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RESUMO 

 

O recurso à utilização de implantes dentários para a reabilitação de espaços edêntulos já 

é um conceito que provém dos anos 60 e tem vindo a ser uma bastante viável até aos dias 

que correm. 

O material considerado padrão para o fabrico destes implantes é o titânio, visto que 

apresenta propriedades favoráveis para o sucesso do implante, porém, também apresenta 

algumas desvantagens, principalmente no que se refere às componentes estética e 

biológica. 

A comunidade científica trabalhou para solucionar estes problemas e toda ela convergiu 

para a ideia do fabrico de implantes cerâmicos. 

Os primeiros implantes cerâmicos a serem introduzidos foram os de óxido de alumínio 

(no fim da década de 60), mas rapidamente se tornaram inviáveis uma vez que 

apresentavam desfechos bastante negativos maioritariamente devido às propriedades 

físicas. 

Posteriormente começaram a ser fabricados os implantes cerâmicos de zircónia, mais 

especificamente de óxido de zircónio. Este material ganhou bastante popularidade no 

mundo da implantologia dentária, já que apresentava propriedades mecânicas e biológicas 

bem mais favoráveis que o óxido de alumínio.  

No entanto, como em todos os materiais, os implantes de zircónia também apresentam 

vantagens e desvantagens que precisam de ser tidas em conta aquando da sua utilização 

cirúrgica. 

Em suma, os implantes de zircónia apresentam propriedades que os tornam uma 

alternativa igualmente viável aos outros tipos de implantes existentes no mercado, 

contudo são necessários mais estudos que fundamentem e apoiem a sua utilização por 

toda a comunidade de implantologia dentária. 

 

Palavras-chave: “Implantes Dentários”, “Implantes de Zircónia”, “Taxa de Sucesso”, 

“Complicações” 
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ABSTRACT  
 

The use of dental implants for the rehabilitation of edentulous spaces has been a concept 

originating in the 1960s and remains a highly viable option to this day. Titanium has long 

been considered the standard material for the manufacture of these implants due to its 

favourable properties for implant success. However, it also presents certain 

disadvantages, particularly concerning aesthetic and biological factors. 

The scientific community has worked extensively to address these issues, leading to a 

consensus on the development of ceramic implants. The first ceramic implants to be 

introduced were made of aluminium oxide (in the late 1960s), but they quickly became 

impractical due to their predominantly negative outcomes, largely stemming from their 

physical properties. 

Subsequently, zirconia ceramic implants, more specifically made from zirconium oxide, 

were developed. This material gained significant popularity in the field of dental 

implantology, as it exhibited far more favorable mechanical and biological properties than 

aluminium oxide. 

Nonetheless, as with all materials, zirconia implants come with their own set of 

advantages and disadvantages, which must be carefully considered during surgical 

application. 

In conclusion, zirconia implants possess properties that make them a viable alternative to 

other types of implants available on the market. However, further studies are required to 

substantiate and support their widespread use within the dental implantology community. 

 

Keywords: “Dental Implants”, “Zirconia Implants”, “Success Rate”, “Complications” 
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I. INTRODUÇÃO 
 

O edentulismo é um fenómeno definido como a perda total de todos os dentes, 

causado por vários processos patológicos como doenças periodontais, cáries dentárias, 

cancro oral e traumatismos. Apesar de poder ser tratado através da inclusão de próteses 

parciais ou totais removíveis, estas acabam por ter grandes falhas, uma vez que são pouco 

estéticas e muito instáveis (Lee & Saponaro, 2019; Siddiqi et al., 2015). 

 

Em 1965, o cirurgião ortopédico Per-Ingvar Brånemark revolucionou o campo da 

reabilitação oral, ao colocar o primeiro implante de titânio num paciente vivo. Deste 

modo, foi apresentada uma nova e mais eficiente abordagem para a resolução de casos de 

pacientes parcial ou totalmente edêntulos (Borgonovo et al., 2021; Depprich et al., 2014; 

Siddiqi et al., 2015).  

 

O titânio e liga de titânio são considerados há mais de 4 décadas os materiais gold 

standard no fabrico de implantes dentários. Este tipo de implantes apresenta propriedades 

físicas vantajosas que os diferenciam dos demais, como a alta resistência à corrosão, a 

considerável resistência à fratura e um módulo de elasticidade relativamente baixo 

(Afrashtehfar & Del Fabbro, 2020; Haimov et al., 2023). No entanto, as queixas dos 

pacientes quanto à estética são frequentes, principalmente na região anterior, uma vez que 

a camada fina de mucosa peri-implantar pode transparecer a tonalidade escura do titânio, 

tornando-se pouco harmonioso e estético para o paciente (Grassi et al., 2015). 

 

Para além desta desvantagem, os iões metálicos livres, produto da oxidação das 

superfícies dos implantes de titânio induzida pelos biofilmes bacterianos, levam a vários 

problemas sistémicos tais como a acumulação de titânio noutras partes do corpo humano, 

principalmente nos pulmões e nos ossos (Borges et al., 2020; Depprich et al., 2014; 

Padhye et al., 2023). Alguns estudos reportaram casos de hipersensibilidade (Müller & 

Valentine-Thon, 2006), de baixa resistência ao desenvolvimento de peri-implantite e de 

reações alérgicas tais como urticária, eczema e eritema (Borges et al., 2020; Müller & 

Valentine-Thon, 2006; Pigatto et al., 2011; Ruiz Henao et al., 2021; Valentine-Thon et 

al., 2006).  
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Sendo o titânio um material com várias desvantagens, principalmente no que se 

refere à estética e a problemas biológicos, foi necessário o desenvolvimento de 

alternativas de modo a aumentar a satisfação quer dos pacientes, quer dos clínicos. Sendo 

assim, os fabricantes começaram a utilizar materiais cerâmicos, introduzidos por Sami 

Sandhaus em 1967, para fabricar implantes dentários, como uma tentativa de colmatar 

todas as desvantagens apresentadas pelo titânio, principalmente as estéticas (Padhye et 

al., 2023). 

 

O primeiro material cerâmico utilizado para o fabrico de implantes dentários foi 

o óxido de alumínio (Al2O3), no término dos anos 60, sendo que apenas foi usado até ao 

início dos anos 90 (Roehling et al., 2023). 

O dentista e professor suíço Sami Sandhaus foi um dos primeiros a utilizar o óxido 

de alumínio para a criação do seu parafuso ósseo cristalino (fim da década de 60 e início 

da década de 70), sendo que alguns anos mais tarde (entre as décadas de 70 e 80) 

introduziu o implante oral cerâmico Cerasand na comunidade da implantologia dentária. 
Paralelamente ao implante Cerasand, outro implante com o nome de Tübingen foi 

implementado em meados dos anos 70, também fabricado em alumina. No decorrer das 

décadas de 70 e 80 foram criados outros sistemas de implantes cujo material era o óxido 

de alumínio (Al2O3), tais como o Bionit que foi desenvolvido na parte oriental da 

Alemanha uma década após o implante Tübingen, o implante Pfeilstift, o implante 

Mutschelknauss e o implante Münch (Andreiotelli et al., 2009). 

Além do óxido de alumínio policristalino como material para implantes, a alumina 

monocristalina, mais conhecida como a pedra preciosa safira, também foi usada como 

material de implante. Em contraste com a alumina policristalina, este material 

apresentava uma aparência vítrea. Um sistema produzido comercialmente composto por 

alumina monocristalina foi o implante Bioceram, da Kyocera, no Japão (Andreiotelli et 

al., 2009). 

 

Por um lado, a nível estético, os implantes de Al2O3 eram ótimos, uma vez que a 

sua cor era bastante semelhante à do dente natural do ser humano. Por outro lado, também 

tinham a capacidade de se osteointegrar no osso do hospedeiro, o que os tornava bastante 
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biocompatíveis (Padhye et al., 2023; Pesce et al., 2023). No entanto, os implantes de 

Al2O3 pecavam nas propriedades biomecânicas, pois ao apresentar um módulo de 

elasticidade alto (340 GPa), o óxido de alumínio acabava por ser bastante suscetível a 

fraturas, tornando-o num material nada proveitoso para a produção de implantes para uso 

clínico regular (Balmer et al., 2020). Dadas as circunstâncias, os implantes em óxido de 

alumínio tiveram uma permanência muito curta na medicina dentária, saindo do mercado 

logo no início da década de 90 (Roehling et al., 2023). 

