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RESUMO 

 

Atualmente, a utilização de implantes dentários de titânio se faz muito presente no cotidiano 

clínico odontológico em virtude de suas excelentes propriedades de resistência mecânica, 

resistência à corrosão, biocompatibilidade, durabilidade, entre outros. No entanto, existem 

casos particulares nos quais a demanda estética é alta, como em casos de mucosa periimplantar 

fina em regiões anteriores, e o emprego de alguns artifícios cirúrgicos e protéticos podem 

auxiliar o cirurgião-dentista a contornar tal desafio, como é o caso do uso de enxertos de tecido 

conjuntivo e/ou pilares de zircônia, os quais entraram no mercado odontológico como uma 

alternativa promissora aos pilares de titânio. 

  

Palavras-chave: Dente suporte. Zircônio. Tecido conjuntivo. Implantes dentários.  
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ABSTRACT 

 

Nowadays, the use of titanium dental implants is very present in the dental clinical routine due 

to its excellent characteristics of mechanical strength, corrosion resistance, biocompatibility, 

durability, among others. However, there are particular cases where the aesthetic demand is 

high, for example, cases of thin periimplant mucosa in anterior regions, and the use of some 

surgical and prosthetic strategies can help the dentist to overcome this challenge, as the use of 

connective tissue grafts and/or zirconia abutments, that emerged in the dental market as a 

promising alternative to titanium abutments. 

 

Key-words: Dental abutments. Zirconium. Connective tissue. Dental implants. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nos dias atuais, é habitual o uso de pilares de titânio para restaurações protéticas com 

implantes dentários. Em casos de mucosas periimplantares finas e translúcidas, entretanto, 

pode-se observar uma alteração na coloração da mucosa em virtude do material subjacente, 

assim como o aparecimento do metal em casos de retração gengival1,2,3,4,5,6, dificultando um 

resultado esteticamente favorável7
. 

 Pilares de zircônia e de titânio causam mudança na coloração original da gengiva, sendo 

maior, no entanto, em pilares de titânio. Estudos revelam que mucosas periimplantares com 

uma espessura menor do que 2 mm apresentam como resultado uma alteração de cor 

clinicamente visível, fato que não é observado em mucosas com espessura maior do que 2 

mm8,9. Visto que a espessura da mucosa periimplantar consiste em um fator crucial para o 

resultado estético, enxertos de tecido conjuntivo auxiliam na diminuição da alteração de cor da 

mucosa, otimizando a aparência final10. 

Porém, em alguns casos particulares, a estética do tecido mole não pode ser 

comprometida pela coloração cinza escuro do implante e de seus componentes. Foi, então, 

proposta a utilização de implantes e pilares de zircônia por suas características biomecânicas e 

alta estética. Comprovando sua superioridade em relação à estética, diversos estudos mostraram 

uma menor alteração de cor da mucosa periimplantar justaposta a pilares de zircônia em 

comparação com pilares de titânio11,12. 

Com melhores propriedades biológicas, estéticas, mecânicas e ópticas13, bem como 

baixa adesão bacteriana na superfície da zircônia14,15, melhor biocompatibilidade16, translucidez 

e aparência branca que mimetizam o dente natural17,18, radiopacidade que permite uma fácil 

visualização radiográfica19, os implantes e pilares de zircônia vêm surgindo como uma 

alternativa promissora ao sistema convencional de titânio. 

Em virtude do aumento da demanda estética, a procura por reabilitações dentárias 

compostas de zircônia vem crescendo significativamente. Embora ainda haja uma predileção 

por pilares de titânio, é evidente o ganho de popularidade dos pilares de zircônia como uma 

alternativa ao titânio, tendo em vista sua vantagem estética. O objetivo desse estudo é avaliar a 

resposta dos tecidos moles circundantes aos pilares de zircônia, auxiliando o cirurgião-dentista 

na escolha do melhor material para cada caso clínico. 
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RESUMO 

 

Atualmente, a utilização de implantes dentários de titânio se faz muito presente no cotidiano 

clínico odontológico em virtude de suas excelentes propriedades de resistência mecânica, 

resistência à corrosão, biocompatibilidade, durabilidade, entre outros. No entanto, existem 

casos particulares nos quais a demanda estética é alta, como em casos de mucosa periimplantar 

fina em regiões anteriores, e o emprego de alguns artifícios cirúrgicos e protéticos podem 

auxiliar o cirurgião-dentista a contornar tal desafio, como é o caso do uso de enxertos de tecido 

conjuntivo e/ou pilares de zircônia, os quais entraram no mercado odontológico como uma 

alternativa promissora aos pilares de titânio. 

  

Palavras-chave: Dente suporte. Zircônio. Tecido conjuntivo. Implantes dentários. 

 

RELEVÂNCIA CLÍNICA 

O uso de pilares de zircônia em reabilitações com implantes dentários está se tornando cada vez 

mais frequente. Este fato torna muito importante o conhecimento das propriedades físicas e 

biológicas destes componentes para a adequada indicação clínica. 
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Nos dias atuais, é habitual o uso de pilares de titânio para restaurações protéticas com 

implantes dentários. Em casos de mucosas periimplantares finas e translúcidas, entretanto, 

pode-se observar uma alteração na coloração da mucosa em virtude do material subjacente, 

assim como o aparecimento do metal em casos de retração gengival1,2,3,4,5,6, dificultando um 

resultado esteticamente favorável7
. 

