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RESUMO 
 
Introdução: Quando os implantes são necessários no tratamento reabilitador, uma das 

decisões mais importantes é a escolha da coroa final e da sua conexão com o implante. 

Os pilares híbridos estão a tornar-se uma escolha primordial. Eles são projetados e 

produzidos com materiais cujas propriedades garantem as características mecânicas 

necessárias (incluindo resistência) para o sucesso da reabilitação. No entanto, ainda falta 

uma revisão da resistência mecânica dos diferentes tipos de pilares e materiais 

associados. Este projeto tem como objetivo estudar a eficiência mecânica in vitro dos 

pilares híbridos utilizados na reabilitação oral. 

Materiais e metodos: Foi realizada uma revisão sistemática utilizando as bases de 

dados PubMed, B-on e Google Scholar de acordo com as diretrizes Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and meta-analyses (PRISMA). 

Resultados: 75 artigos foram identificados em todas as bases de dados e 33 foram 

selecionados após triagem abstrata. Assim, 21 estudos foram incluídos na revisão após a 

leitura do texto completo. Dentre os materiais utilizados para coroas, o dissilicato de 

lítio foi, esteticamente, a principal escolha por sua resistência estética e moderada. Por 

outro lado, a zircônia apresentou a melhor resistência à fratura. Em relação aos 

diferentes tipos de pilares, ainda há alguma falta de conhecimento sobre o melhor 

design. 

Conclusão: Podemos concluir que os pilares híbridos são uma excelente escolha para a 

reabilitação oral por meio de implantes, apresentando melhor resistência quando se 

incluem materiais como zircônia e dissilicato de lítio. 

 

Palavras-chaves: pilar híbrido; implante dentário; zircônia; parafuso; coroa; cimentado 
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ABSTRACT 
 

Introduction: When implants are required in rehabilitative treatment, one of the most 

important decisions is the choice of the final crown and its connection to the implant. 

Hybrid abutments are becoming a prime choice. They are designed and produced with 

materials whose properties ensure the necessary mechanical characteristics (including 

strength) for the success of rehabilitation. However, there is still a review of the 

mechanical strength of the different types of abutment and associated materials. This 

project aims to study the in vitro mechanical efficiency of the hybrid abutments used in 

oral rehabilitation. 

Materials and Methods: A systematic review was conducted using the PubMed, B-on, 

and Google Scholar databases according to the Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. 

Results: 75 articles were identified from all databases, and 33 were selected after 

abstract screening. Thus, 21 studies were included in the review after full-text reading. 

Among the materials used for crowns, lithium disilicate was, aesthetically, the primary 

choice for its aesthetic and moderate strength. On the other hand, zirconia showed the 

best fracture resistance. Regarding the different kinds of abutments, there is still some 

lack of knowledge about the best design. 

Conclusions: We can conclude that the hybrid abutments are an excellent choice for 

oral rehabilitation through implants, presenting better resistance when materials such as 

zirconia and lithium disilicate are included. 

 

Keywords: hybrid abutment; dental implant; zirconia; screw; crown; cemented 
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1. Introdução 
 

1.1 Implantes dentários 

Os implantes dentários são um método de tratamento válido para doentes totalmente ou 

parcialmente edêntulos. Numerosos estudos longitudinais têm demonstrado uma 

elevada taxa de sucesso dos implantes dentários (95% após 10 anos), no entanto podem 

surgir complicações como a peri-implantite e a perda crista do osso marginal em torno 

do pescoço do implante.  (M. Marincola et al., 2008) 

Um implante dentário é uma estrutura feita de materiais aloplásticos implantados em 

tecidos orais sob a membrana mucosa e/ou periósteo e/ou dentro ou através do osso para 

fornecer retenção e suporte para uma prótese dentária fixa ou amovível. (Gupta R et al., 

2021) 

A manutenção do osso da crista tornou-se nos últimos anos um critério fundamental na 

avaliação do sucesso de um implante. A perda de osso marginal em torno de um 

implante depende de vários fatores: (M. Marincola et al., 2008) 

1. biocompatibilidade do implante;	

2. geometria e características de superfície; 	

3. técnica cirúrgica; 

4. Ligação implante-coto; 

5. tipo de reabilitação protésica;	

6. distribuição de cargas em relação à qualidade e quantidade do osso que rodeia o 

implante.  

 

O uso de implantes dentários, como substituto da falta de dentes naturais, tem sido uma 

opção de tratamento comum desde o final dos anos 60. A maioria dos sistemas de 

implantes disponíveis envolvem entrada cirúrgica do epitélio oral através da utilização 

de pilares protésicos no momento da inserção. (Brânemark et al., 1985) 
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As contraindicações mais importantes da cirurgia do implante são: Doença aguda, 

entidade de um defeito, doença metabólica descontrolada, patologia/infeção dos tecidos 

ósseos ou moles. No entanto são encaradas de uma forma transitória.  