 

Com a necessidade da procura de um implante dentário composto  por um material 

cerâmico e sem metais na sua constituição, várias investigações e testes tomaram conta 

dos laboratórios mundiais (Haro Adánez et al., 2018). Perante todos os grupos de 

investigação, o dióxido de zircónio (ZrO2) foi o material que melhores características 

apresentou, impondo-se como o elemento de eleição para o fabrico de implantes 

cerâmicos (Brunello et al., 2022). 

 

De entre todos os materiais que têm como base a zircónia, a zircónia tetragonal 

estabilizada com ítria (YTZ) é a mais utilizada para o fabrico dos implantes, devido às 

suas propriedades favoráveis (Cionca et al., 2017). 

 

Do ponto de vista físico e mecânico, o módulo de Weibull ou módulo de 

elasticidade, a resistência à flexão e a resistência à fratura são três aspetos importantes a 

ter em conta num material cerâmico, qualquer que seja a sua utilidade. A zircónia 

apresenta valores bastante apelativos em todos estes parâmetros, sendo bastante resistente 

à flexão (900 a 1200 MPa), altamente elástico (entre as magnitudes de 12 a 20) e é um 

material capaz de suportar as forças oclusais, visto que tem valores de resistência à fratura 

muito positivos (KiC: aproximadamente de 6 a 10 MPa.m1/2) (Cionca et al., 2021; Osman 

et al., 2014; Roehling et al., 2023; Winkelhoff & Cune, 2014). Além de todas estas 

particularidades, a zircónia caracteriza-se ainda por ser resistente à corrosão, ao desgaste 

e por ter uma condutividade térmica baixa (Cionca et al., 2017). 
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Do ponto de vista biológico, os implantes de zircónia apresentam várias vantagens 

em relação aos de titânio, considerados o padrão, principalmente no que toca à 

biocompatibilidade com os tecidos do hospedeiro (Borges et al., 2020; Sala et al., 2023). 

A zircónia apresenta uma baixa afinidade para a placa bacteriana, o que se traduz numa 

diminuída probabilidade de reações inflamatórias dos tecidos moles peri-implantares. 

Quanto à resposta óssea, existe uma boa capacidade de osteointegração, uma favorável 

relação de BIC (contacto entre osso e implante) levada a cabo pelos diferentes tipos de 

tratamento a que as superfícies dos implantes são sujeitas, e uma menor reabsorção óssea, 

comparativamente aos implantes de titânio (Borges et al., 2020; Cionca et al., 2021; Haro 

Adánez et al., 2018; Roehling et al., 2023; Winkelhoff & Cune, 2014). 

 

Por apresentar todas estas características e aparentar ser um material bastante 

completo, este trabalho de revisão narrativa pretende analisar exaustivamente os 

implantes de zircónia, avaliando a sua taxa de sucesso, de modo a verificar se poderão ser 

considerados uma possibilidade para o presente e futuro da implantologia dentária e se 

poderão fazer frente e tornar-se uma alternativa ao gold standard que são os implantes de 

titânio.
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II. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Esta revisão bibliográfica foi realizada mediante uma pesquisa exaustiva da literatura 

publicada nos últimos 15 anos. Para tal, foram consultadas as seguintes bases de dados: 

Pubmed, MEDLINE, BIOMED, Scielo, Cochrane e Google Scholar, além de revistas 

científicas, repositórios universitários, livros e bibliotecas. Os artigos utilizados 

encontravam-se nas línguas portuguesa, inglesa ou espanhola. 

Os termos de pesquisa empregados foram: “dental implants”, “zirconia implants”, 

“survival rate”, “success rate” e “complications”. 

Foram incluídos artigos de revisão sistemática, meta-análises, ensaios clínicos 

randomizados e controlados (RCTs), bem como estudos clínicos, publicados a partir de 

2009: 

 

Andreiotelli, M., Wenz, H. J., & Kohal, R. (2009) 

“Are ceramic implants a viable alternative to 

titanium implants? A systematic literature 

review” 

ArRejaie, A. S., Al‐Hamdan, R. S., Basunbul, G. 

I., Abduljabbar, T., Al‐Aali, K. A., & Labban, N. 

(2019) 

“Clinical performance of one‐piece zirconia 

dental implants: A systematic review” 

Borges, H., Correia, A., Castilho, R., & 

Fernandes, G. (2020) 

“Zirconia Implants and Marginal Bone Loss: A 

Systematic Review and Meta-Analysis of Clinical 

Studies” 

Comisso, I., Arias-Herrera, S., & Gupta, S. (2021) 
“Zirconium dioxide implants as an alternative to 

titanium: A systematic review” 

Gul, A., Papia, E., Naimi-Akbar, A., Ruud, A., & 

Vult Von Steyern, P. (2024). 

“Zirconia dental implants; the relationship 

between design and clinical outcome: A 

systematic review” 

Haimov, E., Sarikov, R., Haimov, H., & 

Juozdbalys, G. (2023) 

“Differences in Titanium, Titanium-Zirconium, 

Zirconia Implants Treatment Outcomes: A 

Systematic Literature Review and Meta-Analysis” 

Mohseni, P., Soufi, A., & Chrcanovic, B. R. 

(2023) 

“Clinical outcomes of zirconia implants: A 

systematic review and meta-analysis” 

Morena, D., Leitão-Almeida, B., Pereira, M., 

Resende, R., Fernandes, J. C. H., Fernandes, G. 

V. O., & Borges, T. (2024) 

“Comparative Clinical Behavior of Zirconia 

versus Titanium Dental Implants: A Systematic 

Review and Meta-Analysis of Randomized 

Controlled Trials” 
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Padhye, N. M., Calciolari, E., Zuercher, A. N., 

Tagliaferri, S., & Donos, N. (2023). 

“Survival and success of zirconia compared with 

titanium implants: A systematic review and meta-

analysis” 

Pieralli, S., Kohal, R. J., Jung, R. E., Vach, K., & 

Spies, B. C. (2017). 

“Clinical Outcomes of Zirconia Dental Implants: 

A Systematic Review”. 

Pieralli, S., Kohal, R.-J., Lopez Hernandez, E., 

Doerken, S., & Spies, B. C. (2018). 

“Osseointegration of zirconia dental implants in 

animal investigations: A systematic review and 

meta-analysis” 

Roehling, S., Gahlert, M., Bacevic, M., Woelfler, 

H., & Laleman, I. (2023). 

“Clinical and radiographic outcomes of zirconia 

dental implants—A systematic review and meta‐

analysis” 

Roehling, S., Schlegel, K. A., Woelfler, H., & 

Gahlert, M. (2019). 

“Zirconia compared to titanium dental implants 

in preclinical studies—A systematic review and 

meta‐analysis” 
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III. DESENVOLVIMENTO 
 

1.  Zircónia, do mineral ao material dentário 

O zircónio (Zr) é um metal com o número atómico 40 da tabela periódica. Foi 

inicialmente identificado em 1789 pelo químico Martin Klaproth e possui uma densidade 

de 6,49 g/cm3. Apresenta um ponto de fusão situado nos 1852 °C e um ponto de ebulição 

que atinge os 3580 °C. A sua estrutura cristalina é hexagonal e apresenta uma tonalidade 

acinzentada. Na natureza, o Zr não se encontra em estado puro, sendo habitualmente 

encontrado associado ao óxido de silicato no mineral Zircon (ZrO2 + SiO2) ou como óxido 

livre (ZrO2), designado por baddeleyítia (Piconi & Maccauro, 1999; Saridag et al., 2013).  

 

Estes minerais não são adequados para utilização em medicina dentária, uma vez 

que contêm na sua estrutura impurezas doutros elementos metálicos que afetam a sua cor. 

A existência de radionuclídeos naturais na sua composição, como urânio e tório, acaba 

por torná-los materiais radioativos. Posto isto, é necessária a realização de alguns 

procedimentos complexos e demorados para separar eficazmente esses elementos e 

produzir então o pó de zircónia puro. Após este tratamento de purificação, o material 

resultante pode ser utilizado como biomaterial cerâmico (Boothe et al., 1980; Christel et 

al., 1988; Saridag et al., 2013). 

