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RESUMO 
 

Esta revisão avalia o uso de diversos biomateriais em 

implantodontia, focando no impacto de diferentes 

combinações na resposta tecidual peri-implantar, 

analisada por radiografias intraorais e tomografias 

computadorizadas. Foram revisados artigos publicados 

entre 2011 e 2024 nas bases de dados PubMed e 

Cochrane. Os critérios incluíram estudos clínicos em 

inglês que avaliaram tecidos peri-implantares utilizando 

radiografias e/ou tomografia, excluindo estudos baseados 

em modelos animais. Após a seleção, 22 artigos atenderam 

aos critérios de inclusão, de um total inicial de mais de 

33.000 artigos. A análise revelou uma ampla variedade de 

biomateriais, mas não identificou consenso sobre qual 

seria o melhor para promover a saúde dos tecidos peri-

implantares a longo prazo, nem um protocolo de uso 

definitivo. Xenoenxertos, como Bio-Oss, combinados com 

membranas de colágeno reabsorvíveis e osso autógeno, 

demonstraram bons resultados clínicos. A escolha do 

biomaterial e da técnica deve ser personalizada para 

garantir a estabilidade tecidual peri-implantar de cada 

paciente. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Tecido Peri-implantar; 

Biomateriais; Enxertos. 

 
 

ABSTRACT 

 

This review evaluates the use of various biomaterials in 

implant dentistry, focusing on the impact of different 

combinations on peri-implant tissue response, analyzed 

through intraoral radiographs and computed tomography 

scans. Articles published between 2011 and 2024 were 

reviewed from the PubMed and Cochrane databases. The 

inclusion criteria involved clinical studies in English that 

assessed peri-implant tissues using radiographs and/or 

tomography, excluding studies based on animal models. After 

the selection process, 22 articles met the inclusion criteria 

from an initial total of over 33,000 articles. The analysis 

revealed a wide variety of biomaterials, but no consensus was 

identified regarding the best material to promote long-term 

peri-implant tissue health, nor a definitive usage protocol. 

Xenografts, such as Bio-Oss, combined with resorbable 

collagen membranes and autogenous bone, demonstrated 

good clinical outcomes. The choice of biomaterial and 

technique should be personalized to ensure the peri-implant 

tissue stability of each patient. 
 

KEYWORDS: Peri-implant Tissue; Biomaterials; Grafts. 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

O aumento de tecidos duros e moles é uma 

necessidade cada vez mais comum na implantodontia. 

Todos os anos, numerosos biomateriais são propostos 

para melhorar a regeneração periodontal e peri-

implantar, uma vez que o volume e a densidade óssea 

são essenciais para uma implantação bem sucedida1.O 

tecido queratinizado, a espessura do tecido e a altura do 

tecido supracrestal ao redor dos implantes e dentes 

também são cruciais para garantir estabilidade e 

estética2. 

Os biomateriais encontrados podem ser 

classificados em três grandes grupos: substitutos 

ósseos; membranas (barreiras); ou materiais com 

fatores bioativos (mediadores biológicos). Em relação 

aos substitutos ósseos, enxertos autógenos, alogênicos, 

xenogênicos e outros materiais sintéticos têm sido 

amplamente utilizados em implantodontia para 

aumento de tecido peri-implantar, tanto antes quanto 

simultaneamente à colocação do implante. Embora o 

osso autógeno ainda seja considerado padrão ouro por 

não promover reações imunológicas e ser o único 

material com tripla capacidade: osteogênica, 

osteoindutora e osteocondutora, esse tipo de enxerto 

ainda enfrenta desvantagens como a necessidade de 

etapa cirúrgica adicional, morbidade da área doadora e 

custo3. 

Enxertos alogênicos (de indivíduos da mesma 

espécie) são considerados bons osteocondutores; no 

entanto, sugerem induzir respostas imunológicas, e há 

relatos na literatura de transmissão de doenças4. Já os 

xenoenxertos, de origem bovina ou suína, tornaram-se 

populares devido à sua boa osteocondutividade, fácil 

disponibilidade e baixo custo5. No entanto, apresentam 

desvantagens como também provocar resposta 

imunológica e enfrentar questões éticas e religiosas. 