Os relacionados são: Diabetes, osteoporose, hábitos parafuncionais, HIV, SIDA, uso de 

bisfosfonato, quimioterapia, irradiação da cabeça e pescoço, comportamento, 

neurogénico, psicossocial, distúrbios psiquiátricos.  (Chanavaz M., 1998) 

 

Existem três abordagens cirúrgicas que estão em uso ao longo dos anos: 1) duas fases 2) 

uma fase e 3) carga imediata. O procedimento cirúrgico em duas etapas coloca o 

implante sob o tecido mole até que se de remodelação óssea (geralmente 2 a 3 meses 

para a mandíbula e 3 a 6 meses para a mandíbula). Durante a segunda fase da cirurgia, 

os tecidos moles são manuseados para fixar o parafuso de cicatrização ou o pilar.  No 

procedimento de uma fase cirúrgica o implante é colocado simultaneamente com o 

parafuso de cicatrização (ou pilar) acima do tecido mole. O pilar do implante substitui 

então o parafuso de cicatrização sem a necessidade de segunda cirurgia para expor o 

implante.  Por fim, a abordagem com carga imediata em que se coloca o implante e o 

pilar protético a intervenção inicial e a restauração provisoria. (Gupta R., 2021) 

 

1.2 Tipos de Pilares  

 

Uma grande variedade de implantes, pilares e restaurações que diferem em design e 

biomateriais foram introduzidos com o objetivo de obter excelentes resultados de 

tratamento mecânico, biológico e estético. (Bidra & Rungruanganunt, 2013) 

Diferentes tipos de pilares de implantes foram descritos na literatura. Estes podem ser 

classificados de acordo com o método de conexão, restauração, material, método de 

fabrico e cor. As diferentes características do pilar acrescentam vantagens e 

desvantagens únicas. (Bidra & Rungruanganunt, 2013) 

 

 

Historicamente, os componentes protéticos, como pilar e parafuso de retenção, foram 

diretamente derivados daqueles que estão sendo usados para reabilitar pacientes 

edêntulos. Estes componentes foram pré-fabricados e processados em titânio e 

posteriormente revestidos com resina acrílica, resultando na única peça de coroa de 

pilar. Para melhorar a estética, esta abordagem foi posteriormente substituída por duas 
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peças com um pilar de titânio pré-fabricado que suporta uma coroa de metal-cerâmica 

cimentada. (Bidra & Rungruanganunt, 2013) 

 

Em 1988, a UCLA (University of Califórnia Los Angeles) desenvolveu o pilar UCLA 

(Universal Cast Long abutment) apresentou-se como um pilar plástico personalizável e 

calcinável, podendo ser usado em reabilitações cimentadas ou aparafusadas.  (Lewis S. 

et al., 1988) O modelo de plástico é utilizado para desenvolver o modelo de cera para a 

restauração final. O modelo de plástico foi concebido para fornecer um anel de 1 mm na 

base, situada logo acima da crista óssea por cima do implante. O anel metálico na base 

da restauração proporciona integridade estrutural para a infraestrutura metálica e 

porcelana sem comprometer a estética.  

 

Em 1993, Prestipino e Ingber introduziram pilares cerâmicos de alumínio densamente 

sintetizados como solução para os pilares metálicos que apresentavam uma 

descoloração azul-acinzentada suave nas margens gengivais no tecido peri-implantar, 

considerado discutível por alguns autores para o sucesso do tratamento. (Prestipino & 

Ingber, 1996). Os pilares de cerâmica são preparados sobre o molde do implante em 

laboratório ou diretamente em boca. Todas as fases da construção da superestrutura de 

porcelana com metal são realizadas utilizando técnicas convencionais de prótese fixa.  

(Prestipino & Ingber, 1993). 

 

Surgindo a tecnologia CAD-CAM para a produção de pilares de zircónio, em 2004, 

Glauser et al.  descreveram pela primeira vez zircónio densamente sintetizado 

estabilizado com ítrio como um pilar cerâmico alternativo.  (Glauser et al., 2004) 

Desde então, avanços significativos na compreensão biológica levaram a protocolos de 

tratamento melhorados, tais como a colocação do implante em palatino, o aumento 

cirúrgico de tecidos moles finos e o desenvolvimento de tecidos moles com restaurações 

temporárias, que agora permitem a substituição de um dente anterior em falta com a 

estética e função ideais. (Bidra & Rungruanganunt, 2013) 
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As próteses podem ser ligadas a implantes ou cotos de implantes por retenção por 

parafusos ou por cimentação.  (Patil P., 2011) 

As próteses fixas suportadas por implantes podem ser aparafusadas ou cimentadas, 

selecionadas de acordo com o espaço entre as arcadas, a posição do implante 

submucosa, o número de implantes de suporte e a angulação. (Chee W et al., 1999) 

A escolha da opção de reabilitação já é discutida há muito tempo, sendo que a melhor 

opção continua a ser um tema controverso entre os profissionais. Os fatores que 

influenciam os diferentes métodos de retenção das próteses do implante são: facilidade 

de fabrico e custo, estética, acesso, oclusão, retenção, incidência de perda de retenção, 

recuperabilidade, restrição da localização do implante, efeito na saúde dos tecidos peri 

do implante, carga temporária, carga imediata, procedimentos de impressão, fratura de 

porcelana e desempenho clínico.  (Shadid & Sadaqa, 2012) 

 

1.3 Pilares/Coroas cimentadas  

 

Está bem documentado na literatura que vários fatores influenciam a quantidade de 

retenção em restaurações cementadas, tanto nos dentes naturais como nos pilares de 

implante.  