 Pilares de zircônia e de titânio causam mudança na coloração original da gengiva, sendo 

maior no entanto, em pilares de titânio. Estudos revelam que mucosas periimplantares com uma 

espessura menor do que 2 mm apresentam como resultado uma alteração de cor clinicamente 

visível, fato que não é observado em mucosas com espessura maior do que 2 mm8,9. Visto que 

a espessura da mucosa periimplantar consiste em um fator crucial para o resultado estético, 

enxertos de tecido conjuntivo auxiliam na diminuição da alteração de cor da mucosa, 

otimizando a aparência final10. 

Porém, em alguns casos particulares, a estética do tecido mole não pode ser 

comprometida pela coloração cinza escuro do implante e de seus componentes. Foi, então, 

proposta a utilização de implantes e pilares de zircônia por suas características biomecânicas e 

alta estética. Comprovando sua superioridade em relação à estética, diversos estudos mostraram 

uma menor alteração de cor da mucosa periimplantar circundante a pilares de zircônia em 

comparação com pilares de titânio11,12. 

Com melhores propriedades biológicas, estéticas, mecânicas e ópticas13, bem como 

baixa adesão bacteriana na superfície da zircônia14,15, melhor biocompatibilidade16, translucidez 

e aparência branca que mimetizam o dente natural17,18, radiopacidade que permite uma fácil 

visualização radiográfica19, os implantes e pilares de zircônia vêm surgindo como uma 

alternativa promissora ao sistema convencional de titânio. 

Em virtude do aumento da demanda estética, a procura por reabilitações dentárias 

compostas de zircônia vem crescendo significativamente. Embora ainda haja uma predileção 

por pilares de titânio, é evidente o ganho de popularidade dos pilares de zircônia como uma 

alternativa ao titânio, tendo em vista sua vantagem estética. O objetivo desse estudo é avaliar a 

resposta do tecido mole circundante aos pilares de zircônia, auxiliando o cirurgião-dentista na 

escolha do melhor material para cada caso clínico. 
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METODOLOGIA  

 

Foi realizada a busca nas bases de dados Embase, Scopus, Biblioteca Virtual de Saúde, 

PubMed, Sciello e Medline. A busca compreendeu o período de 1981 a 2019. As palavras-

chave procuradas foram Dental abutments, Zirconium, Connective tissue e Dental implants. Os 

critérios de exclusão são artigos ou livros fora do período de pesquisa proposto e revista não 

indexada. 

 

CONFLITO DE INTERESSES 

 

A pesquisadora declara ter ausência de conflito de interesses a respeito do presente 

trabalho, bem como não possuir vínculo de qualquer ordem com produtos ou grupos de 

pesquisa. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

TIPOS, MATERIAIS E FORMATOS DOS PILARES 

 

Pilar, abutment ou intermediário é a peça que faz a ligação do implante intraósseo com 

a cavidade oral (Figura 1). A restauração protética é fixada a ele através de parafuso ou cimento 

odontológico. Encontram-se disponíveis no mercado odontológico pilares compostos por 

diversos materiais e indicados para diferentes situações. Como pilares provisórios, encontram-

se peças de titânio, polimetilmetacrilato (PMMA) e poliéter-éter-cetona (PEEK), importantes 

na customização do perfil de emergência e no condicionamento do tecido mole periimplantar20. 

Indicados como pilares definitivos, os materiais de escolha são titânio, ouro, zircônia ou dióxido 

de zircônia (ZrO2) e alumina ou óxido de alumínio (Al2O3)
21. 

 

Figura 1 – Composição de um dente natural e de um implante dentário22
. 

 

Fonte: Straumann (2019). 

 

Há também diferentes tipos de tratamento de superfície para alterar propriedades 

biológicas e estéticas, como titânio cinza usinado, liga de titânio amarela por cobertura de 

nitreto de titânio, liga de titânio rosada por oxidação anódica, liga cinza de cromo-cobalto-

molibdênio, resina composta branca e zircônia branca23 (Figura 2). 
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Figura 2 – Diferentes tipos de pilares compostos de diferentes materiais (Dentsply Implants)24
. 

 

Fonte: Hamid RS, Bryan AW (2014). 

 

Os pilares dos implantes podem ser padronizados ou personalizados (Figura 3). Os 

padronizados são indicados quando o implante se encontra em uma posição quase ideal, tendo 

como vantagem uma eficiência no tempo de tratamento. Em casos em que o implante não se 

encontra na posição ideal, pode-se lançar mão de pilares padronizados angulados21. 

Os pilares personalizados conferem ao cirurgião-dentista a possibilidade de 

individualizar sua posição e angulação, aprimorando o perfil de emergência e a posição da 

margem da prótese fixa. Os pilares podem ser personalizados de diferentes formas, sendo elas 

por meio da tecnologia CAD/CAM de pilares de titânio, ouro, cerâmica ou outros metais, ou 

através da técnica de fundição por cera perdida (Uclas)21. 

 

Figura 3 – Árvore dos pilares21. 