Em relação aos materiais sintéticos utilizados como 
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substitutos ósseos, existe uma grande variedade no 

mercado, como materiais cerâmicos (por exemplo, 

fosfatos de cálcio, hidroxiapatitas; carbonatos de 

cálcio; sulfatos de cálcio; vidros bioativos) e materiais 

poliméricos. Esses materiais apresentam boa 

biocompatibilidade e capacidade osteocondutora, fácil 

disponibilidade e não transmitem doenças. Porém, não 

são capazes de induzir a osteogênese e ainda 

apresentam limitações quanto às propriedades 

mecânicas no caso de materiais cerâmicos e 

degradação de subprodutos ácidos no caso de 

polímeros6. 

Estudos têm proposto o uso de preenchimentos 

ósseos associados ou não a membranas reabsorvíveis e 

não reabsorvíveis como forma de prevenir a migração 

epitelial e promover tecidos peri-implantares 

saudáveis, processo denominado regeneração óssea 

guiada. As barreiras são utilizadas para limitar e 

selecionar células favorecendo a regeneração de um 

tecido específico, mantendo assim o espaço do defeito 

para replicação celular adequada e consequente 

regeneração tecidual7. 

As membranas reabsorvíveis têm a vantagem de 

reduzir o número de etapas cirúrgicas e o desconforto 

do paciente; possuem propriedades bioativas e 

facilidade de manuseio. Porém, a literatura aponta 

desvantagens como padrão imprevisível de reabsorção 

e presença de inflamação relacionada ao processo de 

degradação. As membranas reabsorvíveis podem ser de 

origem animal (mais comumente colágeno tipo I 

bovino ou suíno) ou sintéticas. As membranas 

derivadas de animais são mais biocompatíveis, mas 

apresentam um padrão de reabsorção mais 

imprevisível. Os sintéticos, por outro lado, apresentam 

degradação mais previsível e boas propriedades 

mecânicas, mas são menos biocompatíveis7. 

Em relação às membranas não reabsorvíveis, estas 

apresentam elevada estabilidade mecânica e boa 

inibição da migração celular; entretanto, a literatura 

relata problemas relacionados à exposição da 

membrana, necessidade de segunda etapa cirúrgica e 

casos de inflamação pronunciada. Dentre elas, as 

membranas de titânio são as mais utilizadas devido ao 

seu bom suporte estrutural favorecendo a proliferação e 

diferenciação celular8. 

Quando apontamos materiais com fatores bioativos, 

os fatores de crescimento e células-tronco são 

considerados promissores no processo de regeneração 

celular. Fatores de crescimento ricos em plaquetas, 

proteínas morfogenéticas ósseas e derivados da matriz 

do esmalte são os mais difundidos9. Existem inúmeras 

técnicas de avaliação dos tecidos peri-implantares: 

exames radiográficos, tomografia computadorizada, 

ressonância magnética, ultrassonografia, 

espectrofotometria10. O método mais utilizado são as 

radiografias periapicais intraorais devido à sua 

facilidade de uso e baixo custo; entretanto, fornecem 

uma imagem bidimensional que pode conter distorções 

e sobreposições anatômicas. A tomografia 

computadorizada tornou-se popular por fornecer 

imagens tridimensionais; entretanto, seu custo e o 

aumento da exposição à radiação podem ser pontos 

desfavoráveis, além da distorção por artefatos 

metálicos. Bohner et al., (2017)11, concluíram que tanto 

a tomografia computadorizada de feixe cônico quanto 

as radiografias intraorais eram técnicas aceitáveis para 

avaliação de tecidos peri-implantares. 

Contudo, poucas revisões avaliam a resposta dos 

tecidos peri-implantares através de tomografia e/ou 

radiografias intraorais a esta grande variedade de 

biomateriais, utilizados isoladamente ou em 

combinação. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

A seleção de materiais e métodos para este estudo 

foi realizada por meio da extração de artigos das bases 

de dados PubMed e Cochrane utilizando operadores 

"AND/OR" e palavras-chave específicas, incluindo 

"peri implant tissue", "Biomaterials", "Grafts", 

"membranes", "raio X intra-oral" e "tomografia 

computadorizada de feixe cônico". Os critérios de 

inclusão estabelecidos foram a publicação de artigos 

em revistas internacionais de língua inglesa no período 

de 2011 a 2024, a sua natureza clínica, a utilização de 

um ou mais biomateriais, bem como a avaliação dos 

tecidos peri-implantares por meio de tomografia 

computadorizada e/ou radiografia intraoral.  