Os fatores são: 

1. conicidade ou paralelismo,  

2. superfície e altura,  

3. acabamento superficial ou aspereza,  

4. tipo de cimento. 

O cone afeta muito a quantidade de retenção o que pode inviabilizar uma coroa 

cimentada. (Hebel & Gajjar, 1997) (Goodacre, 2004) 

As coroas cimentadas são das restaurações mais utilizadas na implantologia. 

(Vindasiute et al., 2013) (Figura 2.)  A cimentação definitiva é um procedimento 

familiar para o médico dentista, sendo muito próximo dos procedimentos de rotina para 

a cimentação sobre dentes naturais. (Taylor & Agar, 2002). Estas coroas não tem a 

oclusão comprometida, são mais estéticas, mais fáceis de alcançar a passividade e tem 

melhores características na distribuição da carga devido há presença do cimento. 

Oferecendo uma estética melhorada e um maior número de contactos oclusais. (Mish & 

Bidez, 1994, Bernal et al, 2003) 
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Figura 1. Pilar/coroa cimentado adaptado de Park et al., 2019 

 

 

 

A principal desvantagem do pilar cimentado é a dificuldade associada à remoção do 

excesso de cimento e o controlo da hemorragia ao mesmo tempo. (Chee & Jivraj., 2006) 

A remoção incompleta do cimento pode causar inflamação, aumento do volume dos 

tecidos moles, dor, hemorragia ou exsudação e reabsorção do osso. (Pauletto et al., 

1999) 

Uma revisão sistemática conduzida por Staubli et al., constatou que em publicações que 

documentam a utilização de apenas coroas únicas, a frequência do excesso de cimento 

detetada na superfície das implantes afetados variou de 33% a 100%.  Estes estudos   

revelaram uma elevada associação entre a doença peri-implantar e o excesso de 

cimento, com 64%, 77,9% e 100% dos locais afetados causados pelo excesso de 

cimento. Na mesma revisão sistemática, um total de 14 estudos relataram que a terapia 

aplicada para resolver a doença peri-implante é remover o excesso de cimento. (Staubli 

et al., 2017) 

Linkevicius et al. examinaram a quantidade de excesso de cimento em relação à posição 

do bordo da coroa do implante e constataram que uma posição mais oclusal da mucosa 

estava associada à existência de um menor número de resíduos de cimento, enquanto 

quantidades crescentes foram encontradas nas margens da coroa numa posição mais na 

submucosa (submucosa até 3 mm). A deteção de resíduos cimentosos de raios-X feitos 

após a cimentação de corona foi muito limitada (7,5% dos sítios mesial, 11,3% dos 

sítios distal), enquanto o exame clínico após a remoção da coroa e do coto revelou 



Pilares híbridos em reabilitação sobre implantes  
 

 16 
 

 

restos de cimento ligados a todas as 53 restaurações, apesar da limpeza meticulosa 

inicial e também foi encontrado nos tecidos moles peri-implantares (Linkevicius et al 

2013b). 

Num outro estudo Linkevicius et al., demonstraram que a doença peri-implantar está 

associada a resíduos de cimento, nomeadamente em doentes com predisposição para a 

doença periodontal.  Resíduos de cimento em doentes sem historial de periodontite 

podem causar infeções menos graves ou não desenvolver qualquer tipo de infeção. Os 

resíduos de cimento devem ser considerados como um fator predisponente adicional no 

desenvolvimento da peri-implantite.  (Linkevicius et al. 2012). 

 

Sailer et al., afirma que a reabsorção óssea de 2 mm ou mais facilmente identificada nas 

próteses cimentadas (frequência de 2,8% em 5 anos) em comparação com as 

aparafusadas (frequência de 0% em 5 anos). Outro fator muito importante que 

influencia o estado dos tecidos implantares moles e duros é a colonização de bactérias 

no micro espaço entre o implante e a coroa. Se não for tratada, a infeção bacteriana pode 

causar inflamação local e eventualmente a perda do implante. (Sailer et al., 2012) 

 

A cimentação pode ser efetuada com cimento provisório ou definitivo. A cimentação 

provisória permite a recuperação numa certa medida, enquanto o risco de perda e a 

perda de retenção pode ser maior do que com a cimentação definitiva.  (Wittneben et al. 

