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RESUMO 
A reabilitação de pacientes com reabsorção óssea alveolar severa por meio de implantes 
osseointegrados representa um dos maiores desafios da implantodontia. Vários trabalhos vêm sendo 
realizados com o objetivo de desenvolver técnicas cirúrgicas de regeneração óssea guiada. Essas técnicas 
são empregadas com o objetivo de isolar o defeito ósseo através da utilização de uma barreira física, 
criando um espaço isolado, permitindo que células osteoprogenitoras exerçam suas atividades. 
Membranas absorvíveis e não-absorvíveis são utilizadas como barreiras nesses procedimentos, porém 
atualmente as membranas absorvíveis têm sido mais utilizadas por oferecerem algumas vantagens, tais 
como integração tecidual, estabilidade do biomaterial e principalmente a eliminação da segunda fase 
cirúrgica o que não perturbaria os tecidos neoformados. As membranas absorvíveis mais utilizadas 
atualmente são as fabricadas de colágeno. Este trabalho visa realizar uma revisão de literatura sobre as 
características das membranas absorvíveis provenientes do colágeno utilizadas na realização da 
regeneração óssea guiada na área da implantodontia. 
Descritores: Colágeno, Membranas absorvíveis, Regeneração óssea guiada. 
 
ABSTRACT  
The rehabilitation of patients with severe alveolar bone resorption using dental implants is one of the 
biggest challenges of implant dentistry. Several studies have been conducted with the aim of developing 
surgical techniques of guided bone regeneration. These techniques are employed in order to isolate the 
bone defect through the use of a physical barrier, creating an insulated space, allowing osteoprogenitor 
cells exert their activities. Absorbable and non-absorbable membrane barriers are used as these 
procedures, but currently absorbable membrane has been most widely used because they offer most 
advantages, such as tissue integration, stability of the biomaterial and especially the elimination of the 
second surgical phase, which does not disturb the newly formed tissue. The absorbable membrane most 
currently used are made of collagen. This work aims to conduct a literature review on the characteristics 
of absorbable membranes from collagen used in carrying out the guided bone regeneration in the area 
of implant dentistry. 
Key words - Collagen, Resorbable membranes, Guided bone regeneration. 
 
 
INTRODUÇÃO 

A reabilitação de pacientes com 
perdas ósseas extensas têm se tornado cada 
vez mais frequente e desafiadora. Nas últimas 
décadas, várias técnicas de aumento do 
volume ósseo para reabilitação com 
implantes têm sido desenvolvidas e 
propostas. Um dos problemas enfrentados 

durante o processo de reparo é a mais rápida 
proliferação do tecido conjuntivo fibroso 
adjacente em comparação com o tecido 
ósseo, o que pode acarretar em invasão das 
áreas de enxerto por fibroblastos e 
consequente formação de fibrose em parte da 
área preparada para osteogênese. Nesse 
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sentido, as técnicas de regeneração óssea 
guiada (ROG) e de regeneração tecidual 
guiada (RTG) baseiam-se no conceito de 
impedir o crescimento do epitélio gengival e a 
proliferação de fibroblastos para o interior da 
ferida por meio de barreiras de membrana, 
fornecendo um espaço para a osteogênese 
dentro do coágulo sanguíneo1-2.  

Em sítios ósseos, a neoformação 
óssea após cirurgia envolve: formação do 
coágulo sanguíneo; recrutamento de 
leucócitos; degradação do coágulo; 
estimulação para migração e proliferação de 
células osteoprogenitoras e angiogênese; 
diferenciação das células osteoprogenitoras 
em osteoblastos; aposição de uma matriz 
orgânica com subsequente mineralização 
para formação de tecido ósseo, o qual será 
posteriormente remodelado3. 

O desenvolvimento da RTG deu 
origem a uma série de estudos para avaliar a 
utilização de membranas como barreira em 
cirurgia reconstrutiva4. Vários materiais que 
funcionam como barreiras não absorvíveis ou 
absorvíveis têm sido desenvolvidos e 
modificados na tentativa de se obter 
completa neoformação óssea na área5.  

Este artigo tem como objetivo reunir 
informações para a atividade clínica em 
Implantodontia para a realização do 
procedimento de regeneração óssea guiada 
utilizando membranas absorvíveis 
provenientes do colágeno. 
 
REVISÃO DA LITERATURA 
 As membranas utilizadas como 
barreira devem ser biocompatíveis, a fim de 
não produzir respostas imunogênicas. As 
características estruturais devem impedir a 
proliferação de células indesejáveis (células 
epiteliais e do tecido conjuntivo) para a área a 
ser regenerada, permitir a passagem de 
nutrientes e gases, ter adequada integração 
tecidual e permitir a criação e manutenção de 
um espaço destinado ao coágulo. É também 
importante que sejam fáceis de manipular e 
adaptar sobre o defeito a ser regenerado6.  

