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RESUMO 
 
 

Com o avanço crescente da Implantodontia e maior acesso à esse tratamento por grande parte 

da população edêntula, a preocupação por resultados funcionais e estéticos mais previsíveis e 

pacientes com algum tipo de objeção à implantes metálicos, houve um aumento significativo 

do desenvolvimento de implantes e próteses sobre implantes “metal free”. Com isso implantes 

e próteses sobre implante de zircônia ganharam um espaço permanente na Implantodontia 

moderna. Em áreas estéticas, diante de perdas dentárias, tem sido utilizado preferencialmente 

implantes cerâmicos. Uma das empresas de implantes e componentes mais conceituadas do 

mercado mundial (Straumann Group®) desenvolveu um implante cerâmico, Straumann® 

PURE Ceramic, que é fabricado a partir de dióxido de zircónio estabilizado com ítrio 100% 

isento de metal. O presente trabalho traz a revisão de literatura sobre implantes cerâmicos e 

relata um caso clínico de perda dentária unitária do elemento 11 em que foi utilizado o implante 

Straumann® PURE Ceramic, provisório imediato com Pilar temporário Straumann® Vita 

CAD-Temp® (politmetilmetacrilato - PMMA) e posterior reabilitação definitiva com cerâmica 

pura.  Os implantes cerâmicos apresentam uma boa previsibilidade de manutenção de tecido 

mole e, no caso clínico aqui relatado, apresentou bom resultado mesmo com a presença de uma 

fístula no local. Desta forma, o uso de implante e coroa cerâmicos mostram-se como boas 

opções para o reestabelecimento de função e estética na a reabilitação oral com implante 

osseointegrado em região anterior de maxila. 

 

 

Palavras-chave:   Zircônia. Implante Dentário. Coroa dentária. Prótese Dentária.



 

 
 

 

 

ABSTRACT 
 
 
 
With the increasing advance of Implantology and greater access to this treatment by a large part 

of the edentulous population, the concern for more predictable functional and aesthetic results and 

patients with some type of objection to metal implants, there was a significant increase in the 

development of implants and prostheses on “metal free” implants. With that, implants and 

prostheses on zirconia implant gained a permanent space in modern Implantology. One of the most 

reputable implant and component companies on the world market (Straumann Group®) has 

developed a ceramic implant, Straumann® PURE Ceramic. The Straumann® PURE Ceramic 

implant is made from 100% metal-free yttrium stabilized zirconium dioxide. Therefore, especially 

in cases of tooth loss in aesthetic areas, the ceramic implant has been used more and more 

frequently. For this clinical case report and literature review we selected a case of elementary tooth 

loss of element 11 in which the Straumann® PURE Ceramic implant was used, immediate 

provisional with Straumann® Vita CAD-Temp® temporary abutment (polymethylmethacrylate - 

PMMA) and subsequent definitive rehabilitation with pure ceramic. Ceramic implants have good 

predictability of maintaining soft tissue and, in this report, they presented good results even with 

the presence of a fistula in the site. Thus, the use of ceramic crown and ceramic implant is a good 

option for restoring function and aesthetics in oral rehabilitation with osseo-integrated implant in 

the anterior region of the maxilla. 
 

 

Keywords: Zirconia. Dental Implant.  Crown Dental. Prosthodontics
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1. INTRODUÇÃO 

 
A osseointegração é a fixação biológica do implante relacionado ao contato direto entre 

o osso e o implante (BIC - bone interface contact) sem uma camada de tecido conectivo entre 

eles (Padmanabhan et al 2013). O BIC é considerado como um indicador chave para a 

osseointegração bem sucedida que determina o sucesso global e a sobrevivência dos implantes 

(Sprecher et al 2012). Além disso, é claramente entendido que as propriedades de superfície de 

um biomaterial desempenham um papel fundamental no processo de osseointegração (Hansson  

et al 1981). 
 