,2016) A complicação mecânica mais comum das restaurações sobre os pilares dos 

implantes foi a pequena lasca de porcelana e a perda de retenção de coroas cimentadas, 

provavelmente devido à utilização de cimento provisório. (Bidra & Rungruanganunt, 

2013) 

A perda de retenção é a principal razão para as complicações mecânicas da prótese, 

particularmente quando foram utilizados cimentos temporários e pequenos pilares. A 

perda de retenção ascendeu a 22% para os cimentos provisórios e até 16% para os 

cimentos definitivos. (Krennmair et al., 2002). 

Os resultados da revisão sistemática de Chaar et al. não revelaram diretrizes 

padronizadas para a cimentação, porque cada estudo utilizava diferentes cimentos, 

protocolos diferentes e diferentes sistemas vegetais e componentes. 

Surpreendentemente, os cimentos mais utilizados nos estudos identificados foram o 

cimento fosfato de zinco como cimento permanente ou cimento de zinco/eugenol como 
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provisório. A utilização de cimento fosfato de zinco reduzirá significativamente a perda 

de retenção, bem como a simplicidade na remoção de resíduos de cimento, uma vez que 

o cimento fosfato de zinco não adere fortemente à superfície metálica em comparação 

com o cimento policcarboxilizado, o cimento ionómero de vidro ou o cimento resinoso.  

(Chaar et al. 2011). 

Um problema técnico associado às restaurações cimentadas foi a descontaminação. 

Chaar et al. indicou até 5 anos de incidência de 16-22% de descimentação de 

reconstruções cimentadas no implante. (Chaar et al. 2011). 

Os pilares cimentados mostraram problemas menos técnicos, mas mais biológicos, 

como falhas no implante ou perda óssea marginal em comparação com os pilares 

aparafusados. (Sailer et al., 2012) 

 

1.4 Pilares/ Coroas  aparafusados  

 

Conforme descrito anteriormente aos pilares são aparafusados aos implantes e depois 

reabilitados com uma coroa cimentada, outra opção é a coroa e o pilar serem uma peça 

só, fazendo com que a reabilitação seja aparafusada diretamente ao implante. Este tipo 

de reabilitação foi desenvolvido em resposta à necessidade de recuperar as restaurações 

que precisam de ser removidas.  (Adell et al., 1981) (Figure 1) 

 

 

 
Figura 2. Sistema de pilar/coroa aparafusado ao implante. Adaptado de, Adell et al., 1981   
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O torque aplicado para aparafusar a coroa é convertido numa força de tração no 

parafuso (pré-carga), e enquanto estiver em tensão o parafuso mantém a estabilidade. 

(Jorneu et al., 1992) 

A retenção por coroa aparafusada continua a ser o mecanismo de retenção de escolha 

para muitos profissionais, devido à facilidade de recuperação. A recuperação simples é 

especialmente importante se ocorrerem complicações, tais como afrouxamento do 

parafuso. (Bernal et al., 2003) 

A principal vantagem da prótese aparafusada é a possibilidade de a remover para 

substituí-la por uma nova ou para realizar procedimentos de higiene oral sem danificar o 

implante. (Wittneben et al., 2014) As restaurações aparafusadas podem ser usadas em 

implantes com uma distância mínima de 4 mm da superfície do implante à oclusão 

oposta (espaço interoclusal). 

As restaurações aparafusadas são geralmente mais caras do que os pilares cimentados 

devido aos componentes adicionais necessários, tais como pilares de plástico, parafusos 

de fixação de laboratório e próprios parafusos de fixação. (Avivi-Arber & Zarb, 1996) 

 

As restaurações aparafusadas em que o orifício de acesso ao parafuso ocupa mais de 

50% da face oclusal, requerem um material de restauração oclusal para cobrir o canal de 

acesso ao parafuso.  A área onde existe o orifício do parafuso pode ser uma zona crítica 

quando se tenta obter uma oclusão ótima. (Hebel & Gajjar, 1997) 

Historicamente, a complicação mais frequentemente descrita nas restaurações 

aparafusadas é o afrouxamento do parafuso de fixação.  Geralmente aparece com uma 

ligeira mobilidade da coroa e é geralmente afirmado pelo paciente que "o implante está 

em movimento".  Depois de soltar o parafuso, a coroa pode ser removida, limpa e fixada 

novamente no implante. Antes de reinstalar a restauração, a possibilidade de remover 

completamente o parafuso de fixação deve ser verificada através do novo túnel de 

acesso. (Stefanos et al.,2017) 

Goodacre et al. indicou que o afrouxamento do parafuso ocorre em 8% dos casos e pode 

atingir até 45% em coroas unitárias. (Goodacre et al., 1999) 

 

Numa revisão sistemática focada nos implantes unitários, foi relatado que o 

afrouxamento do parafuso é um fenómeno raro se a localização do implante estiver 

correta e os implantes permanecerem estáveis a uma percentagem de 97% após 3 anos.  
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(Theoharidou et al., 2008) A incidência global do afrouxamento do parafuso variou de 

