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RESUMO
Descrever os principais benefícios da utilização dos pilares personalizados cerâmicos, quando empregados em implan-
tes com posições insatisfatórias, apresentando resultado estético e funcional. O presente trabalho enquadrou-se em uma 
revisão de literatura narrativa, de caráter qualitativo, exploratório e descritivo, que avalia o conhecimento produzido em 
pesquisas anteriores, destacando conceitos, procedimentos, resultados, discussões e conclusões sobre o tema proposto. 
Atualmente, existe uma grande cobrança, tanto por meio do paciente quanto por meio do profissional, em se alcançar um 
resultado estético e funcional por meio de reabilitações em odontologia com próteses implantossuportadas. Ambos buscam 
um resultado harmônico com a arcada dentária do paciente, além de devolver sua capacidade funcional. Para tanto, é de 
extrema importância à escolha do pilar, onde o mesmo deve permitir uma similaridade de cor e translucidez em relação à 
estrutura dentária remanescente. Durante muito tempo os pilares de titânio foram considerados como a melhor alternativa 
em casos de reabilitação, porém um quesito negativo sempre foi o fato de sua interferência, no resultado estético, induzindo 
uma alteração visual na cor da gengiva suprajacente. Para solucionar esses problemas, surgiram os pilares de cerâmica, ofe-
recendo discrição; associado à simplicidade da técnica de instalação, previsibilidade de resultado e resistência mecânica, 
que já existiam com os pilares metálicos.
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ABSTRACT
To describe the main benefits of using personalized ceramic abutments, when used in implants with unsatisfactory posi-
tions, presenting aesthetic and functional results. The present work was a qualitative, exploratory and descriptive review 
of narrative literature, which evaluates the knowledge produced in previous research, highlighting concepts, procedures, 
results, discussions and conclusions on the proposed theme. Currently, there is a great demand, both through the patient 
and through the professional, to achieve an aesthetic and functional result through rehabilitation in dentistry with implant-
-supported prostheses. Both seek a harmonious result with the patient’s dental arch, in addition to returning their functional 
capacity. Therefore, it is extremely important to choose the abutment, where it should allow a similarity of color and translu-
cency in relation to the remaining tooth structure. For a long time, titanium abutments were considered the best alternative 
in cases of rehabilitation, but a negative aspect has always been the fact of their interference in the aesthetic result, inducing 
a visual change in the color of the overlying gum. To solve these problems, the ceramic pillars appeared, offering discretion; 
associated with the simplicity of the installation technique, result predictability and mechanical resistance, which already 
existed with the metal pillars.

KEYWORDS: Dental implants. Ceramics. Dental prosthesis.

RESUMEN
Describir los principales beneficios de la utilización de pilares cerámicos personalizados, cuando se utilizan en implantes 
con posiciones insatisfactorias, presentando resultados estéticos y funcionales. El presente trabajo fue una revisión cualita-
tiva, exploratoria y descriptiva de la literatura narrativa, que evalúa los conocimientos producidos en investigaciones pre-
vias, destacando conceptos, procedimientos, resultados, discusiones y conclusiones sobre el tema propuesto. Actualmente, 
existe una gran demanda, tanto a través del paciente como del profesional, para lograr un resultado estético y funcional a 
través de la rehabilitación en odontología con prótesis implantosoportadas. Ambos buscan un resultado armonioso con la 
arcada dentaria del paciente, además de devolverle su capacidad funcional. Por lo tanto, es extremadamente importante 
elegir el pilar, donde debe permitir una similitud de color y translucidez en relación con la estructura del diente restante. 
Durante mucho tiempo, los pilares de titanio se consideraron la mejor alternativa en los casos de rehabilitación, pero un 
aspecto negativo siempre ha sido el hecho de su interferencia en el resultado estético, induciendo un cambio visual en el 
color de la encía suprayacente. Para solucionar estos problemas, aparecieron los pilares cerámicos, ofreciendo discreción; 
asociado a la simplicidad de la técnica de instalación, la previsibilidad de resultados y la resistencia mecánica, que ya existía 
con los pilares metálicos.
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INTRODUÇÃO

Quando tratamos de “implante”, relacionamos o termo 
a uma fixação no osso alveolar da maxila ou mandíbula 
para suporte de uma prótese, muitas vezes desunindo o 
implante da reabilitação protética, quando na verdade 
devemos ressaltar que ambos estão associados¹.