 

A zircónia pode adotar três formas cristalinas à pressão ambiente, sendo que estes 

polimorfos são influenciados pela temperatura a que são sujeitos. A forma pura da 

zircónia encontrada a temperaturas e pressões ambientes é a monolítica/monoclínica 

(FM). Quando sujeita a um aumento de temperatura a 1170ºC, este material altera a sua 

forma e passa a assumir uma estrutura tetragonal (FT). Se o aumento de temperatura 

continuar e chegar aos valores próximos de 2370 ºC, a zircónia adota a sua estrutura 

cúbica (FC) e atinge o seu ponto de fusão aos 2716 ºC. Aquando do arrefecimento, as 

transformações dão-se por ordem inversa e a zircónia passa da sua forma líquida para a 

sua forma monolítica, como é encontrada em situações de temperatura e pressão 

ambientes (Gautam et al., 2016). 
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Figura 1- Zircónia nas suas diferentes formas cristalinas (adaptada de Gautam et al, 2016). 

 

Após a realização de várias experiências e estudos, a comunidade de engenharia 

cerâmica chegou à conclusão que as propriedades mecânicas da zircónia eram 

aprimoradas quando esta era utilizada usada na sua FT (fase tetragonal), propriedades 

essas fundamentais para as aplicações necessárias na área da medicina dentária (Gautam 

et al., 2016; Labetić et al., 2024).  Criado este problema, a comunidade de engenharia 

cerâmica trabalhou para chegar a uma solução e em 1972 perceberam que ao ligar a 

zircónia com óxidos de menor valência, tais como o óxido de cálcio (CaO), o óxido de 

magnésio (MgO), o óxido de lantânio (La2O3) e o óxido de ítrio (Y2O3), conseguiam 

estabilizar a zircónia na sua FT, inibindo a sua transformação para a FM (forma 

monolítica) durante o arrefecimento (Kelly & Denry, 2008). 

 

2. Definição e composição dos implantes de zircónia 

Os implantes de zircónia, tal como qualquer outro tipo de implante dentário, são 

dispositivos criados para colmatar a ausência de dentes. Estes implantes são constituídos 

maioritariamente por policristais de zircónia estabilizados com óxido de ítrio e são 

utilizados como opção viável em alternativa aos implantes de titânio, considerados o 

padrão (Ganbold et al., 2019, 2019). 

À semelhança dos implantes de titânio, os de zircónia existem e são produzidos 

por diferentes marcas. Estes dispositivos variam em diâmetro e comprimento, acabando 

por assumir uma vasta variedade de dimensões, o que lhes proporciona uma versatilidade 

para qualquer tipo de caso clínico, seja ele de baixa ou elevada complexidade (Bollen et 

al., 2024). 

3. Vantagens e desvantagens 

As vantagens apresentadas por este tipo de implantes são inúmeras, passando 

principalmente pela estética e biocompatibilidade. Por um lado, a nível estético, estes 
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implantes destacam-se dos demais, uma vez que apresentam uma tonalidade 

esbranquiçada semelhante à do dente natural, fazendo com que os pacientes que 

apresentam complexos relativamente à estética do seu sorriso e das suas gengivas os 

escolham como opção para o seu tratamento (Padhye et al., 2023). 

 Por outro lado, a nível de biocompatibilidade, estes implantes demonstram-se 

bastante capazes, visto que a zircónia é um material com baixíssima afinidade à placa 

bacteriana, promovendo uma relação bastante favorável  com os tecidos moles e tecidos 

duros, uma vez que proporciona quer a osteointegração quer a integração dos tecidos peri-

implantares (Hisbergues et al., 2009).  

 Apesar de serem considerados uma ótima opção na reabilitação de espaços 

edêntulos, os implantes de zircónia também apresentam algumas desvantagens, sendo que 

uma das principais é a sua baixa elasticidade (Cionca et al., 2017). Além desta debilidade 

dos implantes de zircónia, mais algumas são apresentadas e verificadas em vários estudos, 

tal como a fratura do implante ou chipping (ArRejaie et al., 2019; Barootchi et al., 2020). 

 

4. Tipos de implante de zircónia 

Os implantes de zircónia de uma peça (I1P)  foram os primeiros a ser utilizados e 

introduzidos no mercado, sendo aqueles que estão mais relatados pela evidência científica 

(Gul et al., 2024). 

O design destes implantes é muito simples, uma vez que o complexo pilar-

implante está agrupado numa estrutura em bloco, não havendo qualquer tipo de conexão 

entre os dois. Com isto, as bactérias e microrganismos têm mais dificuldade em se 

infiltrar, tornando quase impossível o desgaste dos implantes por parte destes corpos 

(Bollen et al., 2024). 
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Ao contrário dos I1P, os implantes de zircónia de duas peças (I2P) são formados 

por duas estruturas separadas uma da outra, o pilar e o implante. A junção destas duas 

peças pode ser feita através do procedimento de cimentação, podem ser aparafusadas ou 

pode haver uma combinação das duas (Gul et al., 2024; Roehling et al., 2018). Devido à 

sua configuração, os I2P apresentam quase sempre uma fenda entre as suas duas peças, o 

que pode causar problemas a nível do mecanismo e a nível biológico, com acumulação 

de placa bacteriana (Assenza et al., 2012).  

 
4.1. Implantes de uma peça 

Relativamente à técnica cirúrgica, tanto os I1P como os I2P têm uma primeira fase 

comum, sendo que para os I1P, uma abordagem sem retalho é geralmente a mais 

aconselhada. No entanto, a técnica sem retalho para I1P demonstra estatisticamente uma 

perda óssea maior (valores médios após 3 anos de carga de 1,34 mm em comparação com 

os 0,67 mm dos I2P), o que pode gerar problemas no futuro (Bollen et al., 2024; Bömicke 

et al., 2017). 

Uma vez que a preparação de I1P nem sempre é possível, sendo que é sempre 

necessária a consulta atenta das recomendações do fabricante, a sua correta colocação 

Figura 2- Implantes de zircónia de duas peças (A) e de 
uma peça (B) após coloção (imagem cedida pelo Dr. João 
Afonso) 

A 

B 
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cirúrgica imediata torna-se extremamente importante. Assim, é muitas vezes benéfico 

recorrer à utilização de guias cirúrgicas no início destes procedimentos, de modo a 

prevenir a inclinação inadequada do pilar do implante (Alshali et al., 2023; Shafie & 

Ballard, 2014).  

Quanto à velocidade das brocas durante a perfuração óssea, esta tem de ser lenta 

tanto nos I1P como nos I2P, especialmente quando se utilizam brocas próprias para 

implantes cerâmicos, uma vez que estas não são totalmente eficientes na condução 

térmica, podendo provocar o sobreaquecimento do osso durante o processo de 

osteotomia. Este sobreaquecimento não leva a uma falha direta do implante, mas provoca 

uma perda significativa de osso crestal durante o processo de cicatrização, acabando por 

reduzir a percentagem de contacto entre o osso e o implante (BIC). De maneira a evitar 

tais complicações, as velocidades de perfuração devem ser cuidadosamente controladas. 

Normalmente, inicia-se a preparação do leito implantar com cerca de 800 rpm para as 

primeiras brocas e reduz-se para aproximadamente 400 rpm nas brocas finais. No caso de 

osso de tipos D1, D2 e D3 (de acordo com a classificação de Lekholm e Zarb), a colocação 

do implante deve ser feita a uma velocidade recomendada de 15 rpm. Além disso, é 

fundamental seguir as recomendações específicas do fabricante de cada conjunto de 

brocas para garantir o sucesso do procedimento e a integridade do osso e do implante 

(Bollen, 2021; Trisi et al., 2015). 

Quanto ao processo de carga, os I1P apresentam um protocolo de carga imediata 

e por isso, estas forças de carga necessitam de ser reduzidas. Para que isso aconteça, a 

maioria das marcas de implantes oferecem tampas de proteção PEEK 

(polieteretercetona), um polímero termoplástico poli-aromático quase cristalino. Ao 

serem colocadas por cima dos I1P, estas tampas vão ter a função de amortecer as forças 

de carga imediata e também vão ter uma função protetora contra o crescimento excessivo 

da gengiva durante o período de cicatrização (Bollen et al., 2024; Parate et al., 2023). 