5,1% para 11,7% após um período de observação de 5,3 anos. (Sailer et al., 2009) 

Numa outra revisão sistemática, a Jung et al., reclassificaram que a fratura do pilar ou 

parafuso representava apenas 0,35% e as fraturas do implante representavam 0,14% das 

complicações mecânicas. (Jung et al., 2008) 

 

Existem muitos fatores que influenciam o afrouxamento do parafuso do pilar, tais como: 

comprimento do parafuso, ângulo de pilar, diâmetro do implante, microinfiltrações, 

processo de tratamento do implante, comprimento do colo do pilar, remodelação do 

parafuso de pilar, características de resistência anti-rotação, design de ligação de 

implante, valor do torque, diferentes tipos de parafusos protésicos, comprimento da 

ligação interna do implante.  (Alsubaiy, 2020) 

Hotinski et al. concluiu que o ângulo que corrige os implantes, resistiu ao afrouxamento 

do parafuso, maior do que os implantes retos. (Hotinski et al., 2019) 

Um estudo transversal concluiu que a ocorrência de afrouxamento do parafuso é menor 

em implantes de diâmetro maior do que em implantes padrões. (Londhe et al., 2020) 

Um estudo sobre o processo de tratamento do implante não recomendou a utilização de 

lubrificante porque não melhoraria a ligação entre o implante de pilar e poderia 

contaminar a ligação. (Wu et al., 2017) Outros fatores também podem afetar a 

estabilidade da junção implante-pilar. Os parafusos revestidos a ouro são melhores do 

que os não revestidos para evitar o afrouxamento do parafuso. (Bulaqi et al., 2019) 

Outro estudo recomenda a utilização de um parafuso com um revestimento em forma de 

diamante que reduz a ocorrência de afrouxamento da videira. (de Moura et al.,2017) 

Um estudo concluiu que o valor do torque tem um efeito significativo no afrouxamento 

do parafuso e recomendou que o valor do binário fosse superior a 10 Ncm para 

parafusos de ouro. (Lee et al., 2002) 

 

As coroas aparafusadas mostram mais problemas técnicos e taxas de insucesso mais 

elevadas, mas menos falhas no implante e menos complicações biológicas graves.  As 

extensas reconstruções sobre implantes como as reabilitações de arcos totais devem ser 

mantidas aparafusadas. As coroas aparafusadas são recuperáveis; portanto, as 

complicações técnicas podem ser reparadas mais facilmente. Estas restaurações também 

parecem ser preferíveis do ponto de vista biológico.  (Sailer et al., 2012) 
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A retenção baseada na técnica da coroa aparafusada é vantajosa em caso de 

complicação técnica, uma vez que pode ser reparada mais facilmente do que a retenção 

de cimento. (Wittneben et al., 2000) 

 

1.5 Pilares/Coroas cimentados vs aparafusados  

 

Nissan et al, propôs-se a comparar o resultado a longo prazo e as complicações de 

coroas aparafusadas e coroas cimentadas em pacientes parcialmente edentulos, o 

follow-up (até 15 anos) e exames foram realizados a cada 6 meses no primeiro ano e a 

cada 12 meses nos anos seguintes. Em cada consulta, foram avaliados e registados os 

seguintes parâmetros: fratura cerâmica, afrouxamento do parafuso do pilar, fratura da 

armação metálica, índice gengival e perda óssea marginal. A fratura cerâmica foi 

significativamente maior nas restaurações aparafusadas (38% +/- 0,3%) do que nas 

restaurações cimentadas (4% +/- 0,1%). O afrouxamento do parafuso do pilar foi 

estatisticamente mais frequente nas restaurações aparafusadas (32% +/- 0,3%) do que 

nas restaurações cimentadas (9% +/- 0,2%). Não houve fraturas na estrutura metálica 

em qualquer tipo de restauração. As pontuações médias do índice gengival foram 

estatisticamente mais elevadas para as restaurações aparafusadas (0,48 +/- 0,5) do que 

para as restaurações cimentadas. O resultado a longo prazo das restaurações cimentadas 

nos implantes foi superior ao das restaurações aparafusadas aos níveis clínicos e 

biológicos. (Nissan et al., 2011) 

Zarone et al. avaliou "in vitro" a resistência à fratura das coroas de porcelana 

aparafusadas e cimentadas. As coroas aparafusadas mostraram microcracs no acesso 

oclusal do parafuso e fraturas estendidas através da espessura da cerâmica. As 

restaurações cimentadas foram afetadas por pequenas fraturas marginais na porcelana. 