 

Fonte: Julia-Gabriela W (2019). 
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O uso da tecnologia CAD/CAM tem como benefício a utilização de cerâmicas de alto 

desempenho, as quais apresentam muitas vantagens, especialmente relacionadas à estética. 

Nessa tecnologia também é possível escolher o titânio como material21. 

Os pilares de aço inoxidável, os quais apresentam níquel, cromo e molibdênio em sua 

composição, podem ser utilizados como pilares temporários, são de fáceis higienização e 

esterilização, fortes e resistentes à corrosão. No entanto, o níquel presente em sua composição 

pode causar reações imunológicas e, consequentemente, complicações. Em virtude disso, não 

é ideal o seu uso como pilar definitivo, mas sim temporário24. 

Ainda como pilares provisórios, existem os pilares de cicatrização compostos por 

poliéter-éter-cetona ou PEEK, um polímero orgânico (Figura 4). Apresenta-se na cor branca ou 

bege e exibe excelentes propriedades química e mecânica, como rigidez, durabilidade, alta 

resistência à compressão, biocompatibilidade, além da vantagem estética em virtude da sua 

coloração. São, portanto, a primeira escolha para restaurações provisórias24. 

 

Figura 4 – Pilares compostos por PEEK24. 

 

Fonte: Hamid RS, Bryan AW (2014). 

 

Os pilares conhecidos como UCLA consistem em uma base composta por uma liga de 

ouro ou outro metal, a qual se encaixa na cabeça do implante correspondente. Podem ser 

cortados, modificados e encerados previamente à fundição em ouro ou outra liga, 

possibilitando, assim, a customização de angulações ou alturas personalizadas24. Como 

desvantagens, estes pilares são sensíveis à técnica, requerem mais tempo e geram custos de 

fabricação mais altos21. Os pilares UCLA foram populares durante os anos 80 e 90, entretanto, 

com o surgimento de pilares de estoque mais sofisticados, bem como os fresados em 

CAD/CAM, tais componentes perderam sua popularidade24. 
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Os pilares de titânio são conhecidos por sua alta resistência mecânica e à corrosão, 

biocompatibilidade, leveza, bem como por serem extremamente fortes e duráveis, sendo as ligas 

de titânio significativamente mais fortes do que o titânio comercialmente puro.  Tais pilares 

podem ser compostos por duas peças ou padronizados em uma peça única. Em casos em que 

há um desafio estético pela diminuída espessura do tecido mole ou em casos de próteses fixas 

livres de metal, pode-se lançar mão de pilares revestidos de nitreto de titânio, os quais 

apresentam uma coloração dourada, sendo, assim, mais favoráveis esteticamente24 (Figura 5). 

 

Figura 5 – Pilares de titânio dourados (esquerda) e acinzentados (direita)24. 

  

Fonte: Hamid RS, Bryan AW (2014). 

 

Por fim, altamente recomendado para reabilitações estéticas em regiões anteriores e para 

pacientes que apresentam tecido gengival delgado, bem como higiene oral questionável, como 

por dificuldade motora, estão os pilares de zircônia. São conhecidos por sua alta resistência 

mecânica, excelente integração tecidual, diminuída adesão de placa e de bactérias e consequente 

prevenção de inflamação do tecido mole. Consiste, portanto, no pilar mais higiênico disponível 

no mercado odontológico, tendo sua indicação para casos de relevância estética e mesmo 

quando altas cargas oclusais são esperadas (reabilitações anteriores, estruturas de próteses fixas 

posteriores, pilares de implantes e próteses múltiplas sobre implantes). Além disso, a 

manutenção do selamento mucoso em torno dos pilares de zircônia é superior em relação ao 

mesmo em pilares de titânio24. 

 

COMPARATIVO ENTRE HISTOLOGIA PERIIMPLANTAR E PERIODONTAL  

 

O selamento entre o tecido periimplantar e a superfície do pilar é de fundamental 

importância para a prevenção da infiltração de bactérias na crista óssea e no pescoço do 
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implante. Dessa forma, o entendimento da histologia dentária e periimplantar é essencial para 

compreender a resposta tecidual que ocorre decorrente da interação pilar-tecido mole.  O 

conhecimento da qualidade da formação e manutenção do selamento mucoso periimplantar é 

um fator crucial para a definição da melhor escolha do tipo de pilar para reabilitações com 

implantes dentários24. 

O tecido periodontal que circunda um dente natural apresenta um papel fundamental na 

proteção contra a doença periodontal. O espaço biológico periodontal, composto pelo epitélio 

juncional e pela inserção conjuntiva, consiste em uma barreira de proteção essencial contra a 

penetração de placa e de bactérias da cavidade oral. Localizado abaixo do sulco gengival, o 

epitélio juncional compreende o espaço de 1 a 2mm e conecta-se ao dente por meio da adesão 

de hemidesmossomos. Em continuidade a esse tecido, encontra-se a inserção conjuntiva a qual 

apresenta cerca de 1mm e contém fibras colágenas que se inserem perpendicularmente ao 

cemento24. 