A composição do material de implante e a topografia da superfície influenciam os 

processos de cicatrização após a implantação e subsequentemente afetam a osseointegração 

(von der Mark et al 2013). Sabe-se que uma topografia superficial moderadamente áspera afeta 

positivamente a reação tecidual interfacial (Wennerberg et al 2004). Portanto, numerosos 

métodos de modificação de superfície foram propostos para melhorar a osseointegração e 

melhorar as taxas de sucesso. Tais abordagens incluem principalmente a otimização da micro 

rugosidades da superfície (jateamento de areia ou condicionamento ácido), aplicação dos 

revestimentos bioativos (fosfato de cálcio, bisfosfonato e colágeno), partículas de sinterização 

na superfície do implante, nanotecnologia e tecnologia a laser (Zafiropoulos  et al 2012). 

Embora tenha havido considerável discussão sobre a modificação e estrutura da superfície da 

zircônia, as informações disponíveis sobre as respostas da osseointegração e a interação 

implante-osso desses implantes ainda estão longe de ser suficientes. Assim, a topografia 

superficial ideal para um implante dentário permanece incerta (Shon et al 2015). 
 

O titânio comercialmente puro e algumas de suas ligas têm sido, até o momento, o 

material de escolha em implantodontia (Vendeville et al 2009).  No entanto, a cor cinza do 

titânio prejudica os resultados estéticos, particularmente na presença de biótipo fino da mucosa 

(Kazazoǧlu  et al 2011). Nos últimos anos, os implantes de zircônia de alta resistência surgiram 

como uma alternativa aos implantes de titânio e proporcionam melhores resultados estéticos 

(Khalikar et al 2010). A zircônia tetragonal estabilizada com ítrio é bem estudada e fornece alta 

resistência, tenacidade à fratura, estética e biocompatibilidade (Prithviraj  et al 2013). 
 

O uso de zircônia está avançando rapidamente devido à sua biocompatibilidade, 
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osseointegração, força mecânica, resistência à fratura e resposta tecidual favorável ao implante 

(Matsumura et al 2013). Além disso, a zircônia não provoca reações alérgicas, e as propriedades 

estéticas da zircônia são ótimas em comparação com titânio, pois a zircônia tem uma 

transmissão de luz natural e uma cor que lembra a tonalidade natural de um dente (Yoshinari  

et al 2012). 

A formação bem-sucedida de uma junção epitelial é de igual importância, juntamente 

com boa osseointegração (Buser et al 2001). Uma ligação fraca entre a mucosa oral e o implante 

permite a migração de bactérias para o espaço periimplantar, o que pode expor os tecidos à 

inflamação (Sculean et al 2017). 
 

Além disso, essa ligação também é importante na prevenção da recessão gengival após 

a colocação do implante, a fim de obter resultados esteticamente agradáveis (Degidi et al 2006). 

O tecido mole ao redor de um abutment de implante é composto de epitélio e tecido conjuntivo. 

A ligação entre o epitélio juncional e a gengiva circundante desempenha o papel mais 

importante no mecanismo de defesa (Uitto et al 2000). 
 

A estética tem sido considerada tão importante quanto a qualidade da osseointegração e 

a sobrevivência da restauração (Singh et al 2012). Em uma avaliação estética, a cor, a forma e 

a qualidade superficial da restauração e dos tecidos moles peri-implantares são todos 

considerados. O titânio (Ti) tem sido considerado o material padrão do pilar, mas os pilares 

cerâmicos foram introduzidos para responder às preocupações sobre o aspecto acinzentado da 

mucosa peri-implantar. Entre eles, a zircônia (Zir) tem sido mais popular que outras cerâmicas, 

como a alumina, devido às suas melhores propriedades mecânicas (Wohlwend et al 2004). 

Hoje em dia muitos pilares de zircônia estão comercialmente disponíveis para todos os 

diâmetros de implantes, conexões, interfaces implante-pilar e plataformas. As 3 principais 

opções atuais são componentes protéticos (abutments) de estoque ou pré-fabricados (que 

geralmente podem ser ajustados ou estratificados), design auxiliado por computador e pilares 

personalizados de fabricação assistida por computador (CAD-CAM), e componentes protéticos 

com inserções de titânio chamados pilares de base de Ti ou pilares de 2 peças (Fischer et al 

2015). Esses abutments foram desenvolvidos para receber coroas cimentadas ou parafusadas 

(Slater et al 2013). 
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2. PROPOSIÇÃO 
 

O objetivo deste trabalho foi apresentar um caso clínico de reabilitação unitária com 

implante e coroa cerâmicos baseando-se as técnicas empregadas em evidências científicas 

revisadas na literatura. 