Uma ligação implante-coroa mais forte foi notada no grupo de restaurações cimentadas 

em comparação com as coroas unitárias aparafusadas (Zarone et al. , 2007) 

Vigolo et al. conduziu um ensaio clínico controlado para comparar coroas de implantes 

cimentadas e aparafusadas durante 4 anos após a reabilitação da prótese. Foram 

verificados níveis marginais peri-implantes ósseos, parâmetros de tecido mole peri-

implante e complicações protéticas. Todos os 24 implantes sobreviveram, resultando 

numa taxa de sucesso acumulada de implantes de 100%. A análise estatística não 

revelou diferenças significativas entre os dois grupos no que diz respeito aos níveis 

ósseos marginais peri-implantares e parâmetros dos tecidos moles. Os dados obtidos a 
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partir deste estudo sugerem que a escolha da cimentação sobre a retenção por coroas 

aparafusadas unitárias provavelmente não se baseia em resultados clínicos, mas parece 

basear-se principalmente na preferência do clínico.  (Vigolo et al., 2004) 

 

Num estudo realizado per Ferreiroa et al., concluiu-se que as restaurações cimentadas 

poderiam prevenir problemas de afrouxamento, mas a incidência de mucosite e peri-

implantite é mais provável. Nas restaurações aparafusadas, o comportamento parece ser 

exatamente o oposto, com mais incidência de afrouxamento do parafuso, mas menos 

incidência de mucosite e peri-implantite. No entanto, ambos os tipos de próteses podem 

ser perfeitamente válidos para a resolução deste tipo de casos para a restauração de um 

único implante na região molar mandibular. (Ferreiroa et al., 2015) 

Numa revisão sistemática, a Weber & Sukotjo relatou que as falhas mais frequentes 

eram observadas nas coroas aparafusadas do que nas coroas cimentadas. 

A taxa de sobrevivência de 5 anos das coroas aparafusadas foi relativamente inferior à 

das coroas cimentadas. No entanto, esta comparação carecia de confirmação estatística. 

(Weber & Sukotjo, 2007) 

No estudo realizado por Torrado et al., indicaram que a presença de uma abertura de 

acesso do parafuso diminui significativamente a resistência à fratura da porcelana, 

independentemente da sua localização na superfície oclusa. Por outro lado, a redução da 

face oclusa nas coroas cimentadas não alterou a resistência à fratura de porcelana nas 

coroas metálicas cerâmicas.  (Torrado et al., 2004) 

 

De acordo com os resultados deste estudo, o nível de desadaptação e stress depende não 

só do tipo e da carga das próteses, mas também da qualidade óssea, da localização do 

implante, da forma do arco dentário, do diâmetro e comprimento do implante, das 

características superficiais do implante e da forma das próteses.  (Lee et al., 2013) 

 

 

1.6 Tipos de conexão implante- pilar 

 

Ao longo dos anos, algumas geometrias da ligação do implante foram desenvolvidas, 

com diferentes características mecânicas, biológicas e estéticas, para manter a 

estabilidade da interface implante-prótese. Basicamente, existem duas geometrias: 

ligações internas e externas. Embora a ligação externa tenha geralmente um hexágono 



Pilares híbridos em reabilitação sobre implantes  
 

 22 
 

 

externo na plataforma do implante, a ligação interna pode ser dividida em hexágono 

interno, octogono interno e conexão cone Morse, atualmente amplamente utilizado. 

(Goiato et al., 2015) 

O hexágono externo foi o primeiro sistema de ligação implante-prótese adotado na 

implantologia moderna por Brånemark. (Brånemark et al., 1977) 

Mais tarde foi modificado para fornecer um mecanismo anti-rotação do coto da prótese, 

útil em particular para as restaurações parciais. Este tipo de conexão tem algumas 

vantagens; em primeiro lugar, é adequado ao procedimento cirúrgico em duas fases 

preferido pela Brånemark, uma vez que torna a segunda fase cirúrgica e a fase de 

colocação do pilar de cicatrização mais fácil, é mais fácil fazer a impressão e simplifica 

a fase protética, facilitando a adaptabilidade e compatibilidade com diferentes soluções 

protéticas. (Ceruso et al.,2017) 

Ao mesmo tempo, tem várias desvantagens que se tornaram mais evidentes nas 

reabilitações parciais. O hexágono externo, na verdade, tem micromovimentos sob 

carga lateral e isso pode criar uma micro-lacuna na interface abutment-prosthese. 

(Weinberg. 1993) 

 

 

 

 

 

 

1.7 Pilares híbridos  

 

Os pilares híbridos consistem numa base de titânio, que está ligada a uma meso 

estrutura cerâmica utilizando um cimento de resina; portanto, estes tipos de pilares têm 

as vantagens dos pilares cerâmicos e de titânio, incluindo estética melhorada, resposta 

biológica ideal e propriedades mecânicas superiores, sem efeitos negativos na interface 

implante-pilar. (Mostafavi et al., 2021) 

As bases de titânio aparecem como uma alternativa para evitar a possível fratura da 

ligação nos pilares de zircónio. Devido à sua composição metálica, as bases de titânio 

proporcionam uma força ótima, permitindo uma estabilidade e biocompatibilidade 

adequadas com os tecidos moles adjacentes. (Ebert et al., 2007) As bases de titânio 

foram concebidas porque são compatíveis com a tecnologia CAD/CAM; permite 
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tempos de trabalho mais rápidos e adaptação aceitável, criando o conceito híbrido em 

pilares, onde pode utilizar um parafuso ou cimento.  (Blasi & Clavijo, 2017) 

