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RESUMO 

Este trabalho relata a utilização de membranas reabsorvíveis e não-

reabsorvíveis para a realização da regeneração óssea guiada (ROG) com a 

finalidade de colocação de implantes com boa fixação. Foram descritos quatro casos 

clínicos de enxertos realizados imediatamente após as exodontias. Dois casos 

utilizando membranas de colágeno Bio-Gide Shape® e um caso utilizando a 

membrana de colágeno Surgidry Filme® combinada com a membrana de 

politetrafluoretileno densa (PTFE-d) Cytoplast ®, para manter e proteger os materiais 

de enxerto empregados. As membranas permaneceram expostas no meio bucal 

passando pela cicatrização por segunda intenção.  

Palavras-chave: Regeneração Tecidual Guiada; Membrana de PTFE-d, Osso 

Alveolar. membrana de colágeno. 
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ABSTRACT 

This article reports the use of resorbable and non-resorbable membranes for 

the performance of guided bone regeneration (GBR) for the purpose of implant 

placement with good fixation. Three clinical cases of grafts performed immediately 

after the exodontia were described. Two cases using BioGide Shape collagen 

membranes and one case using the Surgidry collagen membrane Film combined 

with the dense polytetrafluoroethylene membrane (PTFE-d) Cytoplast, to maintain 

and protect the graft materials used. The membranes remained exposed in the oral 

cavity, through healing by second intention. 

 

Keywords: Guided Tissue Regeneration; PTFE-d membrane, Alveolar bone. 

colagenous membrane 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A exodontia é um procedimento realizado quando um dente encontra-se sem 

suporte ou possibilidade de tratamento restaurador. Independentemente da 

quantidade de rebordo residual, a reabsorção da crista alveolar é um fenômeno 

comum após a extração, até 40% da altura e 60% da largura alveolar podem ser 

perdidos nos primeiros 6 meses.1 A instalação imediata do implante com a 

complementação de enxerto ósseo e de tecido conjuntivo é a opção de escolha, por 

conta dos resultados finais bem sucedidos. Porém, na falta de estrutura suficiente 

para a estabilidade inicial do implante, é necessário preencher o espaço com 

enxerto ósseo, pois a preservação do rebordo alveolar pós-extração é essencial 

para garantir a manutenção das dimensões e contornos ideias da crista vertical e 

horizontal.2 

Nas duas situações, tanto os enxertos autógenos, homógenos, heterógenos e 

aloplásticos, têm comprovação na literatura científica para sua utilização, não sendo 

o objetivo deste trabalho abordar qual o material ideal. Todos cumprem a principal 

função que é a de manter o espaço para permitir a regeneração do tecido ósseo. 

Porém, outro fator importante para a manutenção alveolar é a utilização do princípio 

da regeneração óssea guiada (ROG) através da utilização de membranas que além 

de servirem como um meio de contenção do enxerto, agem impedindo a proliferação 

de células epiteliais e do tecido conjuntivo para o interior do alvéolo. Para atender a 

esses objetivos, as membranas devem ser impenetráveis às células e devem 

assegurar um efeito de manutenção do espaço. 3 

As primeiras membranas de politetrafluoretileno expandido (PTFE-e) 

deveriam ser totalmente recobertas para evitar a infecção da ferida cirúrgica, não 

eram absorvíveis e precisavam ser removidas antes da instalação do implante. 

Posteriormente surgiram as membranas de colágeno que eram reabsorvíveis e se 

expostas seriam menos susceptíveis a infecção, porém a reabsorção seria mais 

rápida, prejudicando a sua função.  O fechamento do alvéolo pelo tracionamento da 

mucosa, compromete a profundidade de vestíbulo e a faixa de gengiva inserida que 

é importante para o resultado estético e funcional. Então o ideal é manter a gengiva 

inserida na posição original e proteger o enxerto ósseo de outa forma. A presença 
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da faixa de tecido queratinizado possibilita uma barreira implante-mucosa mais 

estável. 4 5 6 7 

  Quando é feita a instalação imediata do implante e este apresenta bom torque 

que permite a instalação de uma coroa provisória, não há necessidade de 

fechamento do alvéolo. Para as situações onde permanecem intactas todas as 

paredes, o fechamento pode ser feito com o enxerto gengival livre ou com 

substitutos heterógenos de tecido conjuntivo. Porém, na reconstrução parcial ou total 