 

12 
 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
No presente trabalho foi realizado um estudo através de revisão bibliográfica de artigos 

científicos nas bases de dados PubMed, MedLine, Lilacs e BBO. Os descritores de pesquisa 

utilizados “implantes”,  “coroa cerâmica, foram cruzados nos mecanismos de busca. 

Os critério de inclusão foram artigos publicados nos últimos 20 anos, salvo os trabalhos de 

referência clássicos da literatura, e que foram disponibilizados na íntegra.  

Na sequência, descrevemos um caso clínico de reabilitação unitária com implante e coroa 

cerâmicos, em região estética, cujas técnicas empregadas encontram-se embasadas na literatura 

descrita. 
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4. REVISÃO DA LITERATURA 

 
Por mais de 40 anos, os implantes dentários têm sido utilizados para a substituição de 

dentes comprometidos, perdidos ou ausentes, seguindo os princípios da osseointegração, 

conforme relatado por Brånemark e Adell (Brånemark PI, Hansson BO, Adell R, et al 1977). 

 

A zircônia está emergindo como uma alternativa promissora ao sistema convencional de 

implantes à base de titânio para reabilitação oral com propriedades biológicas, estéticas, 

mecânicas e ópticas superiores. O implante de zircônia é feito de um metal de transição brilhante, 

branco-acinzentado e forte chamado Zircônio (Símbolo Zr). A zircônia é a forma de óxido de 

zircônio. Jons Jakob Berzelius em 1824 foi o primeiro a isolar o zircônio em uma forma impura. 

Inicialmente, a zircônia foi utilizada em vários procedimentos cirúrgicos ortopédicos para 

fabricação de cabeças de bola para prótese total de quadril, quadris artificiais, prótese de dedo e 

implantes acústicos. Mais tarde foi introduzido em odontologia para fabricação de pinos 

endodônticos, coroa / ponte, restaurações, braquetes ortodônticos estéticos e implantes de pilares 

para reabilitação de arcadas edêntulas parciais e completas ( Dange et al, 2010 ).  Foi somente 

em 1968, que o primeiro implante cerâmico conhecido como implante Sigma (Sanhause, 

Incermed, Lausanne, Suíça) foi desenvolvido por Sandhaus. Recentemente, a demanda por 

sistemas de implantes à base de zircônia está aumentando tremendamente devido ao aumento da 

demanda por estética (Odont  et al 2001). 

 

Embora os estudos clínicos tenham comprovado a longevidade e o sucesso dos implantes 

dentários de titânio (Lohse  et al 2014), a estética dos implantes de titânio pode ser um desafio, 

especialmente na área dos incisivos superiores quando a cor cinza-escuro do metal se torna 

visível. Além disso, há um risco de reação de hipersensibilidade em pacientes que são alérgicos 

a metais ou pacientes que podem exigir restaurações livres de metal (Coma et al 2008). 

 

Implantes de cerâmica (zircônia [ZrO2]) foram desenvolvidos para solucionar as 

limitações associadas às ligas à base de titânio. Por exemplo, o implante de cerâmica é uma boa 

opção quando se trata de estética, pois a cor da zircônia é semelhante à cor de um dente. Como o 

titânio, a zircônia também tem excelentes propriedades mecânicas, biocompatíveis e de 
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osseointegração (Ail et al 2012), com o potencial de servir como material de implante bem-

sucedido, com altas taxas de sobrevivência e sucesso (Kohal  et al 2009) e apenas pequenas perdas 

ósseas (Hicklin et al 2016). 

 

Nos últimos anos, um material cerâmico com altas propriedades mecânicas tem sido 

utilizado como alternativa aos implantes de titânio: a zircônia tetragonal policristalina 

estabilizada por ítrio (ZTP-Y) (Kohal et al 2009). 