Foram excluídos artigos baseados em modelos 

animais, bem como aqueles que não empregavam 

tomografia computadorizada ou radiografia intraoral 

para avaliação de tecidos peri-implantares. A busca 

inicial identificou um total de 18.830 artigos 

provenientes de ensaios clínicos e ensaios clínicos 

randomizados, além de 14.862 revisões sistemáticas e 

meta-análises. Após exclusão com base nos títulos e 

resumos, 22 artigos atenderam aos critérios de inclusão 

estabelecidos. Dada a grande diversidade na associação 

de biomateriais encontrada nos artigos selecionados, 

foi realizada uma análise minuciosa dos dados para 

compreender a extensão e a natureza dessa diversidade. 
 

3. DESENVOLVIMENTO 
 

Amorfini et al., (2013)12 conduziram um estudo 

clínico randomizado durante um ano, comparando o 

uso de osso desproteinizado bovino juntamente com 

fragmentos de osso autógeno e membrana de colágeno 

reabsorvível com solução salina ou fatores de 

crescimento derivados de plaquetas (PDGF-BB). 

Apesar dos resultados semelhantes de volume ósseo 

após um ano, o PDGF-BB afetou positivamente a 

cicatrização dos tecidos moles. Da mesma forma, 

Buser et al., (2013)13 apresentaram uma série de casos 

prospectiva com acompanhamento de seis anos, 

demonstrando níveis ósseos peri-implantares estáveis e 

bons resultados estéticos utilizando osso bovino 

desproteinizado combinado com osso autógeno e 

membrana de colágeno reabsorvível. Por último, Benic 

et al. (2013)10 conduziram um estudo clínico 

prospectivo de sete anos, revelando resultados variados 

nos tecidos peri-implantares, com alguns implantes não 
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mostrando nenhum osso bucal remanescente e outros 

exibindo 1 mm a mais de mucosa apical, apesar do uso 

de biomateriais semelhantes12,13. 

Benic et al., (2019)14 conduziram um estudo clínico 

randomizado durante 6 meses, comparando tecido 

ósseo bovino desproteinizado em bloco versus 

particulado na colocação de implantes pós-extração. A 

enxertia em bloco apresentou retenção de espessura 

horizontal superior em comparação à enxertia 

particulada. Da mesma forma, Wen et al., (2018)15 

avaliaram a espessura óssea horizontal em defeitos de 

implantes utilizando técnica sanduíche modificada com 

osso bovino desproteinizado. Os resultados indicaram 

uma melhoria na espessura óssea horizontal ao longo 

do corpo do implante com a técnica modificada, exceto 

no colar liso e na região apical, demonstrando a sua 

eficácia na melhoria dos resultados de aumento ósseo15. 

Cosin et al., (2012)16 realizaram um estudo clínico 

prospectivo durante 1 ano, avaliando 22 pacientes com 

implantes unitários imediatos (marca Nobel Biocare) 

associados ao xenoenxerto Bio-Oss, com ou sem 

enxerto de partes moles. Remodelação alveolar 

significativa e recessão avançada (> 1 mm) foram 

observadas aos 3 meses, solicitando a adição de um 

enxerto de tecido conjuntivo em casos de recessão 

significativa, resultando em melhor preservação da 

estética rosa. Foram observadas redução temporária da 

papila mesial e redução permanente da papila distal 

(média de 0,5 mm), com estética rosada aos 12 meses 

comparável às condições pré-operatórias. Dasmah et 

al., (2011)17 relataram um estudo prospectivo de boca 

dividida durante 5 anos envolvendo 15 pacientes com 2 

implantes cada (marca Astra), usando enxerto ilíaco 

autógeno em bloco versus enxerto ilíaco autógeno 

particulado associado a plasma rico em plaquetas. O 

estudo não encontrou diferenças significativas entre os 

tipos de enxerto; a maior alteração óssea marginal 

ocorreu durante a fase inicial de cicatrização e ao longo 

do primeiro ano de carga. Degidi et al., (2012)18 

conduziram um estudo clínico prospectivo de 1 ano 

envolvendo 69 pacientes com colocação imediata de 

implante (marca Ankylos® plus) na região de 15/25 

dentes, utilizando xenoenxerto Bio-Oss Collagen. Eles 

encontraram alterações verticais e horizontais no osso 

bucal, mas os implantes estavam normalmente em 

contato ósseo de acordo com avaliações utilizando 

radiografias intraorais e tomografia computadorizada. 