A utilização de implantes osseointegrados como alter-
nativa para substituição de dentes naturais e/ou ausentes 
tem melhorado consideravelmente a vida de pacientes 
parcialmente ou totalmente edêntulos, permitindo uma 
reabilitação tanto de pequenos quanto grandes espaços 
protéticos².

Com advento dos implantes e alta taxa de sucesso na 
osseintegração, a reabilitação foi dividido em três etapas 
distintas, sendo elas: a instalação dos implantes, que serão 
fixados nos ossos maxilares, por meio de procedimento 
cirúrgico; a segunda etapa é a inserção do pilar, responsá-
vel por conectar a terceira parte, que é a prótese dentária 
sem levar em consideração estética³.

A escolha dos componentes e dos sistemas de cone-
xões entre os implantes e as restaurações protéticas é tão 
importante como todas as etapas dentro deste processo, 
para que assim, se obtenha um conjunto eficaz e eficiente, 
objetivando sempre a durabilidade do tratamento4.

A implantodontia foi se desenvolvendo, e vem bus-
cando cada vez mais o refinamento de suas técnicas, mate-
riais, métodos e procedimentos para uma substituição 
dentária imperceptível, sendo mérito dos avanços tecno-
lógicos e estudos nesta área. A osseointegração se expan-
diu consideravelmente diante dos sucessos das pesquisas, 
onde, inicialmente, foram feitas em pacientes edêntulos, 
e passou-se a observar a sua efetividade também no tra-
tamento de pacientes parcialmente edêntulos, porém, 
diante deste novo cenário, surgiram situações desafiado-
ras, onde se fez necessário o desenvolvimento de compo-
nentes protéticos que atendessem também a estas exigên-
cias estéticas5.

Quando observados do ponto de vista biomecânico, os 
sistemas de implantes disponíveis no mercado apresentam 
diferenças, principalmente em suas conexões: implante 
x componente protético. Portanto, para escolha do pilar 
adequado devem ser observados alguns critérios como: 
tipo de prótese, angulação do implante, fenótipo gengi-
val, espaço protético, profundidade, tudo isso associado à 
expectativa estética. O mercado, por sua vez, oferece várias 
opções para uma interface adequada, sendo elas tanto 
nacionais como internacionais, podendo citar: Interface 
do tipo hexagonal externo (HE), Interface do tipo hexago-
nal interno (HI) e Interface do tipo cone-morse (CM). As 
empresas disponibilizam diversos modelos de pilares para 
os mais diversos casos clínicos, os quais podem ser utiliza-

dos para próteses múltiplas ou unitárias, alguns podendo 
ser utilizados em ambas situações. Temos como principais 
exemplos para próteses múltiplas: os mini pilares cônicos, 
os mini pilares angulados, UCLA sem AR (AntiRotacio-
nal), UCLA com AR ou munhões. Já para próteses unitárias 
temos: O munhão universal, munhões personalizáveis, 
pilar UCLA, pilar Estheticone, pilares personalizados atra-
vés da tecnologia CAD-CAM, como principais exemplos3.

O uso personalizado de pilar anatômico oferece 
uma gama de vantagens mecânicas em relação aos siste-
mas convencionais, podendo realizar a compensação de 
angulação de implantes, oferecendo um melhor controle 
dimensional, um contorno gengival bem definido e natu-
ral, perfil de emergência mais eficaz, minimizando as limi-
tações do caso, ressaltando uma melhor distribuição de 
carga e facilidade na higienização. Dos sistemas persona-
lizados mais utilizados no mercado atualmente podemos 
citar: os cerâmicos, os pilares do tipo UCLA e os pilares do 
sistema CAD-CAM6.