 

A principal vantagem das bases de titânio é que é possível recuperar o pilar e a coroa, 

tal como acontece com as coroas aparafusadas, uma vez que é cimentado extra 

oralmente permite remover qualquer excesso de cimento, evitando assim uma possível 

inflamação dos tecidos produzidos por cimento, e depois disso, pode ser fixado com o 

parafuso. (Lopes et al., 2018) 

 

Existem 2 desenhos híbridos de pilares:  

• pilar híbrido coroa (uma peça), onde o pilar e a coroa são fabricados como uma 

única peça que será cimentada à base de titânio e depois aparafusada ao 

implante; (Figura 3) 

• pilar híbrido com uma coroa separada (duas peças), onde o pilar é cimentado 

primeiro à base de titânio, depois aparafusado ao implante seguido da 

cimentação de uma coroa de cerâmica sobre o pilar. (Figura 4) 

 

 

              
Figura 3. Pilar híbrido de uma peça única. Adaptado de Nouh et al., 2018.                                               Figura 4. 

Pilar híbrido de duas peças. Adaptado de Spitznagel et al., 2021. 
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Estes desenhos são geralmente escolhidos com base nas preferências dos médicos e 

pacientes, dependendo da opção clínica. (Nouh et al., 2018) 

As duas técnicas são usadas para fabricar restaurações em implantes, fazendo uso de 

pilares de base de titânio. A primeira técnica consiste em planear e fresar a coroa e o 

pilar numa única peça utilizando restaurações cerâmicas CAD/CAM ou criar uma cera 

utilizando uma manga de plástico e fabricar a restauração utilizando materiais 

cerâmicos prensáveis. Depois disso, a coroa pode ser cimentada ao pilar da base de 

titânio. A vantagem desta técnica é que remove o excesso de cimento extraoralmente 

antes de o pilar/coroa ser aparafusado no implante. A segunda técnica envolve o 

planeamento e fresagem do pilar e coroa separados, seguido da cimentação do pilar à 

base de titânio. O pilar é então aparafusado ao implante, seguido da cimentação da 

coroa no pilar.  (Mostafavi et al., 2021) 

A interface entre a base de titânio e o pilar do zircónio tornou-se uma preocupação 

porque a margem do bordo do pilar do zircónio está na porção subgingival do implante, 

a aderência entre o pilar e o componente base de titânio é muito importante, uma vez 

que se uma separação for realizada nesta área, pode gerar doenças peri-implantes. 

(Ladin et al., 2020) 

 

1.8 objetivo 

 

Esta dissertação tem como objetivo a realização de uma revisão sistemática que estuda 

as propriedades dos pilares híbridos na reabilitação sobre implante, através dos vários 

estudos in vitro que analisaram a resistência a fratura, cimentação e diferentes tipos de 

materiais dos diferentes tipos de pilares híbridos. 

O objetivo da pesquisa é avaliar a resiliência mecânica dos pilares híbridos com coroas 

para ensaios de estresse mecânico in vitro. A pergunta PICO é definida por:  

 

• P (population): pilar híbrido de duas peças (materiais personalizados) com 

coroa; 

• I (Intervention): testes de estresse mecânico de laboratório (duração/ força/ 

frequência); 
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• C (comparation): pilar híbrido de uma peça (materiais personalizados) com 

coroa 

• O (outcome): integridade do pilar híbrido ou taxas de fratura. 
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2. Artigo– LABORATORY FRACTURE RESILIENCE OF HYBRID 

ABUTMENT USED IN ORAL REHABILITATION: A SYSTEMATIC 

REVIEW  

 

 

Favasuli, L., Mascarenhas, P. S., & Mauricio, P. (2022). Laboratory Fracture Resilience 

of Hybrid Abutments Used in Oral Rehabilitation: A Systematic Review. Journal of 

Functional Biomaterials, 13(3), 120. https://doi.org/10.3390/jfb13030120 

 
 

  



Pilares híbridos em reabilitação sobre implantes  
 

 28 
 

 

 

 

 

 
 

Citation: Favasuli, L.; Mascarenhas,

P.S.; Mauricio, P. Laboratory Fracture

Resilience of Hybrid Abutments

Used in Oral Rehabilitation: A

Systematic Review. J. Funct. Biomater.

2022, 13, 120. https://doi.org/

10.3390/jfb13030120

Academic Editor: Bruno Chrcanovic

Received: 24 June 2022

Accepted: 10 August 2022

Published: 15 August 2022

Publisher’s Note: MDPI stays neutral

with regard to jurisdictional claims in

published maps and institutional affil-

iations.

Copyright: © 2022 by the authors.

Licensee MDPI, Basel, Switzerland.