Podem ser utilizadas nos 
procedimentos de ROG membranas 
absorvíveis e não-absorvíveis7-8. Porém, 
quando membranas não-absorvíveis são 
utilizadas, é necessário a realização de um 

segundo procedimento cirúrgico a fim de 
removê-la, o que gera desconforto ao 
paciente e risco de perturbar os tecidos 
neoformados sob a barreira9-10.  
 A exposição prematura da membrana 
na cavidade oral e possível contaminação 
desta, poderão ocorrer com o emprego das 
membranas absorvíveis e não-absorvíveis e 
configura um problema relacionado ao 
período de cura. A infecção da membrana 
poderá gerar complicações pós-operatórias 
graves como abscessos e dor, sendo 
necessária sua remoção11. Contudo, alguns 
autores relataram que o uso adequado de 
antibióticos e de agentes químicos locais para 
controle de placa poderá ser eficiente no 
controle da infecção, mesmo nos casos de 
barreiras não-absorvíveis12.  

As membranas de colágeno têm sido 
cada vez mais utilizadas por serem 
biocompatíveis, absorvíveis e por permitirem 
colonização por células osteogênicas13. 
Grande parte das membranas de colágeno 
disponíveis no mercado são provenientes do 
colágeno tipo I14. O colágeno pode ser obtido 
de diferentes espécies (bovinos, suínos e de 
ratos) e diferentes sítios anatômicos 
(pericárdio, dura-máter, fáscia do temporal, 
derme, tendão, dentre outros)14. 

O colágeno é considerado o mais 
importante componente protéico estrutural 
do corpo humano, sua molécula possui uma 
composição de aminoácidos não muito 
comum formada por um grande número de 
glicinas e prolinas, assim como por mais dois 
aminoácidos: a hidroxiprolina e a hidroxilisina 
derivados respectivamente da prolina e da 
lisina através de processos enzimáticos 
dependentes de vitamina C15. Apresenta 
pouca extensibilidade, alta resistência, 
fibroorientação capacidade de controlar a 
adição e liberação de outras substâncias, 
baixa antigenicidade além da capacidade de 
estimular a coagulação sanguínea16-17. 

O sucesso de um aumento ósseo está 
relacionado à vascularização da membrana, a 
qual permite maior aporte sanguíneo para as 
porções mais superficiais da área de 
neoformação óssea18-19. Segundo Schwarz et 
al.19 (2006), a neoformação óssea não ocorre 
apenas nas margens do defeito ósseo, mas 
também diretamente por baixo de 
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membranas de colágeno completamente 
vascularizadas. 

Levando em consideração que o 
colágeno é um agente hemostático natural, 
essas membranas possuem a habilidade de 
promover agregação plaquetária, facilitando 
o início do processo de reparo e a maturação 
da ferida20. Apresentam baixa 
imunogenicidade, capacidade de aumentar a 
espessura dos tecidos21, fácil manipulação, 
além de não levarem à formação de quelóide 
nos procedimentos regenerativos18. 

Inúmeros estudos suportam o 
conhecimento de que o colágeno favorece a 
adesão de vários tipos celulares, permitindo 
sua permanência, in vitro, por longos 
períodos, e estimula a proliferação celular13. A 
estrutura e composição da membrana 
determinam o tempo de degradação, sua 
conformação espacial e as reações teciduais. 
Na fase inicial, a resistência ao colapso de 
uma membrana é determinada 
principalmente pela rigidez do material. Do 
ponto de vista prático, a membrana também 
deve ser capaz de se adaptar aos contornos 
ósseos adjacentes22. Se a membrana tem 
tendência ao colapso no defeito ósseo, isso 
limita o espaço para a regeneração óssea13-22. 
Outra característica importante dos materiais 
de membrana biodegradáveis é que eles 
devem manter função de barreira por tempo 
suficiente. A nova formação óssea ocorre nas 
bordas de um defeito e prossegue em direção 
ao seu centro. Esse processo é dependente da 
taxa de revascularização e recrutamento de 
osteoblastos. Portanto, a distância a ser 
percorrida determina o tempo que a 
membrana deve funcionar corretamente22. 

A utilização de membranas de 
colágeno bilaminadas diminuiu a exposição 
dessas ao meio bucal, resultando em uma 
melhora na condição dos tecidos 
neoformados. Notou-se também que essa 
propriedade proporcionou maior espessura e 
resistência a elas, possibilitando a formação 
de um espaço para proteção do coágulo23. Os 
poros internos da membrana permitem a 
proliferação celular, devendo, portanto, ficar 
voltados para a superfície a ser regenerada, já 
a camada externa densa age como barreira ao 
permanecer em contato com a face interna do 
retalho24. 

