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Resumo

O expressivo desenvolvimento de biomateriais para utilização em clínica odontológica na última déca-
da tem representado um poderoso instrumento terapêutico nas atividades cirúrgicas, especialmente 
nas correções de defeitos ósseos. A regeneração guiada dos tecidos é uma conduta cirúrgica na qual 
se utiliza uma barreira artificial – membrana biológica – que evita a migração epitelial para garantir o 
sucesso da neoformação óssea em áreas de defeitos ósseos. Essas membranas podem ser absorví-
veis ou não absorvíveis fato que as tornam diferentes quanto a sua manipulação. Esse artigo discute a 
utilização da técnica de regeneração óssea guiada bem como as técnicas de colocação, composição, 
propriedades, vantagens e desvantagens dos materiais a serem utilizados.

Palavras-chave: Odontologia; Regeneração óssea; Materiais biocompatíveis.

THE APPLICATION OF BIOLOGICAL MEMBRANES 
FOR GUIDED BONE REGENERATION IN 
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Abstract

The significant development of biomaterials for use in clinical dentistry in the last decade has represented 

a powerful therapeutic tool in surgical activities, especially in the correction of bone defects. The guided 

tissue regeneration is a surgical practice in which it uses an artificial barrier called a biological membrane 
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that serves as a barrier to epithelial migration to the success of new bone formation in areas of bone defects. 

Such membranes can be absorbable or not absorbable. This article discusses the use of the technique of guided 

bone regeneration techniques and the placement, composition, properties, advantages and disadvantages of the 

materials to be used.

Keywords: Dentistry; Bone regeneration; Biocompatible materials.

1 INTRODUÇÃO

De uma maneira ampla, define-se biomaterial 
como qualquer material inerte farmacologicamen-
te o qual é capaz de interagir com um organismo 
vivo, sem induzir reações adversas no sítio de im-
plantação ou mesmo sistemicamente. A aplicação 
de biomateriais odontológicos sobre os tecidos 
gengivais, mucosas e tecidos duros constitui um 
risco terapêutico que pode ser controlado somen-
te por meio do conhecimento das características, 
concentrações e propriedades dos produtos, por 
parte do profissional.(1)

Dentre os biomateriais, as membranas bio-
compatíveis são muito empregadas na área 
de Odontologia com intuito de estimular a 
regeneração óssea em defeitos ósseos perenes na 
cavidade bucal.(2) As membranas biológicas estão 
indicadas em casos de defeitos periodontais; luga-
res de extração; osso insuficiente para colocação 
de implante ou aparelho protético.(3)

O tecido ósseo está entre os tecidos altamente 
organizados, com o potencial de reconstruir sua 
estrutura original através dos processos de reno-
vação e remodelação. Esta atividade é consequên-
cia, em sua maior parte, da atividade de dois tipos 
celulares principais, característicos do tecido ósseo: 
os osteoblastos e os osteoclastos, sendo necessá-
rio que o suprimento sanguíneo seja mantido.(4)  

No entanto, em alguns casos clínicos, regeneração 
óssea ou aumento de massa óssea não ocorre da 
forma esperada, o que torna necessário o desen-
volvimento de métodos coadjuvantes para a ob-
tenção dos resultados esperados.(5) Esse auxílio é 

conseguido através da Regeneração Óssea Guiada 
(ROG) que se baseia no posicionamento e estabili-
zação da membrana para separar o tecido mole do 
tecido ósseo e implante, produzindo um espaço e 
impedindo a migração de células do tecido epitelial 
e conjuntivo; assim, permite que as células ósseas 
e outras células necessárias e presentes possam re-
povoar a área, multiplicar-se e preencher a região.(6) 
As membranas devem possuir características que 
se adequem aos requisitos biológicos, mecânicos 
e de uso clínico para servirem como barreira contra 
a invasão celular indesejável.(7) Esta seletividade é 
alcançada através da semi-permeabilidade dos ma-
teriais constituintes das membranas.

Considerando-se a importância dessas membra-
nas biológicas e seu uso cada vez mais crescente na 
clínica odontológica, o presente trabalho tem como 
objetivo abordar as propriedades, características, 
vantagens, desvantagens e forma de manuseio das 
membranas absorvíveis e não-absorvíveis.