Ao falar dos diferentes tamanhos, por um lado, os I1P assumem um menor leque 

de dimensões em comparação com os I2P. Por outro lado, não existe qualquer 

discrepância a nível das estruturas no conjunto de opções disponíveis entre os dois tipos 

de implantes, visto que os seus tamanhos são bastante semelhantes. Já a nível de custos 

monetários, a utilização de I1P é uma opção mais económica, uma vez que apenas é 

necessária a cimentação de uma coroa cerâmica total ao complexo pilar-implante (Bollen 

et al., 2024). 
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4.2. Implantes de duas peças 

Os I2P não têm a quantidade de evidência científica que os I1P têm, uma vez que 

foram introduzidos no mercado e no mundo da medicina dentária mais tarde (início do 

século XXI). Este tipo de implante é recomendado quando não se consegue obter a 

estabilidade necessária com a colocação do I1P (Bankoğlu Güngör et al., 2014). 

O design dos I2P pode variar e ter diferentes graus de complexidade, podendo os 

sistemas mais complexos ser compostos por até três componentes, o implante, o pilar do 

implante e o parafuso de retenção do pilar, sendo que este último só existe caso o pilar 

não tenha a capacidade de ser cimentado. O parafuso de retenção do pilar pode ser 

constituído por diferentes materiais, o que vai fazer com que existam diferentes torques 

aquando da sua colocação. Caso seja composto por zircónia (muito usado em sistemas 

I2P totalmente fabricados sem metal) o seu torque será de 12Ncm (Newton por 

centímetro). Se o parafuso for composto por ouro, o torque a aplicar vai ser de 15Ncm. 

Na hipótese do parafuso ser feito de titânio ou de carbono, o torque terá um valor mais 

elevado, por volta dos 25Ncm, visto que são materiais com uma estrutura mais complexa 

(Bollen et al., 2024).  

Nos dias que correm, o mercado de medicina dentária oferece um número bastante 

limitado de I2P, sendo que em termos de design, apenas existem implantes de estrutura 

paralela ou de estrutura cónica. Apesar de evoluídos, a maior parte destes implantes não 

são auto rosqueáveis, o que obriga a uma preparação prévia do leito implantar por parte 

do clínico. No que se refere ao parafuso de retenção do pilar, peça que une o pilar ao 

implante, existe um panóplia de opções, porém nem todas fornecem a estabilidade 

necessária para o resultado final pretendido (Augusto Alves Bento et al., 2023; Bollen et 

al., 2024).  

A abordagem cirúrgica nos I2P difere um pouco da realizada nos I1P. Por um 

lado, nos I1P existe apenas uma primeira e única etapa, que é comum a ambos os sistemas. 

Por outro lado, os I2P requerem uma segunda fase cirúrgica onde se conecta o implante 

ao pilar de cicatrização composto normalmente por PEEK, material também utilizado nas 

tampas de proteção dos I1P (Bollen et al., 2024).  

A sequência cirúrgica de duas fases dos I2P foi explicada através dum ensaio 

piloto prospetivo randomizado efetuado por Koller et al. em 2020, onde são comparados 

os resultados clínicos entre I2P de titânio e de zircónia oitenta meses após a sua colocação. 
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Aqui, os autores descrevem a técnica cirúrgica da colocação dos I2P de zircónia onde o 

implante é colocado no hospedeiro através da realização de um retalho logo a seguir a 

uma incisão sobre a crista alveolar. Seguidamente, o leito implantar é preparado através 

da utilização de brocas com todos os diâmetros necessários, sempre em conformidade 

com as instruções do fabricante. Após a colocação do implante, tampas de cicatrização 

são colocadas para proteção e é aguardado o período estipulado pelo fabricante para que 

se dê a osteointegração (Koller et al., 2020).  

Passado esse período, em que no caso foram quatro meses para os implantes 

mandibulares e seis meses para os maxilares, deu-se início à segunda fase cirúrgica, onde 

o parafuso de retenção do pilar é conectado ao implante através de cimentação adesiva 

(Koller et al., 2020). 

A carga dos I2P é normalmente feita de forma diferida ou tardia. Isto acontece 

devido ao facto da estabilidade primária alcançada pela preparação do leito implantar não 

ser suficientemente eficiente para a realização de carga imediata (Bollen et al., 2024). 

Em relação aos custos, este tipo de implantes encarece em relação aos I1P. Os I2P 

são munidos de mais peças e de mais partes integrantes na sua constituição, tais como os 

pilares e os seus parafusos de retenção. Tudo isto faz com que o preço de fabrico seja 

mais elevado, o que encarece o preço de compra. É importante mencionar que este 

aumento de preço acontece com todos os I2P, independentemente da marca e do modelo 

(Bollen et al., 2024).  

 
5. Propriedades biomecânicas e biológicas 

5.1. Tecidos duros do hospedeiro 

 Os implantes dentários são uma opção de tratamento geralmente utilizada para 

restaurar zonas parcial ou totalmente desdentadas, devido aos bons resultados registados 

ao longo dos anos relativamente às taxas de sucesso e de sobrevivência (Canullo et al., 

2020). 

A obtenção e posterior manutenção de um bom nível de osteointegração é gerida 

por vários fatores que são necessários ter em consideração, sendo o tratamento de 

superfície um dos mais importantes, uma vez que afeta as interações moleculares na 

interface entre o osso e o implante, a resposta das células e, por consequência, a 

remodelação óssea (Halim et al., 2022).  
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Está definido que uma boa osteointegração é caracterizada por um BIC (contacto 

entre osso e implante) otimizado, sem que haja interposição por parte de qualquer tecido. 

De modo a manter a osteointegração, é crucial estar atento e atuar em conformidade com 

as forças parafuncionais e o seu desalinhamento, as peri-implantites, as doenças 

sistémicas e é sempre muito importante ter em consideração a resposta imuno-

inflamatória do hospedeiro às diferentes adversidades provocadas pela ação bacteriana. 

Para além destes fatores, existem ainda alguns que podem desencadear perda óssea peri-

implantar e, consequentemente, falha do implante, podendo estes ser divididos em dois 

grupos:  os fatores biológicos e os fatores biomecânicos (Menini et al., 2013, 2015). 

 No ano de 1985, Brånemark sugeriu uma definição para osteointegração que dizia 

que esta era descrita como “uma conexão estrutural e funcional direta entre o osso vivo, 

organizado, e a superfície de um implante que suporta carga” (Albrektsson & 

Albrektsson, 1987).   

Uns anos mais tarde, em 2012, Zarb e Koka definiram a osteointegração como 

“um processo de cicatrização dependente do tempo no qual se obtém e mantém uma 

fixação rígida e clinicamente assintomática de materiais aloplásticos no osso durante a 

carga funcional” (Zarb & Koka, 2012). 

Durante o processo de colocação de um implante, as primeiras células a interagir 

com o biomaterial são as células sanguíneas, que vão desencadear uma série de eventos 

que estimulam as fases inflamatória e de cicatrização. No processo, estão envolvidos 

glóbulos vermelhos, glóbulos brancos, plaquetas e diversas proteínas plasmáticas como 

imunoglobulinas, fibronectina, fibrinogénio e vitronectina. Este conjunto de células e 

proteínas presente no plasma responde de diferentes formas ao interagir com a zircónia, 

dependendo do local de aplicação e das diferentes topografias da superfície do implante. 

Em condições normais, as proteínas do sangue são depositadas numa ordem específica: 

albumina, globulina, fibrinogénio e fibronectina. No entanto, mudanças nas propriedades 

da superfície, como a hidrofobicidade ou hidrofilia, podem modificar esta sequência de 

adesão (Campelo et al., 2017; Mödinger et al., 2018; Rahmati & Mozafari, 2018; Traini 

et al., 2014). 

A migração das células osteoprogenitoras para os locais onde estão colocados os 

implantes de zircónia é um processo de elevada importância, uma vez que o seu sucesso 

também está dependente delas. A criação de uma crista óssea é vital para a eficácia do 

implante e tanto os tecidos conjuntivos, como os epiteliais e os peri-implantares também 
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dependem do tecido ósseo subjacente para serem suportados e nutridos. Posto isto é 

essencial que as células indiferenciadas, os osteoblastos e os osteoclastos atuem de 

maneira correta quando o implante é colocado na cavidade oral (Kunrath et al., 2021). 