 

ZTP-Y é um material cerâmico de alta resistência composto de partículas de óxido de 

zircônia (ZrO2) e de óxido de ítrio (Y2O3). Esse óxido metálico bioinerte possui uma excelente 

resistência à corrosão e ao desgaste, módulo de elasticidade semelhante ao titânio, alta resistência 

à flexão (MPa 900-1,200), dureza (1,200 Vickers) e módulo de Weibull (Wolfart et al 2008), alta 

resistência à fratura, alta radiopacidade, baixa condutividade térmica, cor semelhante à cor do 

dente, capacidade de ser usinada, transmissão de luz e uma boa biocompatibilidade (Klaus et al 

2009). A adição de ítrio garante a estabilidade de sua forma tetragonal à temperatura ambiente 

após a sinterização (Yeung et al 2012). 

 

De acordo com vários estudos, a zircônia demonstra ser biocompatível, provocando 

menor reação tecidual do que outros materiais, como o titânio. Além disso, estudos mostram que 

a Zircônia, ou óxido de zircônia, é capaz de interferir na regulação da tradução de osteoblastos 

estimulando a formação óssea (Brunelli et al 2008). 

 

Estudos pré-clínicos mostram excelentes resultados dos implantes de zircônia submetidos 

à simulação de esforços mastigatórios (Tsakona et al 2011) e, em estudos histológicos com 

animais, comparados aos tradicionais implantes de titânio, os implantes de zircônia apresentam 

resultados biológicos promissores, com baixo acúmulo de placa e bons valores de contato 

osso/implante (Carrassi et al 2002). Outros estudos em animais demonstraram que implantes de 

zircônia mostram aposição óssea direta, concluindo que células osteoblásticas têm uma boa 

proliferação na superfície da zircônia (Wieland et al 2009). 

 

Em dois estudos com animais, a osseointegração de implantes de zircônia foi avaliada. Os 
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resultados mostraram que não havia diferença na integração óssea de implantes de zircônia com 

superfície modificada e implantes de titânio com uma superfície topográfica semelhante. A 

avaliação histológica mostrou contato direto do osso nas superfícies de zircônia e titânio. Os 

autores concluíram que os implantes de zircônia com superfície modificada resultaram em 

osseointegração semelhante aos implantes de titânio (Ommerborn et al 2008). 

 

Segundo Liñares et al. (2016) a condição do tecido mole adjacente avaliada pela dimensão 

do tecido conjuntivo mostrou diferença quando comparado implantes de zircônia e titânio (2,4 

mm em torno de implantes de zircônia e 1,5 mm em torno de implantes de titânio). O desempenho 

de um implante de zircônia foi testado e comparado com o desempenho de um implante de titânio 

em seis minipigs. Um conteúdo significativamente maior de colágeno e um comprimento mais 

curto do epitélio sulcular foram observados em torno de implantes de zircônia (0,76 mm, em 

comparação com 1,4 mm em implantes de titânio). Desta forma, o epitélio conjuntivo mais 

espesso e uma maior densidade de fibras de colágeno podem resultar em uma integração favorável 

dos tecidos moles. 

 

No entanto, é difícil chegar a um consenso sobre a eficácia dos implantes cerâmicos, 

devido às variações nos implantes cerâmicos e nos desenhos de estudo. Já foi demonstrado que 

certos implantes de cerâmica podem alcançar resultados clínicos como os implantes de titânio 

após 12 meses de acompanhamento (Gahlert et al 2016). 

 

De acordo com Ortega- Lopes et al, 2018, ressalta-se também a curva de aprendizado do 

cirurgião e também a necessidade de se desenvolver um desenho cônico do corpo dos implantes  

para de obter estabilidade primária em tecidos ósseos de diferentes densidades e em alvéolos 

frescos. 
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5. RELATO DE CASO CLÍNICO 
 

Paciente do gênero feminino, 30 anos, apresenta reabsorção radicular externa tardia com 

história pregressa de trauma dental e tratamento endodôntico na infância. A paciente permaneceu 

assintomática por anos porém há alguns meses começou a relatar dor na região do dente 11 que 

culminou no surgimento de uma fístula ativa em região de transição de gengiva inserida e mucosa 

livre alveolar na vestibular do mesmo elemento. Para exame complementar foi solicitada 

tomografia volumétrica da região e foi comprovada a reabsorção radicular externa do 11 em 

região apical, fenestração óssea em terço médio radicular e espessamento do ligamento 

periodontal em região apical e face palatina do terço médio radicular. Paciente fez tratamento 

ortodôntico na infância e a vitalidade dos dentes vizinhos foram verificadas e ambos estavam 

vitais.  