da parede vestibular, uma lâmina de osso autógeno ou uma membrana para ROG 

deve ser utilizada. O uso de uma membrana como barreira é mais conveniente do 

que usar um enxerto de tecido mole neste caso, já que descarta a necessidade de 

um local doador, evita a perda das partículas, e impede a migração das células para 

o defeito.1 

Membranas de politetrafluoretileno densas (PTFE-d) permitem o fechamento 

do alvéolo pós exodontia, permanecendo expostas no meio bucal por um período de 

aproximadamente 04 semanas, sendo depois removidas para a complementação do 

processo de epitelização sobre um tecido de granulação. Outra possibilidade é 

utilizar membranas colágenas que ao ficarem expostas no meio bucal não 

reabsorvem imediatamente e permitem a proteção do enxerto até a estabilidade 

deste e epitelização do alvéolo. As membranas de barreira são amplamente 

utilizadas na preservação de rebordo alveolar, pois protegem os tecidos moles, 

auxiliam na formação de osso novo e também podem melhorar a estabilidade 

mecânica do material de enxerto. 8,9, 10 Este trabalho tem por objetivo fazer uma 

revisão da literatura sobre os resultados encontrados com a utilização desses 

materiais e mostrar casos clínicos utilizando os dois tipos de membranas. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

A ROG nos defeitos maiores conta com os materiais de enxerto ósseo 

juntamente com as membranas, sejam elas reabsorvÍveis ou não. Tradicionalmente, 

as membranas de colágeno são empregadas para protocolos de preservação da 

crista devido às suas características hemostáticas, quimiostáticas e adesiva. É 

possível a formação de novo osso, aumentando a crista alveolar nos sentidos 

vertical e horizontal. A regeneração óssea se dá de maneira mais lenta que a 

formação dos tecidos moles, porém ambos são de extrema importância para o 

tratamento com implantes. As membranas são usadas como estrutura estabilizadora 

dos materiais usados na regeneração do defeito ósseo e tem se consolidado com 

papel fundamental na odontologia reabilitadora. O uso de uma membrana oclusal 

para um procedimento de preservação do rebordo também evita a perda de 

partículas e a migração de células epiteliais e do tecido conjuntivo para a área do 

defeito. 11 12  

 

2.1 MEMBRANAS PTFE-d: 

 

Inicialmente, as membranas não-reabsorvíveis usadas na odontologia eram 

feitas de Politetrafluoretileno expandido (PTFE-e).  As maiores desvantagens do 

material são a exposição durante a cicatrização com a subsequente colonização por 

bactérias orais, e a necessidade de uma segunda cirurgia para a retirada da 

membrana.1  

A infecção é a principal razão para a perda óssea que ocasiona efeitos 

negativos sobre a cicatrização, podendo alterar as dimensões da crista. A 

necessidade de uma cobertura completa da membrana de PTFE expandido levou à 

elaboração de um material que pudesse suportar com maior resistência e 

impermeabilidade as condições intraorais. O politetrafluoretileno denso impede a 

invasão bacteriana e permite que a membrana possa ficar intencionalmente exposta. 

Há vantagens referentes à facilidade na utilização, além de uma maior 

previsibilidade em procedimentos extensos. Por causa da baixa porosidade (0,2 µm) 

a PTFE-d confere baixo risco de infecção no pós-operatório.13 14 15 
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Uma propriedade vantajosa da membrana densa é a de dispensar as 

manobras para a cobertura do local da cirurgia, evitando-se então os grandes 

retalhos e incisões relaxantes, antes usados com a PTFE-expandido, visto que a 

exposição de parte da membrana não é um fator que afeta a cicatrização. Estudos 

em casos humanos, com membranas de PTFE intencionalmente expostas, 

demonstraram resultados clínicos e histológicos bem sucedidos, regeneraram os 

ossos e tecidos moles sob a membrana, sem sinais de infecção. 16 17 Assim os 

contornos do tecido mole podem ser preservados, e o suprimento sanguíneo é 

menos prejudicado por conta da redução de incisões. Adicionalmente, a retirada do 

material é feita num procedimento não traumático, com simplicidade semelhante à 

remoção de uma sutura.  