Da mesma forma que ocorre no dente, o tecido mole que circunda o pilar também é 

composto pelas camadas de epitélio juncional e inserção conjuntiva24. Tal porção de tecido 

mole, o qual se conecta à parte protética do implante e leva o nome de espaço biológico, 

apresenta um comprimento de 3 a 4mm, segundo estudos em animais. Os dois tipos de tecido 

apresentam diferentes funções, sendo o epitélio juncional responsável por cobrir e proteger a 

superfície do pilar, a qual compreende aproximadamente 2mm, e a inserção conjuntiva 

responsável pela adesão do tecido conjuntivo ao pilar, com cerca de 1mm de comprimento. 

Ambos tecidos têm o papel fundamental de conferir estabilidade para a estrutura do espaço 

biológico e promover um selamento entre mucosa e pilar, protegendo biologicamente o 

complexo periimplantar contra a invasão de bactérias e suas toxinas, bem como prevenindo 

contra o surgimento de infecções nos tecidos periimplantares25. 

Segundo um estudo realizado em cachorros da raça Beagle, a adesão do tecido 

periimplantar aos pilares de titânio foi descrita como rica em fibras colágenas, porém escassa 

em células e semelhante a um tecido cicatricial26. Já em estudo in vivo no qual foi avaliada a 

adesão do epitélio juncional à superfície do titânio, essa conexão tecidual demonstrou-se similar 

a encontrada no dente natural, isto é, através de hemidesmossomos27. 

Em virtude de sua capacidade de proliferar-se e de mover-se em superfícies, o epitélio 

encontrado na borda de uma incisão cirúrgica migra em direção apical. A borda da incisão feita 

na abertura para instalação do implante é composta pelo epitélio oral, o qual difere dos epitélios 

sulcular e juncional em relação à morfologia, estrutura e fenótipo. Tais diferenças decorrem de 

diversas influências que o epitélio sofre durante a sua proliferação em direção apical ao longo 
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da superfície do pilar, modificando-se funcional e morfologicamente. Ao atingir a superfície do 

pilar, a adesão das células epiteliais ocorre diretamente via lâmina basal, através da formação 

de hemidesmossomos25, em torno do segundo ou terceiro dia de cicatrização28. 

A formação e o posicionamento do epitélio juncional provavelmente têm grande 

influência da qualidade e estabilidade do coágulo de fibrina, formado nas fases iniciais de 

cicatrização29. Para garantir uma adequada cicatrização inicial do tecido periimplantar e um 

ideal comportamento do implante a longo prazo é de fundamental importância a formação de 

uma barreira efetiva contra a penetração de bactérias desde a instalação do implante e que a 

mesma persista ao longo do tempo25. 

Após a instalação do componente transmucoso do implante, a cicatrização do tecido 

conjuntivo envolve a formação e adesão de um coágulo de fibrina na superfície do pilar e 

adsorção de proteínas da matriz extracelular. Em sequência, surgem células do tecido 

conjuntivo, o coágulo transforma-se em um tecido de granulação e, por fim, células epiteliais 

migram em direção a esse novo tecido30,31. A presença de tecido de granulação aderido à 

superfície do componente transmucoso do implante é considerada como o principal fator 

determinante para o término da migração apical do epitélio juncional32. 

Após sua maturação, o tecido conjuntivo localizado entre epitélio oral e a crista óssea 

demonstrou-se pobre em células e vasos sanguíneos, porém rico em fibras colágenas, dividindo-

se em duas porções. A porção mais interna, em contato com o pilar, com espessura em torno de 

50-100μm, é rica em fibras, apresenta poucos fibroblastos dispersos e parecer ter um importante 

papel na manutenção de um selamento apropriado entre o tecido ósseo periimplantar e o meio 

bucal, assemelhando-se a um tecido cicatricial25. A porção mais externa, por sua vez, é rica em 

células e vasos sanguíneos e é composta por fibras que percorrem diferentes direções26. Tais 

fibras servem como um suporte e uma barreira à migração apical do epitélio juncional, 

impedindo a invasão de bactérias25. 

Diferentemente do encontrado na dentição natural, na qual as fibras dispõem-se 

perpendicularmente ao dente, do cemento ao osso alveolar, as fibras circundantes ao pilar 

percorrem um sentido paralelo ao mesmo24. Denominadas fibras de Sharpey, na dentição 

natural, conectam o cemento ao osso alveolar e formam uma ligação biológica na qual o 

cemento constitui-se como parte funcional essencial33,34. 

De acordo com estudos em animais35 e em humanos36, as fibras periimplantares não são 

unicamente paralelas ao pilar, mas sim percorrem várias direções. Ademais, fibras 

perpendiculares foram encontradas em torno de implantes com superfícies porosas37,38. 
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A maior diferença, no entanto, entre o tecido conjuntivo justaposto a um dente natural 

e a um pilar é o tipo de adesão entre eles. Em um dente natural, as fibras colágenas dento-

gengivais estão firmemente inseridas no cemento e no osso, com uma orientação oblíqua ou 

perpendicular à superfície do dente39,40. Entretanto, por não possuir cemento, as fibras dispõem-

se paralelamente à superfície do pilar/implante e não se inserem em sua superfície26,41,42,43. 

Conferindo, portanto, uma baixa resistência mecânica ao tipo de adesão do tecido conjuntivo 

justaposto ao pilar, em comparação àquela em dentes naturais44 (Figura 6). 