 

Diante disso foi proposto o seguinte planejamento à paciente: moldagem pré operatória 

para confecção de guia cirúrgico e prótese provisória em resina acrílica, extração dentária 

minimamente traumática, instalação de implantação imediata de implante cerâmico (Straumann 

Pure Ceramic Two Pieces - bone level wide neck de 4.8mm cervical e corpo de 4.1mm por 14 

mm de comprimento), preencimento do espaço alveolar vestibular, gap, com biomaterial sintético 

bifásico de reabsorção controlada (Straumann/Botiss MaxResorb - 60% de hidróxiapatita e 40% 

de beta- tricálcio-fosfato), enxerto de tecido conjuntivo de palato duro para reconstrução tecidual 

mole em região vestibular ao implante e instalação de prótese provisória imediata (Figuras 1 e 2)  

parafusada sobre o implante utilizando pilar temporário de PMMA (Pilar temporário Straumann® 

Vita CAD-Temp®). 

 

A paciente foi acompanhada no pós operatório periodicamente e evoluiu como esperado 

tanto na reparação cirúrgica como na reabilitação provisória imediata até completar 6 meses da 

cirurgia. Após 12 meses, por motivos pessoais,  o processo de confecção de prótese definitiva de 

cerâmica pura foi concluído e a reabilitação definitiva finalizada. Como exame complementar pós 

operatório foi solicitada tomografia volumétrica para avaliação do posicionamento tridimensional 

do implante, enxerto ósseo e adaptação do pilar provisório (Figuras 3 e 4).
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Figura 1: Escolha do pilar temporário

 
Fonte : OS AUTORES, 2021 

 

Figura 2: Preparo do pilar temporário com brocas diamantadas em motor multiplicador 1:5 
com led. 
 

  
Fonte: OS AUTORES, 2021  
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Figura 3: Sequência do tratamento:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

Fonte: OS AUTORES, 2021  

A, B e C - tomografia volumétrica evidenciando reabsorção radicular externa, trepanação e fenestração óssea 

vestibular do terço médio apical do 11 respectivamente; D - foto clínica inicial com fístula vestibular do 11; E - 

técnica de extração minimamente traumática utilizando periótomos; F - aspecto alveolar imediato; G - fresagem para 

implante imediato; H - posicionamento apical do implante 3mm aproximadamente da margem gengival; I - vista 

oclusal da emergência do parafuso e também do “gap" vestibular a ser preenchido com biomaterial sintético e tecido 

conjuntivo autógeno do palato; J - instalação e preparo do pilar temporário de PMMA; K - aspecto imediato do 

provisório em resina acrílica parafusado sobre o implante cerâmico; L - 15 dias de pós operatório evidenciando 

cicatrização favorável dos tecidos moles ; M - 45 dias de pós operatório e adaptação de papilas e gengiva inserida 

vestibular favoráveis e manutenção adequada do provisório; N – 06 meses de pós operatório evidenciando boa 

cicatrização e estética peri implantar ainda com cora provisória. O – 01 ano de pós operatório evidenciando ótima 

adaptação de tecidos peri implantares e aspecto estetico funcional com coroa de cerâmica pura definitiva. P, Q e R - 

tomografia volumétrica pós operatória evidenciando o posicionamento mésio-distal e apical do implante favoráveis 

e também o preencimento vestibular do defeito ósseo com biomaterial sintético. 

