo padrão de degradabilidade, usan-
do quantidades menores de glutaraldeído, portanto, 
evitando efeitos citotóxicos. Tratamentos progressivos 
com glutaraldeídos em baixas concentrações induz re-
ações mais homogêneas na matriz colágena31.
	 O grau de reticulação das fibras colágenas afe-
ta o grau de degradação, portanto, quanto mais reticu-
lações ocorrerem na fibra mais lenta a degradação, e 
vice e versa32.
	 Por outro lado, os benefícios de uma membra-
na de colágeno reticulada resultam em uma barreira 
de maior área e espessura. A membrana colágena re-
ticulada reduz a reabsorção do enxerto ósseo, pois a 
degradação da membrana começa logo após a insta-
lação da mesma. Em alguns estudos foi apresentado 
que é necessário um tempo de função de barreira de 
um mês para cada milímetro de área de regeneração 
óssea33. Em um estudo, pesquisadores afirmam que 
os procedimentos de regeneração óssea guiada atra-
vés de membrana colágena reabsorvível alcançam ga-
nhos ósseos volumétricos sem significância estatística 
entre as membranas reticuladas e não reticuladas33. 
Em outro estudo não foi relatada nenhuma diferença 
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substancial na preservação do volume de tecido duro 
e mole entre membranas reticuladas e não reticuladas. 
No entanto, eles tiveram um desempenho significati-
vamente melhor se não expostos34.
	 As membranas reabsorvíveis são consideradas 
efetivas na regeneração óssea guiada em para futura 
instalação de implantes35. Entretanto, a duração da 
integridade da membrana reabsorvível foi apontada 
como o maior problema no seu uso, especialmente 
quando a regeneração óssea é desejada além dos li-
mites da superfície óssea original36. A membrana deve 
permanecer estável e íntegra por 4 a 6 semanas, para 
que os melhores resultados regenerativos sejam obti-
dos37.
	 Outro ponto negativo para o uso das membra-
nas de colágeno é que ela não apresenta uma proprie-
dade específica para a manutenção de espaço, deven-
do ser associada ao uso de enxertos ou parafusos de 
enxerto quando a morfologia do defeito não propiciar 
que ela se mantenha firme por si só38.
	 E, mesmo com o uso de enxertos, sempre é re-
portado alguma reabsorção se comparado ao uso de 
uma membrana não absorvível de ePTFE em que os 
relatos são de aumento de volume do enxerto sem, en-
tretanto, haver diferenças de qualidade óssea e área de 
contato osso-implante.

	 Membranas Colágenas e Enxertos

	 As membranas colágenas, independentemen-
te de seu tratamento de superfície, são frequentemen-
te combinadas com enxertos ósseos, sejam eles autó-
genos, xenógenos ou aloplásticos.
	 Enxertos utilizando osso autógeno fornecem 
características favoráveis para a regeneração, como 
por exemplo, osteocondução, osteogenicidade e os-
teoindução, no entanto, a coleta pode gerar maior 
morbidade ao paciente, devido procedimentos cirúr-
gicos adicionais e também a degradação do osso autó-
geno é rápida, perdendo assim, a capacidade de criar 
espaço funcional38.
	 Com o intuito de mitigar essas desvantagens e 
obter uma degradação mais lenta, substitutos ósseos 
estão sendo desenvolvidos amplamente39.