São várias as formas existentes para medir o nível de osteointegração, sendo o 

BIC e o torque de remoção do implante (RTQ) as mais utilizadas em estudos (Pieralli et 

al., 2018). 

O BIC é um fator essencial para o sucesso dos implantes dentários, incluindo os 

de zircónia (Borgonovo et al., 2013). Estudos indicam que os implantes de zircónia têm 

taxas de contacto osso-implante comparáveis às dos implantes de titânio, que são o padrão 

tradicional na implantologia dentária (Borgonovo et al., 2015; Kim & Yeo, 2021; D. S. 

Thoma et al., 2019). 

 Uma revisão sistemática e meta-análise realizada por Roehling et al., em 2019, 

fez uma recolha de dados de vários estudos realizados em grupos de animais diferentes 

(coelhos, porcos, macacos, cães, coelhos e ratos). Foi efetuada a comparação entre os 

implantes de zircónia e os de titânio. De modo a medir o nível de osteointegração, foram 

analisados os valores de BIC e de torque de remoção (RTQ). Atendendo a todos os 

modelos animais, foram obtidos após análise, os valores médios globais de BIC de 59,1% 

(IC: 53,3-64,8) para os implantes de titânio e de 55,9% (IC: 51,6-60,1) para implantes de 

zircónia. A meta-análise mostrou que o material do implante (zircónia em comparação 

com titânio e zircónia estabilizada com ítria em comparação com zircónia estabilizada 

com alumina) não teve qualquer efeito relevante nos valores BIC avaliados. Em 

contrapartida, um período de carga mais tardio foi associado a um aumento significativo 

no BIC. Curiosamente, os implantes com carga convencional mostraram valores BIC 

significativamente mais elevados em comparação com os implantes sem carga e com 

carga imediata. Para além disso, a análise estatística revelou que o modelo animal 

individual influenciou significativamente os resultados BIC avaliados (Roehling et al., 

2019). 

 Atendendo a todos os modelos animais, chegou-se a um valor médio global de 

RTQ de 102,6 Ncm (IC: 81,5-123,6) para o titânio e 71,5 Ncm (IC: 51,1-91,9) para a 

zircónia. A meta-análise indicou que os implantes de zircónia apresentaram valores de 

RTQ significativamente mais baixos em comparação com os implantes de titânio. Por 

outro lado, o material do implante de zircónia (YTZ comparado com ATZ) não teve efeito 

significativo no RTQ. Adicionalmente, um período de investigação e de carga mais 
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prolongado foi associado a um aumento significativo do RTQ. Curiosamente, os 

implantes com carga convencional mostraram um aumento do RTQ em comparação com 

os implantes sem carga, embora esta diferença não tenha sido estatisticamente 

significativa. Além disso, a análise estatística demonstrou que o modelo animal utilizado 

influenciou significativamente os resultados de RTQ avaliados. Após análise e discussão 

dos resultados, Roehling et al. concluíram que os implantes de zircónia demonstraram 

estar à altura dos implantes de eleição, os de titânio, uma vez que se demonstraram 

capazes de se osteointegrar de forma semelhante. No entanto, é importante afirmar que o 

processo de osteointegração inicial dos implantes de zircónia tem tendência a ser mais 

lento comparativamente ao observado nos implantes de titânio (Roehling et al., 2019). 

 

5.2. Tecidos moles do hospedeiro 

A integração bem-sucedida de um implante nos tecidos peri-implantares, seja ele 

de zircónia ou de qualquer outro material, divide-se por duas vertentes: a osteointegração 

e a muco-integração (Laleman et al., 2023). 

Em condições de saúde, os tecidos moles que envolvem os dentes e os implantes 

criam um selamento, atuando como agentes de prevenção da passagem de bactérias e dos 

seus produtos para tecidos mais profundos. Porém, devido à típica estrutura anatómica 

dos tecidos peri-implantares, a interface formada com o implante tem uma resistência 

menor relativamente à existente entre os dentes naturais e os tecidos (Laleman & 

Lambert, 2023). 

A adesão do epitélio peri-implantar ao implante é mediada por estruturas de 

hemidesmossomas, embora a sua ocorrência tenha sido por vezes contestada ou relatada 

como reservada apenas à área inferior. Um número de hemidesmossomas insuficientes 

podem gerar uma fixação fraca do epitélio peri-implantar,  o que não ajuda no sucesso do 

implante (Tang et al., 2023). 

A diferença mais importante entre os tecidos moles que envolvem tanto o dente 

como o implante é a orientação das fibras de colagénio (Laleman & Lambert, 2023). 

Por um lado, ao redor dos dentes, existe uma forte relação entre o tecido 

conjuntivo e o próprio dente, sendo as fibras de colagénio o principal agente causador, 

mais especificamente as fibras de Sharpey. Estas inserem-se perpendicularmente no 

cemento e em forma de leque na gengiva e funcionam como uma barreira contra o 
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crescimento descendente do epitélio e contra a invasão bacteriana, como referido 

anteriormente (Laleman & Lambert, 2023; Wang et al., 2016). 

Por outro lado, a ausência de cemento em redor dos implantes faz com que as 

fibras de colagénio existentes, predominantemente as do tipo V, realizem o seu percurso 

paralelamente à superfície do implante, tornando-as muito mais fracas e aumentando a 

probabilidade de degradação dos tecidos peri-implantares, com subsequente invasão por 

parte das bactérias (Laleman & Lambert, 2023). 

Outra diferença é a menor quantidade de células e vascularização do tecido 

conjuntivo peri-implantar. Em redor dos dentes naturais, o suprimento sanguíneo é 

realizado pelos vasos cuja origem provém dos vasos do ligamento periodontal e da artéria 

supra-perióstea que se situa lateralmente ao processo alveolar. Já em torno dos implantes, 

os vasos do ligamento periodontal estão ausentes, sendo o tecido conjuntivo gengival 

apenas irrigado por ramos da artéria supra-perióstea (Laleman & Lambert, 2023; Tang et 

al., 2023). 

 Estas diferenças anatómicas tornam os tecidos peri-implantares mais vulneráveis 

relativamente aos tecidos que envolvem os dentes naturais (Laleman & Lambert, 2023). 

 Ao ser mencionada a terminação “muco-integração”, é impossível não associar o 

pilar do implante, uma vez que os tecidos moles estão em permanente contacto com esta 

peça do sistema implantar. À semelhança do implante, as características do pilar são de 

elevada importância, visto que a conexão entre os dois, a altura do pilar, o número de 

conexões, o ângulo de emergência e o material de que é feito vão ter influência nos tecidos 

moles envolventes (Laleman et al., 2023). 

Semelhantemente aos implantes, os pilares constituídos por zircónia têm vindo a 

ganhar imensa popularidade no mundo da implantologia dentária, uma vez que são 

capazes de aliar a sustentação altas forças mecânicas e boa biocompatibilidade a uma 

estética de alto calibre, devido à sua cor esbranquiçada e semelhante ao dente natural. 

Além de todos estes benefícios, vários estudos in vivo e in vitro têm vindo a demonstrar 

que os pilares de zircónia são igualmente capacitados em comparação aos de titânio, o 

gold standard, em aspetos como a integração de tecidos moles e a adesão de 

microorganismos (Pesce et al., 2023).   

Em 2020, Hanawa realizou um artigo de revisão onde comparou a zircónia com o 

titânio em vários parâmetros, abordando a adesão dos tecidos moles aos pilares de 
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zircónia (Hanawa, 2020). Através dos artigos e estudos analisados na sua revisão, Hanawa 

verificou no estudo de Welander e seus colaboradores realizado em cães que a distância 

entre a mucosa peri-implantar e a terminação apical da barreira epitelial era menor nos 

pilares fabricados de zircónia (1,75mm ao fim de 5 meses) do que nos de titânio (1,83mm 

ao fim de 5 meses). Porém, a diferença apresentada não é considerada significativa, 

demonstrando que não existe uma sobreposição da zircónia relativamente ao titânio e 

vice-versa  (Hanawa, 2020; Welander et al., 2008). 