 

Figura 6 – Anatomia comparativa dos tecidos moles periodontal e periimplantar: (a) Epitélio 

oral; (b) epitélio sulcular; (c) epitélio juncional; (d) falta de inserção conjuntiva; (e) faixa de 

tecido conjuntivo hipocelular e hipovascular adjacente ao implante; e (f) ausência de 

suprimento sanguíneo ao ligamento periodontal45.  

 

Fonte: Anthony GS (2011). 

 

Com a finalidade de prevenir a instabilidade e aprimorar a qualidade do tecido 

periimplantar, existem técnicas cirúrgicas e protéticas as quais preservam ou recriam um tecido 

conjuntivo rico em fibras e uma gengiva queratinizada estável, auxiliando na manutenção de 

um tecido saudável e no sucesso da reabilitação. Para isso, respeitar o espaço biológico constitui 

um fator crucial. A instabilidade do tecido periimplantar pode induzir à migração apical do 

epitélio juncional, acompanhado de recessão gengival ou formação de bolsas e reabsorção 

óssea, prejudicando o prognóstico a curto e longo prazo dos implantes dentários25. 
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Além disso, outro fator que influencia na adesão dos tecidos epitelial e conjuntivo são 

características do componente transmucoso do implante dentário como topografia de superfície, 

características do material, tipo de componente e conexão25. 

A fim de conquistar uma integração ideal do tecido periimplantar, a busca por materiais 

de pilares e implantes que apresentem características de superfície com uma dinâmica similar 

à encontrada em dentes naturais, além de permitir uma rápida proliferação e adesão de 

fibroblastos e células epiteliais, bem como reduzida aderência de biofilme e bactérias46 é 

recorrente em diversos estudos47. Além do mais, os componentes protéticos de um implante 

dentário devem ser constituídos de materiais que atendam às exigências estéticas e que reduzam 

o risco de acúmulo de placa48. 

Torna-se, portanto, fundamental para a obtenção dos melhores resultados clínicos o 

conhecimento dos materiais que compõem esta região transmucosa, bem como a relação deste 

com o tecido periimplantar.  

 

PROPRIEDADES FÍSICAS 

 

Fatores biomecânicos como a estabilidade da conexão implante-pilar, a forma e design 

dos componentes, a microtopografia de superfície49,50 e a composição química51 do substrato 

têm grande influência na integração e cicatrização dos tecidos periimplantares. Além da análise 

das propriedades físico-químicas do material, outra técnica importante para a verificação da 

biocompatibilidade é o cultivo celular, sendo avaliados principalmente fibroblastos, células 

epiteliais e, adicionalmente, adesão bacteriana. 

Os estudos a respeito dos pilares focam características de superfície como a rugosidade 

apresentada. A rugosidade da superfície do implante/pilar pode afetar a composição da camada 

de proteínas a ela aderida e a orientação das moléculas. A adesão de células a essa camada é, 

de certa forma, seletiva, pois células epiteliais e fibroblastos tem afinidade por diferentes 

proteínas da matriz extracelular25. A partir disso, podemos inferir que, dependendo da textura 

de superfície do implante/pilar, poderá haver uma maior adesão de determinado tipo celular em 

detrimento de outro. 

As propriedades molhabilidade e hidrofilia são, também, importantes e serão definidas 

a seguir.  

Molhabilidade é a habilidade de um líquido em manter contato com uma superfície 

sólida, sendo resultante de interações intermoleculares e podendo ser determinada a partir do 

ângulo que o líquido forma na superfície de contato com o sólido, chamado ângulo de contato. 
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Assim, quanto menor o ângulo de contato, maior a molhabilidade.52 Tal propriedade físico-

química do substrato tem um importante papel na adsorção de proteínas e na adesão e 

proliferação celular. Isso se explica pelo fato de que materiais com baixa molhabilidade 

apresentam uma redução na quantidade de proteínas em sua superfície, assim como uma 

redução na força de adesão de moléculas. O aumento da molhabilidade influencia na adesão53,54 

e proliferação55 de fibroblastos. Já hidrofilia refere-se à afinidade por moléculas de água. 

Com a finalidade de aprimorar as propriedades de molhabilidade e hidrofilia da zircônia, 

melhorando, assim, sua biocompatibilidade com fibroblastos, um estudo utilizou irradiação 

ultravioleta na tentativa de reduzir o ângulo de contato da água. O grupo controle, composto 

por discos de zircônia lisa e rugosa, foi comparado com o grupo teste, no qual os discos foram 

tratados com luz ultravioleta por 24 horas. A partir de uma análise da interação dos discos com 

fibroblastos oriundos de biópsia prévia de tecido periodontal humano, após 3 horas de cultura 

celular, a adesão de fibroblastos no grupo de zircônia lisa tratada com luz ultravioleta foi 

aprimorada. Em 24 horas, a densidade celular foi aumentada no grupo teste de zircônia rugosa. 

Em 48 ou 72 horas, a proliferação celular no grupo teste foi significativamente maior em 

comparação ao grupo controle. O tratamento com luz ultravioleta, portanto, diminuiu o ângulo 

de contato da água e propiciou uma melhor proliferação de fibroblastos tanto para zircônia lisa, 

quanto para rugosa. Os resultados indicam que tal técnica traz benefícios ao melhorar a barreira 

de tecido mole periimplantar e fornecer um contorno gengival estável em torno das reabilitações 

com implantes dentários em regiões estéticas56.  