Nessa perspectiva, por meio de uma revisão de litera-
tura, nosso objetivo é descrever os principais benefícios da 
utilização dos pilares personalizados, quando empregados 
em implantes com posições insatisfatórias.

REVISÃO DE LITERATURA

Em uma busca incessante por estética e naturalidade, 
as pessoas tendem a buscar e desenvolver técnicas e mate-
riais para atender as mais diversas necessidades. Dessa 
forma, no ano de 1774, a cerâmica foi utilizada pela pri-
meira vez com finalidade de reabilitação funcional e esté-
tica. Por estar insatisfeito com a alteração de cor de sua 
prótese, confeccionada em marfim, o farmacêutico, Alexis 
Duchateau, observou que seus utensílios em porcelana 
possuíam grande resistência e durabilidade. Posterior-
mente, em 1888 um dentista de Detroit criou um método 
de manipulação de cerâmica, mas não obteve sucesso, 
apenas em 1898 com o desenvolvimento da cerâmica de 
baixa fusão em conjunto do forno elétrico criado quatro 
ano antes Charles Henry Land obteve sucesso, no final do 
século XX esse processo foi aprimorado e popularizado7.

Os primeiros relatos de utilização de implantes datam 
do período pré-cristão, com muitos insucessos foram 
criadas diversas técnicas e matérias para realização de 
tais procedimentos, porém o primeiro registro de sucesso 
acontece somente no ano de 1939. Na década de 50 um 
pesquisador sueco chamado Per Ingvar Branemark fez 
estudos observando a interação de diversas matérias em 
osso, observando a integração óssea de cada um dando 
o termo de osseointegração, remetendo ao titânio como 
melhor material8.
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Com a inserção de um implante em tecido ósseo 
dar-se início a uma série de eventos para reparação óssea, 
partindo da modificação de células derivadas das célu-
las perivasculares encontradas próximo às paredes de 
vasos localizados em regiões de remodelação óssea, essas 
células são denominadas de células osteogênicas. Essas 
células passarão pelo processo de osteocondução (recru-
tamento e migração das células) e irão se diferenciar em 
osteoblastos que produzem matriz óssea, depositando 
sobre a superfície do implante dando início ao processo 
de cicatrização óssea9.

A osseointegração é definida como o resultado da 
cicatrização e estabilização entre osso vivo e implante, 
formando uma estrutura estável capaz de suportar forças 
mastigatórias e oclusais. O resultado das fases de osteo-
condução e formação óssea dão início ao processo de oste-
ogênese de contato promovendo a ligação entre superfície 
do implante e osso neoformado, sendo concluída com a 
terceira fase da osseointegração, a remodelação e cicatri-
zação óssea, que é dependente das osteogenesis de con-
tato e distância10.

Com a comprovação dos seus estudos e a compro-
vação da osseointegração foi desenvolvido o protocolo 
Branemark de implantes, que consistia na utilização de 
implantes rosqueados e componentes em titânio, parafuso 
de cobertura, transmucoso, cilindro e parafuso de ouro, 
além de cuidados pré e trans-operatórios como: agentes 
contaminantes, danos em tecidos moles e duros e danos 
térmicos. Deste modo ele dividiu seu protocolo em duas 
etapas, onde na primeira etapa consistia no controle de 
inserção, temperatura e tempo de reparação, na segunda 
etapa preparo e reabilitação do implante11.