Em 2023, Pesce et al., verificaram através da realização de uma meta-análise que 

os índices de placa analisados em pilares de zircónia e de titânio tinham uma diferença 

ínfima, o que demonstra, de acordo com esta revisão, que podem ser bastante equiparáveis 

(-1,29; 95% CI [-3,75–1,17], P = 0,30) (Koller et al., 2020; Lops et al., 2013; Payer et al., 

2015; Pesce et al., 2023). 

 

5.3. Tratamento de superfície 

Na área da implantologia oral, a osteointegração é um processo biológico de 

elevada complexidade que origina o contacto de forma direta do osso do hospedeiro com 

o implante em questão. O desenvolvimento deste procedimento está dependente de várias 

condicionantes, passando estas pelas características do implante, do hospedeiro, do local 

cirúrgico e também do tipo de osso (Schünemann et al., 2019). 

Nos dias que correm, o contacto entre osso e implante (BIC) é geralmente usado 

para descrever o grau de osteointegração. Na verdade, é influenciado pela rugosidade da 

sua superfície e também pela resposta biológica do hospedeiro (Rausch et al., 2021; Sanon 

et al., 2015; Wennerberg et al., 2014). 

As características da superfície de um implante podem ser medidas macro, micro 

e nanoscopicamente, sendo que são avaliados diferentes parâmetros em cada grandeza. 

Por um lado, a nível macroscópico são avaliadas as espiras do implante, quanto à sua 

fisionomia, estrutura e design. Por outro lado, quer a nível microscópico quer a nível 

nanoscópico, são analisadas características mais ligadas à topografia da superfície do 

implante (Jin et al., 2024). 

Se recuarmos até ao início de 2004, ano em que a zircónia se estabeleceu no 

mercado como material para o fabrico de implantes, as guidelines utilizadas para a 
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construção das superfícies dos implantes de zircónia eram as mesmas que eram usadas 

para os implantes de titânio (Roehling et al., 2023; Rohr et al., 2022).  

No entanto, com o passar do tempo estes evoluíram e hoje em dia assumem uma 

estrutura completamente diferente àquela que tinham nos seus primórdios. Atualmente, 

os implantes de zircónia apresentam-se com superfícies caracterizadas por variarem entre 

moderadamente rugosas a rugosas com as margens suavizadas, criadas através de 

derivados tipos de tratamento como o jateamento com posterior ataque ácido, com laser, 

sinterização aditiva de pequenas partículas de zircónia ou por via de moldagem por 

injeção. A criação e desenvolvimento de revestimentos constituídos por sílica, grafeno, 

dopamina, magnésio e algumas moléculas bioativas são outra opção para o tratamento 

das superfícies (Rohr et al., 2022; Schünemann et al., 2019). 

Dada a vasta quantidade de soluções apresentadas para o tratamento de superfície 

dos implantes de zircónia, é necessário haver uma categorização para uma melhor 

perceção do conceito. Podemos então agrupá-las em grupos de acordo com o tipo de 

tratamento utilizado, tal como fizeram Ban et al., em 2021. Posto isto, são possíveis 

formar três grupos: endurecimento, ativação de superfície e formação de revestimentos 

bioativos (Ban, 2021). 

 

5.3.1. Endurecimento 

5.3.1.1. Jato de areia 

A zircónia é um material que assume uma forma hidrofóbica quando polida, o que 

em nada favorece uma boa osteointegração. No entanto, a sua superfície pode melhorar 

neste aspeto através do aumento de rugosidade das suas paredes (Ban, 2021). 

 O jateamento com jato de areia ou a abrasão por partículas transportadas pelo ar, 

como também é conhecido, é um procedimento que cria micro-rugosidades na superfície 

dos implantes. Basicamente, trata-se da libertação de partículas, através de um impulso 

formado pela compressão do ar no jato. Esta libertação das partículas a alta velocidade 

vai fazer com que se formem micro porosidades na superfície do implante, aumentando 

assim a sua área e promovendo consequentemente uma melhor osteointegração 

(Karthigeyan et al., 2019; Kou et al., 2013).  
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 O tratamento de superfície em questão, como qualquer outro, apresenta as suas 

vantagens, mas também algumas desvantagens. A grande vantagem da utilização do jato 

de areia é a capacidade de alcançar uma abrasão anisotrópica homogénea e bastante suave 

em materiais de dureza elevada, tais como as cerâmicas e os vidros. Contudo, a 

desvantagem mais preponderante deste procedimento é a facilidade de alteração da 

composição química da superfície do implante através da contaminação pelas partículas 

de alumínio, as mais utilizadas devido ao seu baixo custo, elevada dureza e particular 

configuração em agulha. No entanto, este problema pode ser superado com um posterior 

tratamento com ácido hidrofluorídico aquecido, que tem a função de remover qualquer 

vestígio de alumínio restante do jato de areia (Fischer et al., 2016; Karthigeyan et al., 

2019; Oliva et al., 2010).  

Para além dessa desvantagem, ainda há que ter em conta que é necessário uma 

exatidão elevada na angulação e distância do jato em relação à superfície do implante 

durante o jateamento com as partículas, uma vez que uma má angulação ou uma distância 

errada podem causar alterações na resistência à flexão (Ghodsi et al., 2017). 

Em 2018, Janner et al. realizaram um estudo em porcos jovens onde foram 

colocados implantes de zircónia pré-submetidos a um tratamento de superfície com jato 

de areia e posterior ataque ácido. Os resultados foram bastante favoráveis, conseguindo-

se alcançar uma percentagem de BIC de 75,6% ao fim de 10 semanas e de 71,2% ao fim 

de 22 semanas. Dois anos antes, Liñares et al. haviam realizado um estudo em que 

colocaram implantes de zircónia pré submetidos ao mesmo tratamento de superfície em 

cães. Os resultados obtidos foram ainda mais surpreendentes em relação ao estudo de 

Janner et al., visto que foi conseguida uma percentagem superior (86,2%), embora num 

período mais reduzido (8 semanas) (Janner et al., 2018; Liñares et al., 2016). 

 

5.3.1.2. Ataque ácido 

  O tratamento de superfícies dos implantes de zircónia através de ataque ácido é 

outro método conhecido para aumentar a sua rugosidade. Este tratamento pode ser 

realizado em combinação com o jato de areia ou pode ser realizado sozinho, como 

exemplificaram Kubasiewicz-Ross et al. nos seus estudos em 2018 (Kubasiewicz-Ross et 

al., 2018). 
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O ataque ácido pode ser realizado com diferentes soluções, podendo estas ser o 

ácido fluorídrico, o ácido nítrico ou até mesmo o ácido sulfúrico. Sendo que a zircónia se 

apresenta como um material com elevada resistência a este tipo de soluções, o ácido mais 

utilizado e com melhor eficiência é o ácido fluorídrico (HF) aquecido (Fischer et al., 

2016; R. J. Kohal et al., 2013; Oliva et al., 2010).  

 São algumas as vantagens deste tratamento quando comparado, por exemplo, ao 

jateamento de areia. Com o ataque ácido, é possível criar uma superfície homogénea em 

termos de rugosidade, seja qual for o seu formato ou dimensão e a possibilidade de 

chipping do implante fica inviável, visto que não é exercida qualquer tipo de força/tensão 

sobre o implante. Contudo e apesar de ser uma ótima opção de preparação de superfície, 

tem uma grande desvantagem, uma vez que as soluções ácidas que são utilizadas podem 

modificar a composição química dos materiais do implante, provocando variações 

desfavoráveis (Ban, 2021). 

 

5.3.1.3. Tratamento com radiação laser 

O tratamento da superfície através de radiação laser tem sido cada vez mais um 

tema a ser explorado e estudado pela comunidade científica, visto que é um tratamento 

eficaz, porém recente. Este método, quando comparado com o jateamento de areia ou 

mesmo o próprio ataque ácido, é descrito como mais apropriado e efetivo, dado que não 

provoca qualquer tipo de dano no material, contaminação descontrolada e possível 

intoxicação, quando utilizado de forma correta (Chen et al., 2024).  

Nos dias que correm, existe uma grande diversidade de lasers que podem ser 

utilizados para o tratamento de superfície de implantes de zircónia. As modificações na 

morfologia do implante podem ser controladas através da utilização de diferentes 

intensidades, tempos, tipos e frequências de radiação. Os lasers podem ser utilizados em 

radiação contínua ou através de pulsações, sendo que a última opção irradia o laser em 

períodos muito curtos (pico ou femtosegundos) ou curtos (mili ou nanosegundos). 