Dentre tantas vantagens, uma limitação do PTFE-d é que o material tem 

propriedades adesivas teciduais inferiores, quando comparadas ao expandido. Esse 

fator pode prejudicar a regeneração óssea que ocorre sob a membrana.18 

 

2.2 MEMBRANAS COLÁGENAS: 

 

Uma alternativa interessante e cada vez mais explorada na RTG é a 

membrana de colágeno, por conta das suas propriedades biológicas positivas aos 

tratamentos.  O colágeno é uma proteína fibrosa e pode ser extraído por várias 

técnicas que incluem o tratamento proteolítico de tecidos animais em ambiente ácido 

que resulta na clivagem de ligações cruzadas de colágeno, bem como 

telopeptídeos.19 O material estimula a síntese de fibroblastos, e possui maior 

aderência de osteoblastos à sua superfície quando comparada com outras 

membranas.20 21. 

 As membranas de colágeno surgiram na regeneração tecidual guiada 

principalmente por se tratar de um material reabsorvível que dispensa a etapa da 

remoção, mas também por apresentarem baixo risco de infecção. Uma membrana 

reabsorvível é ideal quando não provoca reações imunológicas, e quando o 

processo de biodegradação coincide com o tempo da formação dos tecidos 

desejados.  Os critérios ideais são biocompatibilidade, função de espaço, oclusão 

celular, integração por células hospedeiras, imunogenicidade, manipulação clínica e 
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força sustentada suficiente para evitar o colapso da membrana durante sua função. 

22 23 A sua principal vantagem é a propriedade reabsorvível que dispensa a segunda 

cirurgia de retirada. A membrana de colágeno deixada exposta não é prejudicial ao 

resultado da cirurgia. A prioridade é que a prevenção de infecções seja feita no local, 

pois a perda prematura da barreira leva ao insucesso do procedimento. O controle 

de infecção é feito durante a cicatrização, por meio de antimicrobianos tópicos e/ou 

sistêmicos. 24  
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3. RELATO DE CASO CLÍNICO 

3.1 RELATO DE CASO 01  

 Paciente, sexo F, 54 anos, apresentava fratura radicular do dente 11 

(FIGURA 01 ) O dente foi cuidadosamente removido e instalado o implante cônico 

de diâmetro 3,5mm na porção mais palatina do alvéolo. A parede vestibular foi 

reconstituída com enxerto aloplástico (HA/β-TCP) e este protegido com uma 

membrana de colágeno (BioGide Shape®) exposta no meio bucal e estabilizada com 

suturas de ponto simples, com fio nylon 5.0 ( FIGURAS 02 e 03), sem a necessidade 

de tracionamento de retalho para  fechar o alvéolo e promover o processo de 

regeneração óssea. Foi prescrito para paciente amoxicilina + clavulanato 875mg de 

12/12 hs por uma semana, tendo início um dia antes do procedimento, cetoprofeno 

150mg de 24/24hs no pós-operatório durante cinco dias e paracetamol 750mg de 

6/6 hs por 24 horas. Prescreveu-se também gluconato de clorexidina 0,12% para 

fazer bochechos três vezes ao dia por duas semanas. Foi recomendada a manter 

uma dieta com alimentos macios e não mastigar sobre a membrana. 

 Uma semana depois da cirurgia, foi necessária uma limpeza do local, e os 

pontos foram mantidos (FIGURAS 04 e 05). A remoção dos pontos foi feita duas 

semanas após a cirurgia (FIGURAS 06 e 07), A paciente foi acompanhada pelas 

primeiras semanas, não apresentando reação inflamatória, aprensentando 

cicatrização satisfatória. Cinco meses após a realização da cirurgia, o alvéolo estava 

completamente epitelizado (FIGURAS 08 e 09). 
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3.2 RELATO DE CASO 02  

 Paciente, sexo F , 67 anos, apresentava fratura radicular do dente 12 

(FIGURAS 10, 11 e 12) A raiz residual foi cuidadosamente removida. A área foi 

abundantemente irrigada com soro fisiológico 0,9% e o alveólo preenchido com 

enxerto ósseo (HA/β-TCP) para  promover a regeneração óssea. Foi utilizada uma 

membrana de colágeno (surgidry filme) e uma de politetrafluoretileno densa ((PTFE-

d - cytoplast®),  que foram estabilizadas com uma sutura em “X” com fio nylon 4.0. 