2 REVISÃO DE LITERATURA

Desde os meados de 1950, utilizou-se barreiras 
mecânicas para proporcionar o selamento físico de 
um local anatômico, melhorar o reparo de um certo 
tipo de tecido e direcionar a regeneração tecidual.
(8) No final dessa mesma década, Murray, enquanto 
pesquisava o crescimento ósseo em cilindros ocos, 
descobriu que se separado dos outros tecidos, o 
osso poderia ocupar espaço não pertinente a sua 
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3 PRINCÍPIOS DA ROG

Para promover a regeneração óssea guiada, uma 
barreira física é essencial no processo de cicatri-
zação natural do organismo. Afinal, quando ocor-
re lesão tecidual, a área ao redor é gradualmente 
preenchida por tecido fibroso e/ou tecido de gra-
nulação, impossibilitando o reparo por tecido ori-
ginal. Portanto, ao se inserir uma membrana junto 
à lesão, previne-se o crescimento de tecidos inde-
sejáveis,(12) pois a barreira promove um ambiente 
adequado que permite ao organismo utilizar seu 
potencial de cicatrização natural de regenerar os 
tecidos perdidos e ausentes.(8) Isto se deve à dife-
rença entre as velocidades metabólicas do tecido 
epitelial e o ósseo.

A ROG possibilita a exclusão de células não-de-
sejáveis no repovoamento da aérea de ferida por 
meio de barreiras, e favorece a proliferação de cé-
lulas teciduais definidas para a obtenção da cicatri-
zação da ferida com um tipo de tecido desejável.(8) 
A aplicação de barreira em forma de membrana em 
defeitos ósseos atua através da osteopromoção, 
isto é, além de manter a concentração dos fatores 
estimulantes da osteogênese, protege fisicamen-
te a área do defeito contra a invasão por tecidos 
moles circundantes altamente proliferantes, preve-
nindo a inibição celular heterotópica, e delimita a 
osteogênese no contorno ósseo desejado.(13) Essa 
neoformação óssea é promovida pela liberação de 
fatores (via proteínas ou genes) de crescimento 
que estimulam a proliferação e diferenciação celu-
lar, biossíntese da matriz e angiogênese.(14) Assim, 
permite-se que células com potencial osteogênico 
das margens ósseas existentes invadam o espaço 
criado e produzam osso através da promoção da 
migração de células progenitoras.(15) 

4 CARACTERÍSTICAS DESEJÁVEIS 
DO MATERIAL

As membranas devem possuir alguns requisitos 
indispensáveis para agir como barreira física passi-
va: biocompatibilidade, propriedades oclusivas, ca-

forma.(9) Ele também declara em 1957, que são ne-
cessárias três condições para o neocrescimento 
ósseo: (1) presença de coágulo sanguíneo, (2) osteo-
blastos preservados e, (3) contato com tecido vital.
(7) O coágulo sanguíneo promove uma cicatrização 
por segunda intenção. 

O conceito inicial de membranas como barreira 
para guiar os tipos de células que devem promover 
a cura do defeito foi proposto por Bjorn em 1961. 
Sabendo-se que o epitélio migra mais rapidamen-
te que o tecido conjuntivo (mais ou menos 3 a 4 
vezes), o autor propôs que, se houvesse algo que 
impedisse a invaginação do tecido epitelial em di-
reção a uma área, isso permitiria a regeneração dos 
tecidos.

O relato de Buser D nos leva à um breve históri-
co da ROG dividindo em duas fases uma de desen-
volvimento e a outra de aplicação e rotina. Na fase 
de desenvolvimento estão os trabalhos de Nyman 
e a segunda fase vem ao final dos anos 80 com o 
uso de membranas e-PTFE para ROG com o objeti-
vo de regeneração em sítios de defeitos ósseos em 
regiões peri-implantares.(9)

Os princípios da ROG seguem basicamente aos 
mesmos princípios da Regeneração Tecidual Guia-
da (RTG), que consiste na utilização de barreiras 
físicas evitando que tecidos periodontais, sem ca-
pacidade de regeneração, entre em contato com a 
superfície durante o período de cura.(10) 

Nyman em 1982 descreveu ROG em um estu-
do, cujo o objetivo foi testar nova inserção de teci-
do conjuntivo e cemento numa superfície radicular 
exposta. Foi apresentado um caso em que ele rea-
lizou ROG em um paciente de 47 anos, na região 
de incisivos inferiores, cujas bolsas periodontais 
eram de 9 mm. Utilizou-se uma membrana perio-
dontal Millipore (teflon). Foi realizada histologia 
após três meses, e o que se obteve foi formação 
de novo cemento, novo tecido conjuntivo e novas 
fibras de inserção com 5 mm acima da crista alveo-
lar. Percebeu-se que as membranas são utilizadas 
para ajudar a ROG favorecendo o preenchimento 
ósseo e um maior ganho clínicas do ligamento pe-
riodontal.(11)
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pacidade de criação de espaço, integração tecidual 
e facilidade de uso.(15) Além disso, as membranas 
devem promover regeneração óssea de forma pre-
visível, sem a presença de efeitos colaterais. 