De Riu et al., (2012)19 realizaram um estudo clínico 

prospectivo durante 24 meses, envolvendo 15 pacientes 

submetidos a autoenxerto do processo coronoide e 

colocação de 40 implantes após 6 meses, demonstrando 

aumentos nas dimensões transversais (média de 3,07 

mm) e horizontais (média de 2,8 mm) do rebordo 

alveolar após 6 meses de enxertia. A taxa de 

sobrevivência dos implantes após 24 meses foi de 

aproximadamente 95%, com perda óssea marginal 

variando de 1,6 a 0,18 mm, levando à conclusão de que 

enxertos de processo coronoide podem ser utilizados 

para reconstrução de defeitos moderados. Jung et al., 

(2012)20 conduziram um estudo prospectivo ao longo 

de 12 a 14 anos, envolvendo 72 pacientes e 265 

implantes colocados com vários biomateriais, 

mostrando taxas de sobrevivência cumulativas e níveis 

ósseos marginais semelhantes entre os grupos. Além 

disso, Jung et al. (2013)21 conduziram um estudo 

clínico randomizado de 5 anos comparando 

xenoenxerto Bio-Oss e membranas de colágeno a uma 

membrana sintética biodegradável de polietilenoglicol, 

encontrando taxas de sobrevivência de implantes de 

100%, sem diferenças significativas na altura ou 

espessura óssea entre os grupos controle e teste, 

sugerindo a eficácia da membrana sintética como 

alternativa. 

Jung et al. (2020)22 conduziram um estudo clínico 

randomizado com 117 pacientes comparando 

membranas de colágeno e membranas de 

polietilenoglicol para implantes na região posterior de 

maxila e mandíbula, encontrando preenchimento ósseo 

vertical significativo em ambos os grupos e uma 

diferença estatisticamente significativa favorecendo o 

grupo de colágeno no nível ósseo marginal após 18 

anos. meses. Da mesma forma, Merli et al. (2014)23 

conduziram um estudo clínico prospectivo 

randomizado de 6 anos comparando membranas de 

titânio reabsorvíveis e não reabsorvíveis para aumento 

ósseo vertical, não revelando diferenças significativas 

nas perdas de implantes entre os dois tipos de 

membrana. Em contraste, Mertens et al. (2012)24 

conduziram um estudo de coorte retrospectivo 

comparando enxertos autógenos de crista ilíaca e de 

osso calvário, mostrando um ganho ósseo vertical 

médio de 8,55 mm com perda óssea significativamente 

maior na colocação do implante para enxertos de crista 

ilíaca em comparação com enxertos de calvária. Pieri et 

al. (2013)25 conduziram um estudo clínico prospectivo 

de 5 anos com 29 pacientes, demonstrando ganho ósseo 

horizontal médio e reabsorção óssea crestal após 

enxerto em bloco autógeno mandibular, destacando 

recessão moderada da mucosa e leve aumento na altura 

das papilas ao longo do tempo. 

Santing et al. (2013)26 conduziram um estudo de 

coorte prospectivo avaliando o aumento ósseo em 29 

pacientes que receberam implantes unitários (marca 

Straumann) após enxerto ósseo autógeno combinado 

com osso bovino desproteinizado e membrana bovina, 

não revelando diferenças estatisticamente significativas 

nas alterações dos tecidos duros entre locais 

aumentados e não aumentados. aos 18 meses pós-

implantação, embora os escores da mucosa tenham 

sido menos favoráveis para locais aumentados. Da 

mesma forma, Sisti et al. (2012)27 conduziram um 

estudo clínico randomizado sobre preservação óssea 

após extrações maxilares únicas, demonstrando largura 

óssea horizontal significativamente maior no grupo do 

enxerto em comparação aos controles após 24 meses, 

sem diferenças significativas nos defeitos ósseos 

verticais. Lee et al. (2015)28 compararam membranas 

de colágeno reticuladas e não reticuladas com osso 

autógeno ou alogênico, seguido de partículas de 

xenoenxerto em defeitos peri-implantares, mostrando 
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resultados satisfatórios para deiscência ao redor do 

implante, sem diferenças estatisticamente significativas 

entre os tipos de membrana. Outro estudo de Lee et al. 

(2015)28 conduziram um ensaio clínico randomizado 

simples-cego comparando membranas de colágeno 

reticuladas e não reticuladas com xenoenxerto 

particulado, observando melhorias clínicas e 

radiográficas significativas com ambos os tipos de 

membrana. 