Segundo um estudo que analisou a proliferação e adesão de fibroblastos e células 

epiteliais em substratos de zircônia e de ligas de titânio com diferentes tratamentos de 

superfície, sendo eles polimento, usinagem (pilares presentes no mercado, não modificados) e 

jateamento (superfície mais rugosa), por meio da análise da topografia da superfície dos 

materiais e do ângulo de contato da água, observou-se uma melhor molhabilidade nas amostras 

de ligas de titânio polidas em comparação com as amostras de zircônia polidas. As amostras 

usinadas de ambos os materiais exibiram molhabilidades similares. Uma notável diferença foi 

observada entre zircônia e titânio após o processo de jateamento, apresentando um aumento no 

ângulo de contato da água e, por consequência, uma diminuição na propriedade de 

molhabilidade de ambos os materiais46.  

No estudo supracitado, comparou-se a mesma topografia de superfície de ambos os 

materiais e, como resultado do experimento, a taxa de proliferação de fibroblastos foi maior nas 

amostras de zircônia do que nas de titânio. Já ao comparar diferentes topografias de superfície 

no mesmo substrato, nas amostras de zircônia a maior taxa de proliferação de fibroblastos foi 
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encontrada na superfície rugosa, enquanto nas ligas de titânio tal desfecho foi maior na 

superfície polida. Além disso, fibroblastos com um maior tamanho celular foram encontrados 

nas superfícies polidas em ambos os substratos. Em relação às células epiteliais, sua 

proliferação foi maior em superfícies polidas e usinadas de zircônia em comparação com as 

ligas de titânio. Todavia, a adesão de células epiteliais foi mais favorável nas ligas de titânio 

polidas e usinadas do que nas amostras de zircônia.  Assim sendo, tais resultados permitiram 

concluir que a topografia de superfície e a composição química do substrato desempenham um 

importante papel na proliferação de fibroblastos e de células epiteliais, não havendo, contudo, 

um pilar ideal46. 

Através da análise de pilares de diferentes cores e materiais, sendo eles ligas de titânio, 

titânio cinza usinado, liga de titânio amarela por cobertura de nitreto de titânio, liga de titânio 

rosada por oxidação anódica, liga cinza de cromo cobalto molibdênio, resina composta branca 

e zircônia branca, observou-se uma maior proliferação de fibroblastos em torno de pilares de 

zircônia e das amostras com cobertura de nitreto de titânio. A partir desse estudo, baseado nos 

resultados in vitro e na coloração do material, os autores concluíram que a zircônia seria o 

material de escolha para pilares em áreas estéticas57. 

Nesse campo de pesquisa, um estudo analisou a relação da topografia de superfície dos 

pilares e o comportamento de células do tecido mole. Obtiveram como resultados que os 

fibroblastos parecem ter uma melhor adesão em superfícies lisas, apresentando, no entanto, uma 

rápida proliferação em superfícies rugosas, ao passo que células epiteliais apresentam melhores 

resultados em superfícies lisas25,58. Além disso, uma maior taxa de proliferação celular foi 

encontrada em tecidos justapostos a substratos de zircônia, em comparação com substratos de 

titânio e suas ligas46,59.  

Em um estudo em macacos no qual foi avaliada a integração dos tecidos mole e ósseo 

em implantes de zircônia e de titânio, foram encontrados resultados similares em ambos os 

materiais, com uma formação e adesão do tecido mole efetivas, sendo o comprimento médio 

deste tecido de 4,5mm nos implantes de zircônia e 5mm nos de titânio, não havendo diferença 

estatisticamente significativa entre os materiais60. 

 

ADESÃO BACTERIANA 

 

O acúmulo de biofilme na superfície de implantes e pilares induz uma resposta 

inflamatória do tecido periimplantar assim como ocorre nos tecidos que circundam os 

dentes61,62,63, sendo um fator causal para doenças como mucosite periimplantar e periimplantite. 
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Tal infecção bacteriana é uma das possíveis razões de falhas no tratamento com implantes 

dentários64,65,66,67. 

Periimplantite é uma infecção induzida pelo acúmulo de biofilme na superfície do 

implante e de seus componentes, causando uma progressiva perda de tecido ósseo 

radiograficamente visível e formação de bolsa periimplantar, podendo estar acompanhado de 

supuração, sangramento a sondagem e alterações de cor e volume do tecido mole68,69,70. O 

controle da infecção bacteriana no ambiente periimplantar é um fator determinante para a 

longevidade do tratamento com implantes dentários71. No primeiro ano após instalação do 

implante, um grau de reabsorção da crista óssea marginal é esperado, no entanto, a continuidade 

da perda óssea com o passar do tempo pode ter origem de diversos fatores, tais como trauma 

cirúrgico, microgaps, readequação do espaço biológico, sobrecarga oclusal e perimplantite72. 