O ideal é que o material usado como membra-
na biológica tenha uma propriedade física capaz 
de permitir uma correta modelagem sobre o ma-
terial de enxerto, sobre a estrutura óssea, sobre o 
implante ou em torno do dente. Deve ter uma du-
reza que não permita deformação ou efeito mola, 
bem como a propriedade de, depois de ajustado, 
não deslocar com facilidade e evitar inflamação por 
traumatismo.(11)

Quanto à porosidade, as barreiras podem apre-
sentar perfurações com a intenção de otimizar as 
condições para formação óssea.(16) Membranas 
densas e porosas são obtidas com o intuito de ser-
virem como um substrato para que células isola-
das possam fixar-se e crescer até formar o tecido.(17) 

Essa microporosidade é atribuída aos poros (es-
paços vazios) entre as fibras, que possuem diâme-
tros equivalentes entre 50-700 nm e pode variar 
dependendo do grau de interligação entre as micro-
fibrilas, tornando a malha de fibras mais densa.(18) 

5 TIPOS DE MEMBRANAS

As membranas biológicas acompanham a utili-
zação de enxertos ósseos e podem ser reabsorví-
veis e não-absorvíveis.

5.1 NÃO ABSORVÍVEIS

As membranas não absorvíveis foram os pri-
meiros materiais aprovados para uso clínico. Elas 
mantêm sua integridade estrutural e podem ser 
deixadas por muito tempo sobre os tecidos. Sua 
estabilidade dimensional e desenho permitem ao 
operador um completo controle de sua aplicação 
e minimização das variações de efeito. Requerem 
um segundo tempo cirúrgico para serem removi-
das. Sua função é temporal e uma vez completada 
é removida.(19) 

A primeira a ser comercializada era feita de poli-
tetrafluoroetileno expandido (e-PTFE), membrana 
porosa de teflon. Depois outras membranas não-ab-
sorvíveis surgiram, tais como, membranas de poli-te-
trafluoroetileno, silicone (Biobrane®) e celulose.(11)

A membrana não absorvível de politetrafluoreti-
leno é ainda a mais usada em virtude de sua gran-
de capacidade de promover crescimento do tecido 
ósseo com densidade de qualidade e regeneração 
rápida.(20) Por possuir uma microestrutura como 
uma teia fibrosa densa inibe a penetração celular(21) 

permitindo uma integração tecidual, contudo sus-
ceptível a contaminação latente ou pós cirúrgica.(19) 

Sanchéz em 2006,(22) avaliou o nível de conta-
minação da superfície de 9 membranas de polite-
trafluoretileno expandido (e-PTFE). As membranas 
foram analisadas de acordo com o tipo de células 
presentes e quanto ao tipo de bactérias e sua loca-
lização nas membranas (interna ou externa e zo-
nas mais apicais). No resultado, todas as membra-
nas apresentaram células inflamatórias, bactérias 
e fungos no momento da remoção. As bactérias se 
concentraram em maior quantidade na parte exter-
na e a presença de fungos aderidos às membranas 
com capacidade de atravessar a barreira de e-PTFE 
alcançando a região mais apical, contudo permi-
te a formação de tecido conectivo neoformado que 
pode ossificar-se. 

Existem outros materiais não-reabsorvíveis no 
mercado, tais como:

•	 Filtro Millipore®: atua como uma barreira 
mecânica entre o tecido conjunto gengival, 
epitélio e superfície radicular, favorecendo a 
repopulação da superfície radicular com célu-
las derivadas do ligamento periodontal;

•	 Biobrane®: biocomposito que consiste em 
uma membrana de silicone semipermeável, 
com boa aderência, ultra delgada unida meca-
nicamente a um tecido de nylon flexível cober-
to por peptídeos de colágeno hidrofílicos.(20)

A óbvia e maior desvantagem da membrana de 
PTFE-e é a necessidade de uma segunda interven-
ção cirúrgica para sua remoção.(23) 
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5.2 ABSORVÍVEIS 

Bioabsorvíveis são materiais poliméricos e disposi-
tivos que podem se dissolver em fluidos corpóreos 
sem qualquer clivagem da cadeia macromolecular 
ou diminuição de massa molecular.(24)

As membranas absorvíveis foram criadas para eli-

minar a necessidade de um segundo tempo cirúr-

gico, para remoção da membrana não-absorvível. 