Estudos realizados mais tarde comprovaram a eficácia 
dos procedimentos, tendo um índice de 90% de sucesso 
nos primeiros cinco anos após procedimento e 85% após 
dez anos, quando excluído pacientes com hábitos parafun-
cionais como bruxismo e/ou com hábitos deletérios como 
fumo ou problemas trans operatórios como inserção do 
implante ou superaquecimento ósseo esse índice é prati-
camente 100%. Com o sucesso da osseointegração houve 
um crescente busca por tratamentos reabilitadores, então 
se fez necessário o desenvolvimento de novas alternativas 
para reabilitações simples e complexas, resultando na cria-
ção de novas plataformas e componentes protéticos12.

Branemark já tinha comprovado através de resultados 
e estudos que o titânio era o material mais biocompatí-
vel para confecção de implantes favorecendo a osseoin-
tegração, mas o período de espera para o acontecimento 
desse fenômeno era extenso. Com o objetivo de reduzir 
esse tempo e aumentar o índice de sucesso, foram reali-
zados estudos modificando a composição do titânio e sua 
superfície alterando suas características físico-químicas, 
fazendo com que agilize a estabilidade secundária, e con-
sequentemente a osseointegração destes implantes13.

Entre as alterações realizadas a criação de rugosida-
des em sua superfície, essa mudança chegou com a pro-
posta de aumentar o contato da superfície do implante 
com o osso facilitando a ligação das células e tecidos. 
Como já comprovado que algumas células como as epi-
teliais, osteoblásticas e os macrofagos tem predileção por 
superfícies rugosa e/ou ásperas, no entanto os fibroblas-
tos agem de formas diferentes das já citadas, pois, elas se 
ficção mais facilmente em superfícies lisas evitando rugo-
sidades. Diante dos resultados obtidos com essas medidas, 
as empresas realizam jateamento em implantes buscando 
melhor ambiente para ação e proliferação das células14.

Concomitantemente ao processo de jateamento do 
implante foram realizados procedimentos para tratar a 
superfície do implante tentando maximizar os resultados 
obtidos, elevando a bioatividade e estabilidade do mesmo, 
provocando uma ação precoce do meio biológico. A super-
fície pode ser submetida às diversas formas como: usina-
das, macrotexturizadas, microtexturizadas, nanotexturiza-
das ou biomiméticas11.

A plataforma desenvolvida por Branemark inicial-
mente utilizado em pacientes edêntulos totais, o implante 
com plataforma HE tornou-se popular apresentando uma 
conexão externa com formato hexagonal que em conjunto 
com o parafuso protético forma um mecanismo antirrota-
cional. Esse sistema oferece vantagens fácil reversibilidade, 
sistema anti rotacional e compatibilidade com outros sis-
temas, e desvantagens como afrouxamento de parafuso e 
pilar, micro-movimentações oriundo da baixa estatura do 
hexágono de conexão e reabsorção óssea15.

A plataforma hexágono interno surgiu como evolução 
do sistema com propósito de melhorar estabilidade mecâ-
nica, tendo o Core-vent como o primeiro de sua geração, 
ele possuía uma profundidade de 1.7 mm e um bisel de 
45 graus, desenhado com uma conexão hexagonal interna 
que com objetivo de reduzir a microinfiltração e direcionar 
as forças oclusais para região interna protegendo seu para-
fuso de conexão de injúrias. Esse tipo de plataforma trouxe 
como vantagem a maior retenção interna, que reduzia o 
índice de afrouxamento do parafuso de conexão protética 
e menor contaminação interna por fluidos no dentro do 
implante, e desvantagens a impossibilidade de desangula-
ção na reabilitação, limitação de componentes protéticos e 
indicação para região posterior16.

Com incrível capacidade de resistência às cargas trans-
versais a plataforma cone morse surgiu no ano de 1985, 
criado pela Dentisply e batizado como Ankylos System, ele 
possui um sistema de encaixe cônico que permite maior 
contato entre implante e abutments, proporcionando 
retenção excepcional além de direcionar as forças oclusais 
para zona apical do corpo do implante levando a para o 
osso alveolar. Com essa plataforma obtemos uma conexão 
justa que diminui o índice de contaminação por fluidos 
no interior do implante além de eliminar os micro-movi-
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mentos e diminuem as incidências de reabsorção óssea ao 
redor do implante17.