Van Assche et al. (2013)29 conduziram um ensaio 

clínico randomizado comparando osso sintético 

(Straumann Bone Ceramic) com osso mineral bovino 

(Bio-Oss) em pacientes que receberam implantes para 

overdentures, encontrando redução semelhante de 

defeitos verticais e taxas de sobrevivência do implante 

após 6,5 meses e 1 ano, respectivamente. entre grupos. 

Temmerman et al. (2020)30 conduziram um ensaio 

clínico randomizado e controlado comparando osso 

autógeno bovino com osso bovino sozinho para 

preenchimento ósseo ao redor de implantes, não 

revelando diferenças significativas nas dimensões do 

defeito após 16 semanas. Em contraste, Wessing et al. 

(2017)31 conduziram um ensaio multicêntrico 

randomizado controlado de 5 anos comparando uma 

nova membrana de colágeno não reticulada (Xeno-

protect) a uma membrana de referência (Bio-Gide) para 

regeneração óssea e de tecidos moles ao redor de 

implantes unitários, mostrando maior altura óssea 

ganho com a nova membrana e menor exposição. 
 

4. DISCUSSÃO 
 

Durante a revisão da literatura, foi constatado em 

diversos estudos o uso do Bio-Oss de osso bovino, 

reconhecido como referência entre os materiais de 

enxertia12-14,16,21. Os xenoenxertos apresentam 

vantagens relacionadas à osteocondutividade, fácil 

disponibilidade e baixo custo, por isso seu uso tem se 

difundido. Os resultados clínicos favoráveis para os 

tecidos peri-implantares estabeleceram este material 

como um padrão entre os biomateriais substitutos 

ósseos. 

Esses enxertos xenogênicos são frequentemente 

combinados com membranas, especialmente 

membranas de colágeno reabsorvíveis, que aparecem 

frequentemente na literatura12-14,16,21. A membrana de 

colágeno bovino não reticulada Bio-Gide é citada em 

artigos como padrão de referência. Estudos também 

enfatizam o ganho de tecidos peri-implantares com o 

uso associado de enxertos autógenos, como esperado 

devido ao seu potencial osteogênico12-14,28. 

Dasmah et al. (2011)17 e Amorfini et al. (2013)12 

utilizaram fatores plaquetários; entretanto, nenhum 

deles apontou vantagens da utilização desse tipo de 

biomaterial para estabilidade óssea, indicando a 

necessidade de mais estudos controlados. A 

longevidade dos implantes já é uma realidade. 

Portanto, outro ponto de discussão diz respeito ao fato 

de que os estudos clínicos normalmente avaliam os 

tecidos peri-implantares durante uma média de 5 a 7 

anos para prever uma boa estabilidade13,14,17,25,31. 

Apenas Jung et al. (2012)20 conduziram um estudo de 

longo prazo (12 a 14 anos) de acompanhamento. 

Ao analisar os tecidos peri-implantares, a maioria 

dos estudos avalia a estabilidade dos tecidos duros, 

enquanto apenas uma parcela deles avalia a 

estabilidade dos tecidos moles12,16,25,26,31. A avaliação 

dos tecidos moles é crucial, pois dela depende grande 

parte da estética rosa do implante16. 

Outro ponto essencial para discussão é a avaliação 

tridimensional dos tecidos, que se popularizou nos 

últimos anos com o advento da tomografia 

computadorizada12. Alguns artigos utilizaram análise 

tomográfica de tecidos10,12,13,18,25,27,28,30. Porém, alguns 

estudos ainda contam com avaliações bidimensionais 

por meio de radiografias, tornando a análise dos tecidos 

peri-implantares mais limitada e menos precisa. 

Por último, vale ressaltar que a morfologia, o 

tamanho e a localização dos defeitos peri-implantares 

têm um impacto significativo na manutenção desses 

tecidos33, sendo os defeitos >5mm os mais críticos 

conforme indicado no artigo de Sisti et al. (2012)27. 
 

5. CONCLUSÃO 
 

A literatura carece de consenso sobre biomateriais e 

protocolos ideais para a saúde dos tecidos peri-

implantares a longo prazo. São necessários mais 

estudos com metodologias padronizadas. Xenoenxertos 

como o Bio-Oss, juntamente com membranas de 

colágeno e osso autógeno, apresentam resultados 

clínicos promissores. A seleção individualizada de 

técnica e biomaterial é crucial. Mais pesquisas sobre 

tecidos moles e defeitos maiores são necessárias. 
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