(FIGURAS 13, 14, 15, 16 e 17). 

 Foi prescrito para paciente amoxicilina + clavulanato 875mg de 12/12 hs por 

uma semana, tendo início um dia antes do procedimento, cetoprofeno 150mg de 

24/24hs no pós-operatório durante cinco dias e paracetamol 750mg de 6/6 hs por 24 

horas. Prescreveu-se também gluconato de clorexidina 0,12% para fazer bochechos 

três vezes ao dia por duas semanas e clorexidina gel 0,2% para aplicação local 

sobre a membrana de PTFE-d. Foi recomendada a manter uma dieta com alimentos 

macios e não mastigar sobre a membrana. 

 Não houve reação inflamatória local. Os pontos foram removidos uma 

semana após a extração (FIGURAS 18 e 19), tendo a membrana permanecida no 

local. Após um mês a membrana não reabsorvível foi retirada (FIGURAS 20 e 21) e 

a cicatrização continuava de forma satisfatória. Após sessenta e oito dias da 

realização da cirurgia, o alvéolo estava completamente epitelizado (FIGURAS 22 e 

23). 
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3.3 RELATO DE CASO 03  

 

 Paciente, sexo M , 60 anos, apresentava fratura radicular do dente 22 

(FIGURAS 24 25, 26 e 27) A raiz residual foi cuidadosamente removida (FIGURA 

27). 

A área foi abundantemente irrigada com soro fisiológico 0,9% e o alveólo preenchido 

enxerto xenógeno (HA/colágeno) para  promover a regeneração óssea. Foi utilizada 

uma membrana de colágeno (BioGide Shape®) que foi estabilizada com uma sutura 

em “X” com fio nylon 5.0.(FIGURA 28) 

 Foi prescrito para paciente amoxicilina + clavulanato 875mg de 12/12 hs por 

uma semana, tendo início um dia antes do procedimento, cetoprofeno 150mg de 

24/24hs no pós-operatório durante cinco dias e paracetamol 750mg de 6/6 hs por 24 

horas. Prescreveu-se também gluconato de clorexidina 0,12% para fazer bochechos 

três vezes ao dia por duas semanas.. Foi recomendada a manter uma dieta com 

alimentos macios e não mastigar sobre a membrana. 

 Não houve reação inflamatória local. Os pontos foram removidos sete dias 

após a extração (FIGURAS 29 e 30). Após cinco meses o alvéolo estava 

completamente epitelizado e o rebordo com altura satisfatória (FIGURAS 31, 32 e 

33, 34, 35 e 36). 
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4. DISCUSSÃO 

 

O desenvolvimento de materiais para a reabilitação na odontologia se dá em 

busca da diminuição da complexidade do procedimento. Muitos materiais caíram em 

desuso por conta de desvantagens que aumentam o número de intervenções 

cirúrgicas, que tem baixa previsibilidade ou que expõe o organismo a infecções. 

Com a evolução da reabilitação oral em implantes, as técnicas para regeneração se 

desenvolveram de modo que a exodontia passou a não se tratar somente da 

remoção do dente. Atualmente, abrange as técnicas de manutenção do volume 

ósseo e da saúde dos tecidos moles, cumprindo com o conceito de RTG e ROG. 

Dadas as características de cada material, é comum que se questione qual 

deles se sobressai. Alguns estudos puderam testar e comparar a evolução dos 

tratamentos com cada uma das membranas, a nível clinico e histológico. 