Atualmente existem e são utilizados na prática clínica uma panóplia de diferentes lasers 

tais como: Nd: YAG, Er: YAG, CO2, Er, Cr: YSGG, e Nd: YVO4.  (Cunha et al., 2022).  

A evidência científica apoia fortemente este tratamento de superfície, uma vez que 

está relatado que a modificação por laser influencia positivamente a adesão, morfologia, 

diferenciação e proliferação de osteoblastos e fibroblastos, o que promove uma melhor 
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osteointegração do implante nos tecidos duros do hospedeiro e um favorável ajuste aos 

seus tecidos peri-implantares. Além disso, o tratamento com laser provoca um aumento 

da molhabilidade da zircónia, o que também contribui para uma melhor adesão das células 

ósseas regeneradoras (Karthigeyan et al., 2019; Schünemann et al., 2019). 

No entanto, apesar de todas as vantagens que a modificação por laser apresenta, 

este método pode ser bastante perigoso quando utilizado de forma errada. Muitas vezes, 

durante e após a modificação com laser, são observadas algumas fissuras na superfície 

dos implantes de zircónia. Essas fissuras são causadas pelo aquecimento provocado pelos 

sistemas de laser que desempenham a sua função em pulsações de nanossegundos, como 

por exemplo o CO2. Para além disso, o tratamento de superfície com laser pode provocar 

a transição da zircónia da forma tetragonal (FT) para forma monolítica (FM), como 

verificaram Roitero et al., nos seus estudos (Roitero et al., 2018). Esta transição leva a 

um aumento do nível de degradação a baixa temperatura e uma consequente perda da 

composição estrutural ideal do material que constitui o implante (Cunha et al., 2022; Han 

et al., 2021; Qu & Liu, 2021; Roitero et al., 2018). 

 

5.3.1.4. Ativação de superfície 

5.3.1.4.1. Radiação ultravioleta e radiação com plasma 

O tratamento de superfície com radiação ultravioleta (RUV) também tem sido 

alvo de estudo pela comunidade científica, à semelhança do tratamento por modificação 

com radiação laser. Foram e estão constantemente a ser realizados vários estudos de modo 

a entender se realmente este tipo de tratamento de superfície é tão ou mais eficaz que 

todos os já conhecidos (Abdullatif & Al-Askar, 2022).  

Um exemplo desses estudos foi o realizado por Inuma et al. (2019), onde 

juntamente com os sues colaboradores, tentaram perceber qual era o tipo de resposta dos 

tecidos do hospedeiro após a colocação de implantes de zircónia submetidos a um 

tratamento de superfície com RUV. Este estudo animal in vivo foi realizado em 16 ratos, 

onde foram implantados cilindros cónicos de zircónia, de modo a simular os implantes 

usados na prática clínica. Os 16 animais foram divididos em quatro grupos: um grupo de 

controlo (sem qualquer tipo de tratamento de superfície), grupo sujeito a RUV, grupo 

sujeito a ataque com ácido fluorídrico e o último grupo com cilindros sujeitos a uma 

combinação de tratamento através de ataque ácido com ácido fluorídrico e de RUV. Os  
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Tabela I – Valores de contacto entre osso e implante ao fim de 2, 4 e 9 semanas (adaptado de Krautwald 
et al., 2022). 

 

resultados demonstraram um maior ganho de rugosidade das superfícies no grupo 

submetido ao ataque ácido (351,80 nm) e uma surpreendente perda de rugosidade no 

grupo submetido apenas ao tratamento com RUV (3,09 nm), comparativamente ao grupo 

de controlo (3,23 nm). O BIC também foi um parâmetro alvo de análise e verificaram que 

o valor mais baixo tinha sido registado no grupo submetido a tratamento com RUV (50,  

32 %), conseguindo ser inferior ao próprio grupo de controlo (58,10 %). Após a 

análise destes e de outros critérios, tais como o ângulo de contacto e a integração dos 

tecidos moles, Iinuma et al. (2019) chegaram à conclusão de que os implantes tratados 

com uma combinação entre a RUV e o ataque ácido com ácido fluorídrico eram os mais 

favoráveis a serem utilizados (Iinuma et al., 2019). 

Outro estudo utilizado para perceber a eficácia do tratamento de superfície com 

RUV, foi o conduzido por Krautwald e seus colaboradores em 2022. Neste estudo de 

investigação in vivo foram utilizados 54 I1P de zircónia, sendo que 18 implantes não 

foram submetidos a qualquer tipo de tratamento e os restantes foram divididos em dois 

grupos: 18 implantes foram tratados com RUV e os outros 18 implantes foram colocados 

num reator onde foram tratados com plasma frio e atmosférico de argão (CAP). Ambos 

os grupos receberam os respetivos tratamentos de superfície durante 12 minutos. Após 

análise dos registos realizados nos diferentes períodos de tempo pós-cirurgia (2, 4 e 9 

semanas), chegaram à conclusão que este tipo de tratamento com RUV não se destacou 

do grupo de controlo e do grupo submetido a tratamento através de radiação com plasma 

Período de 

cicatrização 

Tratamento de 

superfície 
Quantidade (n) 

Valor médio de BIC 

(em %) 

Min/Máx (em 

%) 

2 semanas 

Controlo 5 56,82 51,63/61,72 

CAP 4 49,09 21,85/60,58 

UV 4 60,01 39,03/80,11 

4 semanas 

Controlo 4 36,51 26,52/47,97 

CAP 5 45,66 30,06/69,91 

UV 4 35,10 23,25/49,62 

9 semanas 

Controlo 6 44,66 24,5/70,74 

CAP 5 43,30 29,58/51,22 

UV 5 43,20 29,01/61,95 
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frio e atmosférico de argão, visto que os valores de BIC foram muito semelhantes (Tabela 

I) (Krautwald et al., 2022). 

 
Com base nestes dois estudos, compreende-se que ambos os tipos de tratamento 

são pouco eficazes no que diz respeito à integração dos tecidos moles face ao implante,  

ao BIC e à formação de rugosidades nas superfícies dos mesmos, isto quando comparado 

a tratamentos já mencionados anteriormente (Iinuma et al., 2019; Krautwald et al., 2022). 

 

5.3.1.4.2. Revestimentos bioativos 

A implementação de revestimentos bioativos na superfície dos implantes é outra 

solução para aperfeiçoar as suas propriedades e obter um melhor desempenho clínico. 

Está estudado e relatado cientificamente que este tipo de revestimentos aumenta a 

capacidade de formação de hidroxiapatite em ambiente biológico, o que é fulcral para a 

propagação e crescimento ósseo (Qu & Liu, 2021; Schünemann et al., 2019).  

Ao longo do tempo foram analisadas várias substâncias com possível utilização 

para a formação destes revestimentos. Das estudadas, apenas algumas foram capazes de 

reunir as características necessárias para o efeito pretendido e são essas as utilizadas para 

a revestir os implantes usados na prática clínica nos dias de hoje: sílica, nitrogénio, 

magnésio, fosfato de cálcio, dopamina, carbono e hidroxiapatite (Schünemann et al., 

2019).  

A sílica é utilizada como revestimento dos implantes de zircónia, no entanto nunca 

na sua forma natural. O RKKP (Raviogli Krajewski, Kirsch, Piancastelli) um vidro 

bioativo à base de sílica está descrito na literatura como um bom revestimento de 

superfícies em zircónia, uma vez que demonstra ótimas respostas celulares em relação à 

osteointegração, como foi demonstrado por Stanic et al., em 2002 (Stanic et al., 2002).  

Laranjeira et al., através dos seus estudos em 2014, também chegaram à conclusão 

de que os revestimentos bioativos microestruturados conseguem aumentar a capacidade 

da integração dos tecidos moles aos implantes de zircónia, sendo capazes de defender os 

tecidos contra a inflamação peri-implantar (Laranjeira et al., 2014). 