 
 

 

C 
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Figura 4: A-imagem clínica com 05 meses de pós operatório com coroa provisória. B – Imagem clínica e 
12 meses de pós operatório com  coroa de cerâmica pura definitiva  
 

Fonte: OS AUTORES, 2021  

A B 
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6. DISCUSSÃO 
 
 

A reabilitação com implantes em região anterior de maxila é desafiadora devido à altas 

expectativas estéticas, geralmente essa região apresenta menor espessura da crista óssea alveolar 

e também de tecido mole. Além disso, tratamento odontológicos anteriores podem causar 

reabsorções ósseas locais. Tais condições, em sua maioria, requerem maior cuidado com os tecidos 

moles e duros da região e geralmente necessitam de enxertia (Schoenbaum et al 2013) como no 

presente relato de caso, no qual foi realizada a enxertia de tecido conjuntivo livre de palato e uso 

de biomaterial sintético bifásico de reabsorção controlada com enxertia para tecido ósseo.  

 A demanda dos pacientes por bons resultados estéticos na reabilitação com 

implantes, principalmente na parte anterior, está aumentando. Não apenas a osseointegração é 

esperada, mas a altura e a qualidade adequadas do tecido mole ao redor dos implantes dentários 

são essenciais e esperadas. O perfil emergente do dente, a cor e a textura do tecido mole e a altura 

da mucosa facial são fatores importantes na estética de próteses implanto suportadas. 

Compreensivelmente, a maioria dos pacientes não se contenta com deformidades cosméticas, 

como "triângulos interdentais pretos” Com dificuldades de acompanhamento com a fala ou 

impactação de alimentos (Kniha et al 2018). 

 No presente relato, a paciente apresentava reabsorção radicular externa como 

provável consequência de trauma dental na infância. A paciente desenvolveu uma infecção 

relacionada ao dente em questão (dente 11) com fistula e excreção purulenta recorrente. Esses 

achados colaboram para uma maior perda óssea no local e piora na saúde do tecido mole e todo o 

tecido de suporte. Corroborando desta forma com a literatura quanto a necessidade de enxertia 

óssea e enxertia de tecido mole. No presente relato é visível o ganho de tecido ósseo nas imagens 

de tomografia pós operatórias e manutenção e saúde dos tecidos moles adjacentes nas imagens 

clínicas pós operatórias.  

 Para avaliação precisa de suporte ósseo alveolar em região de reabilitação com 

implantes ósseo integrados é recomendado como exame de imagem padrão ouro a tomografia 

computadorizada “Cone beam”. Apesar de a radiografia ser considerada a ferramenta de 

diagnóstico mais frequente na prática odontológica diária técnicas de imagem bidimensional (2D) 

são incapazes de representar estruturas anatômicas tridimensionais (3D) mais complexas ou 

patologias relacionadas. A maior vantagem em usar a tomografia computadorizada em 

implantodontia é justamente para a aquisição de imagens volumétricas que possibilitem melhor 

diagnóstico e planejamento pré-cirúrgico na região maxilofacial (Jacobs et al 2018). 
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Além da avaliação do suporte ósseo, é de extrema importância a saúde do tecido mole 

adjacente. Além disso, os pacientes tem requisitado cada vez mais reabilitações altamente estéticas 

e duráveis (Clever et al 2019). Tem sido relatado aumento de ocorrência simultânea de casos de 

doença peri-implantar, como mucosite e peri-implantite, fatores que afetam a sobrevivência e o 

sucesso do implante (Khammissa et al 2012). O uso da Zirconia na implantodontia tem 

apresentado resultados muito favoráveis para formação de anexos epiteliais e condição de saúde 

da mucosa, o que é um pré-requisito para prevenção de complicações como infecções relacionadas 

à peri-implantite. Entretanto, ensaios clínicos com resultados baseados em evidências científica 

para os implantes de zircônia comercialmente disponível ainda são escassos. 

 Visto que a peri-implantite pode estar relacionada a maior incidência de infecções 

associadas ao implante, é de extrema importância o controle das alterações que acometem os 

tecidos moles peri-implantares. Além da avaliação clínica, tem sido avaliada a quantidade de 

citocinas inflamatórias presentes em sulco crevicular de dentes e de implantes de titânio e zircona. 