A harmonia do sorriso pode ser comprometida pelo 
inadequado posicionamento do implante nos arcos den-
tais. O posicionamento ideal deve ser planejado, sendo 
observado o caso, por inteiro e todas suas limitações, 
observando inclusive os possíveis riscos/erros. O posicio-
namento ideal não apenas facilita a confecção da prótese, 
mas permite o melhor direcionamento de forças (cargas) 
ao implante, sendo considerado de extrema importância 
para a longevidade do tratamento18.

DISCUSSÃO

No início, o que guiava a posição do implante era a 
quantidade de osso residual. Porém, devido a um grande 
número de insucessos e a necessidade de algo previsível, 
levaram a este novo conceito: “Implantodontia guiada pro-
teticamente”, estabelecendo a correta posição do implante 
durante o período de diagnóstico, já se pensando no seu 
resultado final, como um todo. Inibindo problemas que 
pudessem ser causados pela falta de comunicação entre o 
implantodontista x protesista, podendo ocasionar em dis-
tribuição inadequada de cargas, aumento na concentração 
da tensão e até uma possível perda de osseointegração19.

O posicionamento de implantes, guiados protetica-
mente, se tornou uma questão fundamental para a implan-
todontia, onde baseia-se em um processo onde a forma 
final da restauração é decidida desde o pré-operatório, 
determinando esta métrica para todos os procedimentos 
posteriores. Dessa forma podemos, inclusive, afirmar que 
o implante é uma extensão apical da prótese18-19.

As cerâmicas odontológicas vêm ganhando mais visi-
bilidade entre dentistas e clientes, fazendo com que a pro-
cura por esses serviços cresça a cada dia, por apresentar 
características como excelente biocompatibilidade, resis-
tência ao manchamento, resistência física e química, bem 
como ótimas características ópticas esse produto tem se 
tornado material de escolha para diversos tratamentos. 
Com o avanço dos cimentos odontológicos e biocompati-
bilidade deste material cada vez mais tem se optado para 
reabilitação funcional e estética, visando harmonia entre 
material restaurador e periodonto, tornando um procedi-
mento com bom prognóstico20.

Os sistemas denominados de cerâmicos consistem em 
pilares cerâmicos que são esculpidos na boca do paciente, 
ou fabricados em laboratório, com ajustes posteriores exe-
cutados pelo cirurgião dentista. É um sistema que tem uma 
excelente adaptação, de rápida execução, estética satisfa-
tória e possibilidade do preparo em boca, no paciente. 
Como desvantagens, podemos citar, o alto custo e a limi-

tação do formato final, pelo bloco cerâmico. Dentre esses 
sistemas, podemos citar: ZiReal (3i), pilar em cerâmica 
TZP (zircônia) fundida, com interface de titânio; CerAdapt 
(Nobel Biocare), pilar em mesoestrutura alumina; BioCera 
(Biolok International): pilar em zircônia-alumina21.

Às cerâmicas podem ser classificadas como: cerâmi-
cas vítreas tendo como sua representante as feldspática, as 
com reforço por dissilicato de lítio ou leucita e as policris-
talinas, alumina e zircônia como suas representantes20.

A reabilitação dos implantes pode acontecer em 
três momentos, sendo classificados como: tardio, breve 
ou imediato. A carga tardia é realizada após o período 
de cicatrização, de 3 a 6 meses. Uma carga breve é reali-
zada durante os três primeiros meses após a colocação do 
implante, e é reconhecida como geradora de forças mecâ-
nicas danosas ao implante, pois é justamente quando o 
processo de cicatrização do trauma cirúrgico está se ini-
cializando, mas ainda não está estabilizado. Na carga ime-
diata é aguardando no máximo de 48 horas, e é aplicado 
quando há uma boa estabilidade primária dos implantes. 
Essa modalidade requerer um planejamento antecipado, a 
fim de minimizar qualquer tipo de risco e problemas com 
a reabilitação. Reforçando assim a necessidade de planejar 
previamente o posicionamento ideal do implante22.