A rapidez com que o colágeno é 
absorvido tem sido uma preocupação 
constante para os pesquisadores. Iglhaut et 
al.25 (1988) reportaram que, durante os 
procedimentos de regeneração periodontal 
guiada (RPG), a migração de células ósseas e 
de células do ligamento periodontal alcançam 
seus picos entre 2 a 7 dias após a cirurgia e que 
um decréscimo dos níveis normais da 
atividade mitótica acontece ao término da 
terceira semana. As células envolvidas com o 
processo de regeneração atingem os sítios da 
ferida entre 3 a 4 semanas, período em que a 
membrana de colágeno deve manter sua 
integridade para permitir o repovoamento 
celular seletivo. Várias técnicas de ligação 
cruzada foram desenvolvidas, com o objetivo 
de prolongar o tempo com que as membranas 
de colágeno são absorvidas, entre elas, a 
utilização do hexametilenodisocianato 
(HMDIC), do glutaraldeído, da luz ultravioleta 
e do ácido difenilfosforilizado (DDPA)14.  
 
DISCUSSÃO 
 A área do defeito ósseo no qual é 
preenchida pelo coágulo sanguíneo e 
separada do tecido conjuntivo fibroso e do 
epitélio gengival, por uma barreira mecânica, 
tem a capacidade de formar um novo osso. 
Em um estudo em humanos, observou-se que 
o coágulo sanguíneo ao ser absorvido, leva a 
uma pequena redução no volume ósseo 
formado1. Para minimizar essa perda de 
volume ósseo, têm sido utilizados enxertos 
ósseos e substitutos ósseos, associados ou 
não a substâncias osteoindutoras para 
estabilização deste coágulo sanguíneo, além 
de cobertura por membranas, evitando assim 
o colapso em grandes defeitos3. 

Técnicas tradicionais de cirurgia 
plástica periodontal para o tratamento de 
recessão gengival utilizam enxertos de tecido 
mole para obter a cobertura do defeito com 
grande sucesso. Os profissionais que utilizam 
técnicas de regeneração tecidual guiada 
(RTG), também observam o sucesso 
significativo nos procedimentos de cirurgia 
plástica periodontal. Entretanto, a terapia de 
RTG utilizando membranas absorvíveis 
oferece as vantagens de evitar uma cirurgia 
de local doador e um segundo procedimento 
cirúrgico para a remoção da membrana26. 
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 O grau de reabsorção e o tempo que a 
membrana permanecerá no organismo 
cumprindo a função de barreira para a ROG 
são fatores extremamente importantes e têm 
sido alvo de estudos, na tentativa de 
esclarecimento dessas dúvidas. A membrana 
deve permanecer cumprindo a sua função por 
um tempo suficiente para permitir a 
regeneração tecidual ou óssea27.  
 A estrutura e composição da 
membrana são determinantes na 
degradação, conformação espacial e as 
reações locais22. As características físicas das 
membranas, tais como a topografia da 
superfície, porosidade, rigidez e a composição 
química influenciam a RTG e ROG28.  
 Fibras colágenas funcionam como 
arcabouço para adsorção de plaquetas, 
fibrina, diversas moléculas de adesão celular, 
fatores quimiotáticos, fatores de crescimento 
e outros componentes das matrizes 
extracelulares, influenciando processos 
biológicos importantes como a quimiotaxia, 
diferenciação e proliferação celular14. Várias 
técnicas de ligações cruzadas do colágeno 
foram desenvolvidas para retardar esse 
processo de degradação, por meio de 
tratamentos químicos ou físicos14. Estudos 
avaliando diferentes marcas comerciais 
mostraram que membranas de colágeno com 
ligações cruzadas exibiram degradação mais 
prolongada e reações inflamatórias tipo corpo 
estranho29.  

 A maioria dos estudos utilizam 
modelos animais, no entanto é importante 
ressaltar que o metabolismo e a cinética 
celular são diferentes entre animais e 
humanos, podendo determinar diferentes 
taxas de formação e remodelação tecidual30. 
As marcas comerciais disponíveis também 
apresentam diferenças na composição da 
membrana o que altera tanto a estrutura 
como a função (tempo e grau de reabsorção) 
das membranas. 
 

 
CONCLUSÃO 
 De acordo com a literatura, as 
membranas absorvíveis provenientes do 
colágeno representam um avanço na 
implantodontia favorecendo a eficácia da 
regeneração óssea guiada cumprindo seu 
papel de barreira mecânica assim como as 
membranas não absorvíveis, sendo de melhor 
aplicabilidade clínica do que essas últimas, 
devido à sua facilidade de manipulação, 
integração tecidual, não sendo necessária sua 
remoção, o que favorece a proservação dos 
tecidos neoformados. Porém o que difere as 
membranas absorvíveis é a composição 
devido à diferentes tratamentos dado a elas 
pelo seu fabricante, o que pode alterar o seu 
tempo de absorção. 
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