Foi observado que a expressão de algumas dessas citocinas como IL-1b, IL-6 e TNF-a. Estas 

citocinas estão relacionadas com a inflamação no local, com a incidência de infecções e com a 

reabsorção óssea (Severino et al 2011).   

 Os níveis dessas citocinas podem aumentar quando há a presença de placa ou 

biofilme associados. Quando comparados os níveis das citocinas em quadros de inflamação entre 

dente, implante de titânio e implante de zircônia, ao redor do dente natural há uma maior expressão 

de IL-1b em relação aos implantes. Entretanto os valores basais são retomados mais rapidamente 

após higienização no dente natural quando comparado aos implantes. Vale ressaltar que redução 

dos níveis de citocinas após higienização é melhor para os implantes de zircônia que para os 

implantes de titânio, um achado clínico extremamente relevante, ressaltando a importância da 

nossa escolha no presente relato (Salvi et al 2012).  

 Além disso, a regeneração previsível da papila peri-implantar interproximal 

permanece um desafio complexo em torno dos implantes. A maioria dos estudos investiga o 

comportamento papilar entre implantes de titânio e entre implantes de titânio e dentes, existindo 

poucos trabalhos avaliando estes aspectos em implantes de Zircônia. Quando utilizados implantes 

de zircônia, a previsibilidade da manutenção da papila depende principalmente das distancias entre 

o contato osso-implante e ponto de contato das coroas, se essa distância for menor que 6mm a 

papila vai ser mantida42. Esses achados são favoráveis ao uso de implantes de zircônia em regiões 

estéticas, fundamentando a escolha do material no presente relato de caso. 
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O reestabelecimento da estética em implantodontia requer cuidados que vão além da 

avaliação de volume ósseo e da quantidade e qualidade da mucosa adjacente. É de extrema 

importância a escolha do pilar protético mais adequado para cada caso. No presente relato a 

paciente foi reabilitada com cora cerâmica pura e para isso foi seguido o protocolo da Straumann 

do implante escolhido. Para pilar provisório foi utilizado o recomendado pelo fabricante, o pilar 

temporário de PMMA (Pilar temporário Straumann® Vita CAD-Temp®). 

 Devido às suas melhores propriedades mecânicas, o dióxido de zircônia 

estabilizado com ítrio ultrapassou alumina como o material de pilar cerâmico preferido (Zarone et 

al 2011) (Manicone et al 2007). Possui altos valores de resistência à flexão e tenacidade à fratura, 

com a vantagem de ser capaz de iniciar um mecanismo único de endurecimento de transformação 

de fase, que pode melhorar sua resistência mecânica e confiabilidade (Guess et al 2012). O dióxido 

de zircônia tem uma excelente biocompatibilidade com uma menor propensão a acumulo de placa 

bacteriana se comparado ao titânio. Além disso, é esteticamente vantajoso devido também a ser 

um material de cor branca, com boa integração aos tecidos moles e podendo ser utilizado em casos 

com biotipo de mucosa mais fina. Tais características fazem dele uma boa opção para o uso 

definitivo em reabilitações com coroas cerâmicas em regiões estéticas (Nakamura et al 2009).   

 Apesar dos registros e resultados promissores na literatura, ainda existe uma 

escassez de trabalhos avaliando os vários aspectos da reabilitação com coroas e implantes 

cerâmicos. O presente relato de caso apresenta resultados promissores, o que consequentemente 

levanta mais perguntas, visto que um único caso não fornece evidência científica suficiente para 

estabelecimento de protocolos. Portanto, futuros estudos como ensaios clínicos randomizados, 

ensaios laboratoriais e estudos em animais ajudarão a estabelecer as reais vantagens e limitações 

do uso de implantes cerâmicos na reabilitação oral. 
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7. CONCLUSÃO 
 
 

Podemos concluir que os implantes cerâmicos apresentam uma boa previsibilidade de 

manutenção de tecido mole e no caso relatado apresentou bom resultado mesmo com a presença 

de uma fistula no local. Desta forma, o uso de implante e coroa cerâmicos foi eficaz no 

reestabelecimento de função e estética na a reabilitação oral com implante osseointegrado em 

região anterior de maxila.  
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