A adesão bacteriana na superfície dos pilares é altamente influenciada pelas 

características de superfície do substrato72. Neste contexto, um estudo avaliou o acúmulo de 

bactérias nas superfícies de zircônia e de titânio. No teste in vitro, foram utilizados discos de 

zircônia e de titânio para o cultivo de bactérias, sendo estes incubados por 4 dias e, 

posteriormente, realizada a contagem bacteriana. No teste in vivo, zircônia e titânio foram 

colocados em stents de silicone e fixados em fios ortodônticos intraorais. Foram utilizados 

durante 24 horas e, após, feita a contagem de bactérias. Em ambos os testes, zircônia apresentou 

uma menor contagem de bactérias e, consequentemente, menos infiltrado inflamatório, em 

comparação com titânio73.  

A resposta à presença de bactérias é a liberação de mediadores inflamatórios os quais 

levam à perda óssea. A fim de avaliar os níveis de infiltrado inflamatório, um estudo realizou 

um experimento no qual foi realizada a biópsia de uma pequena amostra do tecido aderido a 

cicatrizadores de zircônia e de titânio, 6 meses após sua instalação, obtendo como resultado 

uma maior expressão de mediadores inflamatórios nos tecidos justapostos ao titânio, podendo 

este dado estar relacionado à maior quantidade de bactérias presentes em sua superfície. Como 

conclusão, portanto, uma quantidade significativamente menor de infiltrado inflamatório foi 

encontrada em torno da zircônia em comparação com o titânio72. 

Com resultados similares, estudos permitiram observar uma diferença estatisticamente 

significativa em relação à adesão bacteriana nas superfícies de zircônia e de titânio. Uma 

redução significativa de bactérias foi encontrada na superfície de zircônia, podendo concluir, 

dessa forma, que este material é mais higiênico quando comparado ao titânio74. Por ser 

considerado um fator determinante para a saúde do tecido periimplantar, a busca por pilares 
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cujo material contemple os melhores resultados biológicos, mecânicos e estéticos é o foco de 

diversas pesquisas nos dias atuais, sendo a zircônia uma forte candidata75. 
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DISCUSSÃO 

 

Nas reabilitações com implantes dentários, a utilização de pilares de titânio é muito 

comum no cotidiano da prática clínica, nos dias atuais. Todavia, observamos um aumento 

significativo e progressivo na demanda estética. O aparecimento de uma sombra cinza escuro 

na margem gengival de coroas sobre implantes pode levar a uma grande insatisfação por parte 

do paciente. 

O mercado odontológico atual oferta pilares constituídos por diversos tipos de materiais, 

bem como diversos tratamentos de superfície, podendo eles serem padronizados ou 

personalizáveis21. Os pilares mais utilizados são os de titânio por serem conhecidos pela sua 

alta resistência mecânica e à corrosão, biocompatibilidade e durabilidade24. No entanto, 

apresentam como desvantagem um prejuízo estético em casos de mucosas periimplantares 

finas, em virtude do escurecimento da margem gengival. 

Mucosas com espessura menor do que 2mm apresentam uma alteração de cor 

clinicamente visível8,9, sendo que para esses casos, bem como para casos localizados em regiões 

estéticas, a melhor indicação é a utilização de pilares de zircônia os quais, devido sua coloração 

branca e translucidez que mimetizam o dente natural, causam uma menor alteração de cor da 

mucosa justaposta aos pilares. Além dos benefícios trazidos pela alta estética, a zircônia 

apresenta uma melhor biocompatibilidade, constatada por uma melhor resposta tecidual e uma 

menor adesão bacteriana em sua superfície, em comparação com o titânio20. 

Outra alternativa a fim de contornar o desafio estético de mucosas com espessura 

diminuída é o uso de enxertos de tecido conjuntivo os quais aumentam o volume da mucosa 

vestibular, diminuindo, dessa forma, a interferência estética da coloração do pilar subjacente10. 

No entanto, para a manutenção da saúde do tecido periimplantar e para o sucesso da reabilitação 

com implantes dentários, diversos fatores estão em jogo. A adesão e proliferação celulares e o 

selamento total da mucosa em torno da superfície do pilar, assim como respeitar o espaço 

biológico, são fatores cruciais para obter uma estabilidade do tecido periimplantar e o sucesso 

do tratamento.  

A adesão, proliferação e selamento em torno dos pilares partem de proteínas e células 

do tecido mole cuja atividade é influenciada pelas características de superfície e pela 

composição do material justaposto. Semelhante ao dente natural, a adesão do tecido mole na 

interface do pilar é feita através de hemidesmossomos25 e é constituída por duas porções, o 

epitélio juncional e a inserção conjuntiva, formando uma estrutura denominada espaço 

biológico. Quando essa conexão tecidual é bem-sucedida, formando um efetivo selamento 
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mucoso em torno do pilar, evita-se a invasão de bactérias e de suas toxinas do meio bucal as 

quais poderiam levar à migração apical do epitélio juncional e, consequentemente, recessão 

gengival, exposição do pilar e comprometimento estético25. Além disso, a penetração de 

bactérias no ambiente periimplantar é um dos fatores etiológicos para o surgimento de doenças 

como mucosite periimplantar e, com o agravamento do quadro, periimplantite, cuja sequela é a 

perda óssea. 

A fim de conquistar uma integração e selamento ideais do tecido periimplantar à 

superfície do pilar, diversos estudos analisaram o comportamento do tecido mole frente a 

diferentes materiais, topografias e tratamentos de superfície, através da molhabilidade e do grau 

de adesão de células e de bactérias, com o intuito de obter como resultado o material cuja 

dinâmica de interação com o tecido mais se aproxima à encontrada na dentição natural. 