	 Defeitos ósseos periodontais que não tem a 
capacidade de se regenerar, necessitam, obrigatoria-
mente, de uma técnica cirúrgica para devolver a ana-
tomia e a função perdida. Dentre inúmeras técnicas, 
está a regeneração óssea guiada amplamente utilizada 
para aumento ósseo, em volume e também em altura, 
em defeitos ósseos no processo alveolar. Dentre as téc-
nicas utilizadas, estão sendo amplamente estudadas 
as membranas colágenas reabsorvíveis.
	 Como requisitos imprescindíveis para agir 
como uma barreira, as membranas precisam de: bio-
compatibilidade, propriedades oclusivas, capacidade 
de criação de espaço, integração tecidual e ser clinica-
mente manuseáveis40.
	 As membranas reabsorvíveis devem estar em 
plena estabilidade, para que não haja interferência na 
osseointegração e, completamente recoberta para evi-
tar focos de infecção41.
	 Previamente às membranas colágenas, tínha-
mos as membranas de e-PTFE sendo amplamente 
utilizadas, pois atendem as especificações necessárias 
para a regeneração óssea guiada. No entanto, também 
apresentavam alto índice de exposição e a necessidade 
de uma segunda cirurgia para a remoção42.
	 A técnica usando o e-PTFE é defendida sob o 
argumento de que um bom fechamento primário pode 
evitar a exposição e possíveis focos de infecção43.
	 Com o intuito de diminuir o tempo cirúrgico e 
a morbidade do paciente, devido à necessidade de um 
segundo ato cirúrgico, a pesquisa e desenvolvimento 
acerca de materiais reabsorvíveis tornou-se necessá-
ria.
	 As membranas reabsorvíveis são consideradas 
um material de primeira escolha quando se espera 
que o resultado do tratamento seja o mesmo que o uso 
de materiais não reabsorvíveis44.
	 Em um estudo, foi comparado a biodegrada-
ção de membranas colágenas nativas e membranas 
colágenas reticuladas em ratos. A observação foi rea-
lizada nos períodos de 2, 4, 8, 16 e 24 semanas, ava-
liando o comportamento da membrana em relação à 
vascularização, integração tecidual e resposta inflama-
tória durante a reabsorção. Maior vascularização e in-
tegração tecidual foram observados para membranas 
de colágeno nativo, seguido por membranas reticu-
ladas, algumas das quais demonstrou uma reação de 
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corpo estranho durante a reabsorção45.
	 Em outro determinado estudo, foi avaliada a 
biodegradação de três membranas de colágeno dis-
poníveis comercialmente. Diferenças estatísticas sig-
nificativas na quantidade de material de membrana 
residual foram registradas dentro de cada membrana 
(entre diferentes momentos) e entre diferentes mem-
branas ao mesmo tempo. Aos 28 dias, a menor quan-
tidade de colágeno residual na área foi observada nas 
membranas não reticuladas (13.9% ± 10.25%), seguido 
pelo glutaraldeído reticulado (24.7% ± 35.11%) e o gru-
po de ribose reticulada (91.3% ± 10.35%). A espessura 
residual da membrana, expressa como a porcentagem 
de espessura da linha de base, apresentou um padrão 
semelhante34.
	 Em geral, as membranas reabsorvíveis apre-
sentam menor resistência mecânica e, portanto, são 
menos eficientes na criação de espaço do que e-PTFE 
não biodegradável e malha de titânio. Portanto, na re-
generação óssea guiada, substitutos ósseos são usados 
em combinação com membranas reabsorvíveis para 
manter a forma da membrana e levar à criação de es-
paço.
	 Assim, diversos trabalhos salientaram a im-
portância de prevenir o colapso das membranas reab-
sorvíveis e diferentes métodos têm sido propostos para 
esse fim.
	 Em outro estudo, os autores mostraram que os 
pacientes, com menos de 4 mm de largura óssea ho-
rizontal residual foram selecionados e tratados com 
membranas colágenas reabsorvíveis e uma mistura 1:1 
de partículas inorgânicas de osso bovino com osso au-
tógeno, 7 meses antes da colocação do implante. Um 
ganho médio de osso horizontal de 5.03 ± 2.15 mm (IC 
95%: 4.13 - 5.92 mm) foi obtido46.
	 Um estudo mostrou que as membranas colá-
genas, derivadas de colágeno tipo I e III de suínos, são 
biocompatíveis e inertes, não apresentaram reação in-
flamatória nem produção de corpo estranho e promo-
veram a regeneração óssea guiada. A integridade da 
membrana foi mantida durante 14 dias, mas quando 
chegou ao trigésimo dia, começou a produzir sinais de 
degradação, altos índices de remodelação e uma redu-
ção significativa de espessura47.
	 Resultados similares foram publicados por 
alguns autores, mostrando também uma redução sig-
nificativa da espessura da membrana entre o décimo 
quarto e trigésimo dia, assim como uma redução na 
quantidade total de colágeno. Mesmo assim, no trigé-

simo dia, marcadores de formação óssea (fosfato al-
calino, sialoproteína óssea, osteopontina), uma célula 
mesenquimal (vimentina), juntamente com achados 
histológicos, sugeriram que a formação óssea estava 
ocorrendo, com a incorporação de fragmentos de fi-
bras colágenas degradadas34.

	 Com base na literatura consultada sobre mem-
branas colágenas em regenerações ósseas guiada, é 
possível concluir:
	 1. As membranas colágenas possibilitam a for-
mação óssea em áreas com perda de função, para a co-
locação de futuros implantes. Contado com uma base 
científica sólida e um emprego clínico amplo.
	 2. As membranas colágenas são o material de 
escolha, desde que consigam reproduzir os mesmos 
ganhos verticais e horizontais que as membranas con-
sideradas por muito tempo o padrão ouro (membra-
nas não reabsorvíveis).
	 3. As vantagens da utilização das membranas 
colágenas em regenerações ósseas se mostram muito 
sólidas na literatura. Dentre elas, menor morbidade ao 
paciente, diminuição da taxa de infecção, biocompati-
bilidade, propriedades oclusivas, capacidade de cria-
ção de espaço, integração tecidual e fácil manuseio.
	 As membranas devem ser escolhidas confor-
me cada caso clínico, dependendo do resultado espe-
rado, e do tempo de biodegradação.

CONCLUSÃO
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