Raramente os pacientes conseguem observar algum 
tipo de falha durante a etapa cirúrgica do implante, no 
entanto, os aspectos da reabilitação protética não con-
seguem ser imperceptíveis. Seu sucesso depende, por-
tanto, de vários fatores: a inserção do implante, manejo 
dos tecidos moles, considerações ósseas e protéticas. 
Quando o implante é inserido e ósseointegrado em local 
e inclinação correta, facilita a reabilitação protética. Para 
tanto, é indicado um planejamento executado de forma 
correta, e baseado nos exames necessários (desde radio-
grafias panorâmicas a tomografias computadorizadas). 
Sendo considerada também a limitação de cada caso, 
reabsorção óssea, doenças periodontais, traumas, que 
acabam desfavorecendo/comprometendo um pouco a 
estética do caso23.

A harmonia do sorriso pode ser comprometida pelo 
inadequado posicionamento do implante nos arcos den-
tais. O posicionamento ideal deve ser planejado, sendo 
observado o caso por inteiro e todas suas limitações, 
observando inclusive os possíveis riscos/erros. O posicio-
namento ideal não apenas facilita a confecção da prótese, 
mas permite o melhor direcionamento de forças (cargas) 
ao implante, sendo considerado de extrema importância 
para a longevidade do tratamento18.

São obtidos resultados satisfatórios, de âmbito esté-
tico, quando os pilares de alumina e zircônia são utilizados. 
Embora exista uma singela diferença no tom deles, sendo a 
zircônia mais leitosa e opaca que a alumina, após a coroa 
instalada a diferença é praticamente imperceptível, dife-
rente dos resultados obtidos com metais. Do ponto de vista 
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das características de biocompatibilidade os pilares de cerâ-
mica demonstram melhores propriedades biológicas que os 
de titânio, acumulando menos bactérias em sua superfície e 
se tornando mais compatível com o meio bucal24.

Diante de toda modernidade, surgem também os siste-
mas digitais/informatizados, como alternativa na produção 
de pilares em relação à manufatura manual, demonstrando 
vantagens no fator tempo e qualidade do preparo. Confec-
cionando-se um pilar personalizado através da tecnologia 
CAD/CAM, as falhas inerentes ao processo convencional de 
personalização manual são reduzidas, pois um treinamento 
adequado pode facilmente escanear, projetar e usinar pila-
res com perfeitas dimensões, para obtenção de um resul-
tado previamente planejado e satisfatório25.

CONCLUSÃO

Podemos concluir que se obtêm excelentes resulta-
dos estéticos, quando utilizados os pilares personalizados 
em cerâmica, mesmo quando ocorre algum tipo de falha 
durante a etapa cirúrgica essa ferramenta se propõe como 
resolução para diversos quadros clínicos, estando também 
associados à boa resposta e estabilidade dos tecidos peri-
-implantar. Ressaltando sempre que são de competência 
do cirurgião-dentista o julgamento e escolha da melhor 
alternativa em cada caso clínico.

Os pilares do tipo metálicos apresentam um referen-
cial teórico na literatura que proporcionam maior confia-
bilidade em seu uso, diferente dos de tipo cerâmicas que 
ainda necessitam de estudos de longo prazo para concre-
tizar suas vantagens e desvantagens. Porém, os pilares de 
cerâmica, atualmente tem uma excelente aceitação no 
mercado, tendo em vista que são mais estéticos que os 
de metais, mas podemos considerar que ambos possuem 
resistência satisfatória, suficiente para serem utilizados em 
reabilitações odontológicas.
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