As membranas absorvíveis podem ser: membra-

nas de colágeno, ácido poliláctico (Guidor®), po-

liglactina 910 (Vicryl®) e ácido poliláctico glicóli-

co (PLGA®).(25-28)

O colágeno é o biomaterial de origem natural 
mais amplamente utilizado devido as suas carac-
terísticas de biocompatibilidade, quimiotaxia para 
fibroblastos, ativação/atração de neutrófilos e am-
pla disponibilidade. São diversas as aplicações clí-
nicas do colágeno, como por exemplo: no sistema 
para liberação controlada de drogas (drug delivery 
system), como matrizes carreadoras na Engenharia 
de Tecidos, como materiais de preenchimento no 
reparo ósseo, como agente hemostático, na con-
fecção de enxertos para as mais diversas especiali-
dades médicas como, por exemplo no tratamento 
de queimaduras, como barreira física na regenera-
ção tecidual guiada.(3,29,30,31,32,33)

Os benefícios de utilizar esse material absorví-
vel incluem a promoção da cura da ferida através 
da fixação do coágulo, estabilização da ferida e ho-
meostase. A membrana de colágeno, também pro-
move o aumento primário da cicatrização da feri-
da através de sua habilidade quimiotática de atrair 
fibroblastos.(34) Portanto, quando não devidamen-
te fixadas, as membranas absorvíveis permitem 
movimentos e reabsorção que provocam o rom-
pimento na superfície do coágulo, levando ao de-
senvolvimento de tecido mole entre a membrana 
e o coágulo rompido, diminuindo a quantidade de 
reparação óssea.(15) Desta forma, os estudos em re-
giões de maiores requisitos funcionais, tais quais 
os do sistema estomatognático, padecem por con-
ta da excessiva movimentação necessitando de 
membranas mais protetoras.

6 TÉCNICAS DE INSERÇÃO E 
FIXAÇÃO DAS MEMBRANAS

Para que as membranas desempenhem sua fun-
ção, é necessário o manejo adequado das mesmas 
com utilização correta das suas técnicas de coloca-
ção e fixação.

6.1 TÉCNICA DE INSERÇÃO

É necessário que haja um espaço entre o implante 
e a membrana, este espaço é conseguido da se-
guinte forma: a membrana é recortada com tesou-
ra de forma que sua parte interna rígida cubra o 
defeito e a sua porção externa flexível ultrapasse a 
periferia do defeito ósseo em aproximadamente 3 
a 5 mm.

Para prevenir que o retalho seja perfurado os ân-
gulos cortantes da membrana devem ser arredon-
dados, este arredondamento também permitirá 
uma intima adaptação da membrana à superfície 
óssea circundante, evitando assim o crescimento 
celular de tecido conjuntivo gengival.(8)

6.2 TÉCNICAS DE IMOBILIZAÇÃO

Após a colocação, a membrana deve ser fixada 
para que esta permaneça imóvel, visto que o mo-
vimento da membrana pode resultar em perda da 
adaptação à superfície óssea e consequentemente 
em crescimento de células do tecido mole.

Muitas vezes o padrão morfológico dos defeitos 
ósseos impede a utilização de fragmentos ósseos 
particulados já que a manutenção do espaço ocu-
pado pelo enxerto fica comprometida na ausência 
de paredes ósseas. Para que tal fato fosse possível 
um anteparo físico e biológico, como as membra-
nas com reforços em titânio ou telas de titânio, de-
veriam ser utilizadas.(35)

Para imobilizar a membrana podem ser utiliza-
dos os seguintes materiais: Dermabond, Taxas de 
fixação e Tapa implantes. O Dermabond consiste 
numa cola sintética à base de 2-octil cianoacrilato 
utilizada como adesivo cirúrgico em substituição 
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às suturas convencionais. Este cianoacrilato de ca-
deia longa é menos tóxico aos tecidos que os cia-
noacrilatos de cadeias curtas comercialmente ven-
didos como colas para necessidades domésticas 
– metilcianoacrilato.