A molhabilidade consiste em uma propriedade físico-química determinante no processo 

de adesão celular à superfície de um material. Tal propriedade pode ser influenciada por 

diversos fatores, como a textura e topografia de superfície do substrato, bem como tratamento 

de superfície que o mesmo recebe, exercendo um importante papel na adsorção de proteínas e 

na adesão e proliferação celular, sendo maiores quanto maior for a molhabilidade do substrato. 

Como relatado nos estudos supracitados, o tratamento com luz ultravioleta por 24 horas em 

discos de zircônia lisa e rugosa diminuiu significativamente o ângulo de contato da água, isto 

é, aumentou a molhabilidade, propiciando, assim, uma melhor proliferação de fibroblastos56. 

Outros tratamentos de superfície que podem influenciar na molhabilidade do material 

são polimento, usinagem e jateamento, os quais determinam a topografia e textura de superfície. 

Em determinado estudo, nas amostras polidas, as ligas de titânio apresentaram uma maior 

molhabilidade em comparação com a zircônia. Nas usinadas, os resultados foram similares. E 

nas amostras que receberam jateamento, tanto zircônia como titânio apresentaram um notável 

aumento no ângulo de contato da água e, por consequência, uma diminuição na molhabilidade 

e um prejuízo à adsorção de proteínas e adesão e proliferação celular46.  

Em um estudo no qual foi analisado o ângulo de contato da água em pilares constituídos 

de diferentes materiais, foi concluído que, devido à maior taxa de proliferação de fibroblastos 

e à coloração do substrato, a zircônia seria o material de escolha para pilares em áreas 

estéticas57.  

Assim sendo, a topografia de superfície e a composição química do substrato 

desempenham um importante papel na proliferação de fibroblastos e de células epiteliais, sendo 

a zircônia e a superfície polida as características que obtiveram os melhores resultados na 

maioria dos estudos analisados no presente trabalho, porém não em sua totalidade. 
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Além disso, as características dos pilares exercem uma grande influência na adesão 

bacteriana. Segundo estudos in vivo e in vitro, a zircônia, comparando-a com o titânio, 

apresentou uma menor contagem de bactérias aderidas à sua superfície e, consequentemente, 

uma menor liberação de mediadores inflamatórios os quais levam à perda óssea. Diversos 

estudos comprovam uma menor adesão bacteriana e um menor processo inflamatório no tecido 

mole justaposto à pilares de zircônia, em comparação com pilares de titânio72,73,74,75.  

A escolha por pilares de zircônia traz, portanto, benefícios quando se refere à 

manutenção da saúde do tecido mole que o circunda, constituindo-se uma boa escolha no que 

tange à prevenção de doenças periimplantares e de insucessos no tratamento com implantes 

dentários. 
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CONCLUSÃO 

 

Diversos estudos in vivo e in vitro têm comprovado que os implantes e pilares de 

zircônia são uma alternativa promissora ao titânio, tendo como vantagem uma superioridade 

em relação à resposta do tecido mole justaposto, à biocompatibilidade e à estética. No que diz 

respeito ao processo de osseointegração, zircônia e titânio apresentam resultados comparáveis. 

Dessa forma, pilares de zircônia são altamente indicados em casos de mucosas periimplantares 

finas e em regiões estéticas. 

No entanto, o uso da zircônia na reabilitação com implantes dentários tem suas 

limitações. Dentre elas, o seu custo elevado pode ser um fator determinante na escolha deste 

material pelo paciente. 

A maioria dos estudos clínicos avaliando pilares de zircônia são a partir de 

acompanhamentos a curto prazo. Em virtude disso, evidências científicas com base em estudos 

com um maior tempo de acompanhamento, os quais analisem mais profundamente técnicas 

para prevenir o envelhecimento, aprimorar características de superfície, estrutura e 

osseointegração, são necessárias para, finalmente, consagrar a zircônia nas reabilitações com 

implantes dentários. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Diversos estudos in vivo e in vitro têm comprovado que os implantes e pilares de 

zircônia são uma alternativa promissora ao titânio, tendo como vantagem uma superioridade 

em relação à resposta do tecido mole justaposto, à biocompatibilidade e à estética. No que diz 

respeito ao processo de osseointegração, zircônia e titânio apresentam resultados comparáveis. 

Dessa forma, pilares de zircônia são altamente indicados em casos de mucosas periimplantares 

finas e em regiões estéticas. 

No entanto, o uso da zircônia na reabilitação com implantes dentários tem suas 

limitações. Dentre elas, o seu custo elevado pode ser um fator determinante na escolha deste 

material pelo paciente. 

A maioria dos estudos clínicos avaliando pilares de zircônia são a partir de 

acompanhamentos a curto prazo. Em virtude disso, evidências científicas com base em estudos 

com um maior tempo de acompanhamento, os quais analisem mais profundamente técnicas 

para prevenir o envelhecimento, aprimorar características de superfície, estrutura e 

osseointegração, são necessárias para, finalmente, consagrar a zircônia nas reabilitações com 

implantes dentários. 
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