A membrana de PTFE denso, com sua microporosidade, traz bons resultados 

e exerce a função de barreira de maneira previsível. Obter um resultado estético e 

funcional a nível de tecido ceratinizado é um aspecto importante na RTG com 

membranas. Um estudo feito por Barbosa et al 25 avaliou o aumento da faixa de 

tecido ceratinizado utilizando a membrana de PTFE-d em 15 casos. Os resultados 

mostraram a eficácia da membrana, já que todos os casos apresentaram 

características clinicas de ceratinização normal no tecido. A membrana de PTFE-d 

cumpriu o papel de manutenção, e até de aumento da zona de tecido ceratinizado, 

oferecendo assim as condições ideais para a reabilitação, pois um biotipo 

periodontal fino apresenta quatro a cinco vezes mais chances de apresentar 

periimplantite.25, 26 

O tempo ideal para a reabsorção da membrana de colágeno é um fator 

determinante para a formação óssea. Se ocorrer prematuramente, pode ocasionar 

perda da estabilidade dimensional, dissipação do enxerto, além de comprometer a 

cicatrização no local da cirurgia. Se ocorrer de maneira tardia, causa uma 

cicatrização defeituosa. A capacidade de manter a morfologia do rebordo alveolar 

com membranas absorvíveis ainda é estudada. Por isso, os materiais para enxerto 

ósseo apresentam um suporte mecânico para a membrana. Esse apoio é importante 
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na fase de cicatrização. Os enxertos também possuem propriedades osteogênicas, 

osteocondutoras ou osteoindutoras. 27 28 

O uso de membranas de colágeno natural não-reticulada levanta divergências 

na literatura. Estudos realizados por Rothamel, Schwarz et al. 29 apontam que a 

membrana de colágeno natural supera a de colágeno reticulado por conta da 

biocompatibilidade superior, maior vascularização, melhor integração tecidual e 

maior número de células formadoras de tecidos. Friedmann et al 2011 concluiu num 

estudo comparativo ambas foram eficazes no aumento ósseo, e que a membrana de 

colágeno reticulada cumpriu com o processo de mineralização e remodelação, 

inclusive nos casos de cicatrização comprometida. 29 30 

Em estudo clínico com 54 pacientes, Becker et al. 31 investigou a regeneração 

óssea no tratamento de recessões ao redor de implantes, e mostrou que membrana 

de colágeno reticulada obteve resultados semelhantes aos da membrana natural 

não-reticulada. Porém, em caso de exposição prematura, a membrana reticulada 

pode ter cicatrização prejudicada, tendo risco de infecções. Assim, a membrana 

natural é suficiente para permitir a efetividade e previsibilidade do tratamento. 

Klinger et al 2010 testou três membranas de colágeno deixadas expostas na 

cavidade oral, sendo uma delas não-reticulada. Foi demonstrado que um alto grau 

de reticulação tem um efeito significativo sobre a taxa de degradação em condições 

orais expostas. 31 32.  

As membranas de PTFE e colágeno são atualmente muito utilizadas na 

implantodontia por conta de suas propriedades. Cada uma com suas 

especificidades, positivas e negativas referentes ao uso. Foi pensado portanto qual 

seria o comportamento de uma ROG feita em combinação com os dois materiais em 

questão: uma dupla camada de membranas.  

Al-Hezaimi et al 33 mostrou que o uso da camada dupla de membranas 

(PTFE-d colocado sobre a membrana de colágeno) obteve eficácia na preservação 

do rebordo, com maior destaque quando comparada com o uso de uma única 

membrana, ou sem membrana. A explicação é de que o colágeno contribui com sua 

resposta favorável aos tecidos moles, juntamente com o PTFE-d que dispõe da 

resistência e do efeito antimicrobiano. Além disso, a colocação da membrana não-

reabsorvível acima da membrana de colágeno promove melhor estabilização do 
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enxerto, contribuindo com a formação de novo osso. Yun et al34, mostrou resultados 

clínicos e radiológicos que comprovam ampla formação óssea em implantes 

imediatos com a dupla camada de membranas. Também foi feita uma contagem 

bacteriana significativamente menor na parte interna da membrana de PTFE-d, em 

comparação com a superfície externa, confirmando a proteção que a PTFE-d exerce 

sobre a membrana de colágeno. 33 34 
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5. CONCLUSÃO 

 

Embora neste trabalho seja limitado o número de casos, os resultados obtidos 

são favoráveis tanto para o uso das membranas  de Politetrafluoretileno denso como 

para as de colágeno expostas no meio bucal, simplificando o procedimento cirúrgico 

para a manutenção do alvéolo após a exodontia. É importante que as pesquisas 

clínicas sejam cada vez mais realizadas com os materiais abordados nos casos, 

visto que os achados na literatura se mostram interessantes para a odontologia 

reabilitadora. 
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