A formulação se apresenta em um aplicador 
descartável feito de um vidro quebrável e uma am-
pola de plástico com ponta aplicadora esponjosa. 
Quando aplicado na pele, o líquido adesivo é ligei-
ramente mais viscoso que a água e polimeriza, ou 
seja, seca em poucos minutos.(36)

O tempo consumido no procedimento é menor, 
caso considere-se que o adesivo dispensa a neces-
sidade de retirar o fio da sutura no pós-operatório. 
A remoção do fio de sutura pode ainda gerar ansie-
dade e desconforto para os indivíduos submetidos 
à cirurgia, o que constitui outra vantagem a favor 
do adesivo.(35)

Os tapa-implantes ou cover screw ou parafu-
so oclusor são insertos vedantes feitos de titânio 
comercialmente puro colocados após a instalação 
do implante. Quando do uso de membranas, eles 
auxiliam na fixação e imobilização das mesmas 
utilizadas na regeneração óssea guiada.

7 EXPOSIÇÃO DA MEMBRANA

A dificuldade de conseguir o fechamento total 
do sitio cirúrgico pode ocasionar a exposição da 
membrana o que aumenta os riscos de infecções 
e abcessos no local com perda parcial ou total dos 
enxertos.(34) Este aspecto pode ser contornado no 
início da cirurgia com incisões e deslocamento dos 
tecidos visando a cooptação das bordas da ferida 
cirúrgica. 

Se ocorrer deiscência de tecido mole durante o 
período de cicatrização e a membrana for expos-
ta, esta será contaminada por microorganismos 
da cavidade oral aumentando assim o risco de in-
fecção. Caso ocorra a exposição deverá ser feito o 
exame do local da membrana semanalmente com 
cuidadosa curetagem na região e adotar um regi-
me antimicrobiano para o paciente, incluindo bo-

chechos com clorexidina. Se não houver sinal de 
exsudato, a membrana deverá permanecer no local 
por oito semanas a partir de sua colocação. O local 
deve ser irrigado com clorexidina a 0,12% e o teci-
do regenerado encontrado sob a barreira não deve 
ser manipulado pois este ainda possui potencial 
osteogênico. 

 Dependendo do tamanho e da morfologia do 
defeito, o acontecimento de exposição da membra-
na influenciará a quantidade de formação óssea. 
A remoção prematura da membrana pode resultar 
em excessiva retração tecidual e resultados clíni-
cos indesejáveis.(8) 

8 USO DE MEMBRANAS EM 
IMPLANTODONTIA

Um dos pré-requisitos para o sucesso do implan-
te é a presença de quantidade suficiente de osso 
nos locais receptores incluindo não só a altura ós-
sea mas também uma largura desejável de crista 
alveolar.

Além da preservação do tecido duro, é de extre-
ma importância a conservação e preservação dos 
tecidos moles.

Becker et al (1994)(36) publicara resultados clíni-
cos com uso de membrana de politetrafluoetileno 
expandido (e-PTFE) para regeneração óssea guiada 
ao redor de implantes imediatos. Acompanhou-se 
um ano após carga. Os autores observaram que os 
implantes imediatos logo após exodontia associa-
dos ao uso de membrana tiveram aumentos rela-
tivamente bons na formação óssea adjacente aos 
implantes. Os melhores resultados foram obtidos 
quando as membranas não sofriam exposição per-
manecendo até o estágio cirúrgico.

9 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em função da grande utilização das barreiras bioló-
gicas nas cirurgias de enxerto, houve um crescimen-
to tecnológico desses materiais por representarem 



· Revista Bahiana de Odontologia. 2016 Mar;7(1):14-21 ·

20

um poderoso instrumento de tratamento. Portanto, 
para seu uso ético e seguro, é necessário que o pro-
fissional tenha cuidado na sua utilização avaliando 
as vantagens e as desvantagens de cada material 
obedecendo às instruções do fabricante e as técni-
cas de manuseio.

De acordo com a literatura, tanto as membranas 
não-absorvíveis quanto as absorvíveis são eficazes 
no processo de regeneração óssea guiada, sendo 
que as absorvíveis não necessitam um segundo 
tempo cirúrgico. Porém, mais pesquisas devem ser 
feitas para garantir o perfeito conhecimento das 
propriedades das barreiras físicas para atingir uma 
perfeita regeneração óssea guiada dos defeitos ós-
seos periodontais e ao redor de implantes.
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