This article is an open access article

distributed under the terms and

conditions of the Creative Commons

Attribution (CC BY) license (https://

creativecommons.org/licenses/by/

4.0/).

Journal of 

Functional

Biomaterials

Review

Laboratory Fracture Resilience of Hybrid Abutments Used in
Oral Rehabilitation: A Systematic Review
Luca Favasuli * , Paulo S. Mascarenhas and Paulo Mauricio

Centro de Investigação Interdisciplinar Egas Moniz (CiiEM), Instituto Universitário Egas Moniz,
Campus Universitário, Quinta da Granja, Monte de Caparica, 2829-511 Almada, Portugal
* Correspondence: luca.favasuli@gmail.com

Abstract:When implants are required in prosthodontics treatment, one of themost important decisions
is the choice of the final crown and the type of connection to the implant through the abutment. Hybrid
abutments are becoming a primary choice. They are projected and produced with materials whose
properties guarantee the required mechanical features (including resistance) and take advantage of the
hybrid abutment crown retention between screw and cement. However, a review of the mechanical
resistance of the different abutment types and associated materials is still lacking. This review aimed to
study the in vitro mechanical efficiency of the hybrid abutments used in oral rehabilitation. Methods:
A systematic review was conducted using the PubMed, B-on, and Google Scholar databases according
to the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines.
Results: 75 articles were identified from all databases, and 33 were selected after abstract screening.
Thus, 21 studies were included in the review after full-text reading. Among the materials used for
crowns, lithium disilicate was, aesthetically, the primary choice for its aesthetic and moderate strength.
On the other hand, zirconia showed the best fracture resistance. Regarding the different kinds of
abutments, there is still some lack of knowledge about the best design. Conclusions: Within the
limitations of this systematic review, we can conclude that hybrid pillars are an excellent choice for
oral rehabilitation through implants, showing improved resistance when including materials such as
zirconia and lithium disilicate.

Keywords: hybrid abutment; dental implant; zirconia; screw; crown; cemented

1. Introduction
Reconstructions for problems of the dental arch supported by implants are considered

the preferred option thanks to their favorable longevity, aesthetics, and comfort. One of the
most important decisions in using dental implants in prosthodontics is the choice of the
final crown and the type of connection to the implant through the abutment. The implant–
crown abutment can be either cemented or screwed. Both connections have advantages
and disadvantages. Before choosing the type of connection between the implant and the
crown, the prosthetist should consider the outcomes and features of the crown, the type of
abutment, and other issues described elsewhere [1]. Crowns held by cement have led to
relevant biological involvements such as inflammation of soft tissues and pathological bone
recession. Comparing the condition of the peri-implant soft tissues and the surrounding
bone near the restoration by screw and cement, the results favour screwed restoration.
Screwed crowns have many advantages, such as recoverability, better control of the soft
tissue’s health, and limited height. Cemented restorations guarantee a better passive,
aesthetic, and precision fit of the occlusal surface because it creates a more homogeneous
load distribution during its function [1]. Hybrid abutment and ceramic crowns are new
approaches to improve aesthetics and strength in dental implants, being a reliable option
in the anterior region [2]. The mesostructures of the abutments are cemented in a middle
extra-oral environment. They are cemented on a titanium base with a standard height and

J. Funct. Biomater. 2022, 13, 120. https://doi.org/10.3390/jfb13030120 https://www.mdpi.com/journal/jfb
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2.1 prospetivas futuras   
 

 
Embora esta revisão sistemática tenha mostrado que os pilares híbridos são uma boa 

opção na reabilitação sobre implantes, ainda há alguns aspetos da pesquisa atual que 

precisam ser corrigidos ou abordados em estudos futuros. 

 

As cerâmicas híbridas são uma opção para fazer pilares hibridos no entanto são 

necessarios mais estudos para decidir se são ou não uma alternativa. Os pilares híbridos 

de uma ou duas peças em materiais alternativos como o PICN e PEEK tambem 

necessitam de mais estudos e avaliar se são uma alternativa aos pilares híbridos em LDS 

e zirconia  

 

Há que padronizar os testes mecânicos em pilares híbridos de forma a que a avaliação 

da qualidade para para que se possa evitar alto risco de viés encontrado em estudos 

atuais.  
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3. Conclusão  

Os pilares híbridos são uma escolha adequada para a reabilitação em implantologia, 

sendo que a resistência mecânica é um requisito fundamental na reabilitação sobre 

implantes, principalmente se recorrermos a materiais como zircônia e dissilicato de lítio. 

 

Evidências ainda que limitadas sustentam uma melhor prestação ao nivel mecânico em 

pilares híbridos de duas peças devido a uma distribuição de forças e resistência mais 

equilibrada.  

 

É necessário realizar mais estudos sobre o espaço entre a macroestrutura e a coroa e 

avaliar o seu impacto nos tecidos periodontais, podendo vir constituir um factor de risco 

na sobrevivencia da reabilitação; 
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