Em 2013, Kou et al., estudaram os revestimentos compostos por nanotubos de 

carbono e concluíram que estes podem aumentar o nível de rugosidade das superfícies 

implantares, melhorando a osteointegração do implante no osso do hospedeiro. Pardun et 
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al., (2015) desenvolveram um estudo onde avaliaram o nível de estabilidade mecânica e 

adesão de revestimentos com magnésio na sua composição, onde salientaram a relevância 

deste tipo de revestimento bioativo no que toca à otimização da atividade dos osteoblastos 

e da proliferação e diferenciação celular. Mais recentemente, em 2021, Sun e Kong 

abordaram os benefícios dos implantes de zircónia revestidos em toda a sua superfície 

com iões de magnésio e tripéptidos de arginina, glicina e aspartato, avaliando a adesão 

das células ósseas progenitoras e a propagação e migração dos osteoblastos. Os estudos 

destes autores ajudaram a chegar à conclusão de que os revestimentos com estes três 

elementos promovem uma melhor resposta biológica do hospedeiro relativamente ao 

implante. O magnésio melhora o comportamento e adesão celular, o nitrogénio melhora 

a integração com os tecidos moles e a estabilidade num longo período de tempo e o 

carbono apresenta resultados bastante positivos no que toca à rugosidade da superfície 

dos implantes de zircónia, ajudando assim na osteointegração (Kou et al., 2013; Pardun 

et al., 2015; Sun & Hong, 2021). 

O fosfato de cálcio é um material igualmente utilizado para revestir os implantes 

de zircónia dada as suas características semelhantes à apatite biológica, uma substância 

com uma composição química semelhante ao osso humano na sua fase mineral. Este 

material é considerado bioativo, uma vez que estimula a regeneração óssea e acelera a 

proliferação e adesão celular (Dorozhkin, 2009). 

Apesar de demonstrar bastante disponibilidade química para ser utilizado como 

material de revestimento, o fosfato de cálcio apresenta-se como uma substância instável 

e com uma fraca capacidade de adesão ao substrato em questão, o osso humano. De modo 

a colmatar estes problemas, foram estudados e analisados vários tipos de fosfato de cálcio 

e percebeu-se que, de todos eles, a hidroxiapatite (HA) é aquela que melhor características 

apresenta (Schünemann et al., 2019). 

A HA constitui o principal componente mineral dos ossos e apresenta capacidades 

bioativas que favorecem a resposta dos tecidos e aprimoram a osteointegração. Foi 

reportado que a zircónia enriquecida com HA demonstrou uma maior formação de novo 

osso em comparação com a zircónia sem HA e para além disso, está relatado que o 

revestimento de HA melhora significativamente a estabilidade do revestimento e a força 

de adesão da zircónia (Aboushelib & Shawky, 2017; Pardun et al., 2015). 
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A dopamina é outro dos materiais utilizados para o revestimento dos implantes de 

zircónia dado o seu potencial para melhorar as características de osteointegração e 

acelerar a osteogénese (Schünemann et al., 2019).  

Relativamente à dopamina, esta é utilizada como revestimento através de um 

sucessor seu, a levedopa ou l-dopa. Esta substância é um constituinte das proteínas de 

adesão dos mexilhões marinhos e é conhecida pela sua propriedade de adesão a materiais 

orgânicos e inorgânicos existentes em meio marinho. Liu et al., (2013) realizaram um 

estudo em que tentaram perceber o efeito desta substância, comparando a performance 

da zircónia embebida em l-dopa e a zircónia sem qualquer tipo de revestimento. Após 

análise dos resultados, verificaram que a zircónia revestida teve um melhor 

comportamento no que diz respeito à atividade osteoblástica, comparativamente à 

zircónia inalterada, visto que houve uma melhor adesão e proliferação celular e  

desenvolvimento de citoesqueleto (Y.-T. Liu et al., 2013). 

 

6. Taxa de sucesso dos implantes de zircónia 

A taxa de sucesso dos implantes de zircónia é um tema bastante controverso, visto 

que dificilmente se chega a um consenso para definir este conceito. Muitos dos clínicos 

utilizam a taxa de sobrevivência como o principal critério para o sucesso do implante, isto 

é, se o implante permanece em boca ou se foi fisicamente removido. No entanto, alguns 

críticos desaprovam esta ideia, dizendo que alguns implantes que deveriam ser removidos 

devido a dor ou patologia associada são mantidos e classificados como bem sucedidos 

(Misch et al., 2008). 

O sucesso de qualquer tipo de implante, incluindo os de zircónia, engloba alguns 

fatores que interagem entre si e acabam por depender uns dos outros. Albrektsson et al., 

definiram que taxa de sucesso tem que ser avaliada através de (Albrektsson et al., 1986): 

• A biocompatibilidade do material de que o implante é feito; 

• O aspeto e estrutura micro e macroscópica da superfície do implante; 

• O estado do leito implantar num contexto de saúde (sem estar infetado) e 

morfológico (osso com boa qualidade); 

• A técnica cirúrgica utilizada por si só; 

• A fase de cicatrização, que não pode ser perturbada de qualquer maneira; 
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• A posterior fase protética, que engloba o desenho protético e a fase de carga a 

longo prazo. Aqui são tidas em conta as considerações de desenho, os materiais 

utilizados, a localização dos implantes e a carga antecipada, juntamente com as 

considerações higiénicas e estéticas. 

No ano de 2008 no Congresso Internacional de Implantologistas Orais (ICOI) em 

Pisa, deu-se uma conferência onde se conseguiu chegar a alguns consensos relativamente 

à definição de taxa de sucesso e taxa de sobrevivência. O grau de sobrevivência foi divido 

por quatro grupos, sendo que a cada um foram atribuídas condições clínicas específicas 

(Tabela II) (Misch et al., 2008). 

 

 

 

 

 

Tabela II- Classificação da taxa de sucesso para implantes dentários (adaptada de Misch et al., 2008). 

Grupos da escala de 

qualidade do implante 
Condições clínicas 

I. Sucesso (saúde ótima) 

a) Sem dor ou sensibilidade durante função 

b) Mobilidade 0 

c) <2 mm perda óssea radiográfica desde a cirurgia 

inicial 

d) Sem historial de exsudados 

 

II. Sobrevivência satisfatória 

a) Sem dor em função 

b) Mobilidade 0 

c) 2-4 mm de perda óssea radiográfica 

d) Sem historial de exsudados 

 

III. Sobrevivência 

comprometida 

a) Pode existir alguma sensibilidade em função 

b) Sem mobilidade 

c) Perda óssea radiográfica >4 mm (menos de metade 

do corpo do implante) 

d) Profundidade de sondagem >7 mm 

e) Pode existir historial de exsudados 
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O grupo I corresponde a uma situação de sucesso, indicando um estado de saúde ideal. 

Não há sinais de dor durante a palpação, percussão ou função, e o implante mantém-se 

completamente estável sob cargas inferiores a 500 g, sem apresentar mobilidade em 

qualquer direção. A perda óssea crestal radiograficamente observada é inferior a 2,0 mm 

em relação ao momento da cirurgia de colocação do implante, e não existe qualquer 

registo de exsudado. O prognóstico dos implantes neste grupo é considerado muito 

positivo, variando de bom a excelente (Misch et al., 2008). 

Os implantes do Grupo II são classificados como em "sobrevivência" e encontram-se 

em condições de saúde aceitáveis. Embora sejam estáveis, podem ter um histórico de 

problemas clínicos ou mostrar potencial para os mesmos. Não se verifica dor ou 

sensibilidade à palpação, percussão ou durante a função, e não há sinais de mobilidade 

visível com cargas inferiores a 500 g. A perda óssea crestal, observada radiograficamente, 

varia entre 2,0 e 4,0 mm desde a inserção do implante. O prognóstico varia entre bom e 

muito bom, dependendo da estabilidade do osso crestal (Misch et al., 2008). 

Os implantes do Grupo III também são considerados em "sobrevivência", mas 

apresentam peri-implantite de grau ligeiro a moderado, indicando uma condição de saúde 

mais comprometida. Estes implantes não causam dor durante a função e não apresentam 

mobilidade vertical ou horizontal inicial. Verifica-se uma perda óssea crestal radiográfica 

superior a 4 mm desde a colocação do implante, mas inferior a 50% da área circundante. 

As profundidades de sondagem aumentaram em relação aos valores iniciais, podendo 

alcançar até metade do comprimento do implante, muitas vezes associadas a hemorragia 

durante a sondagem. Episódios de exsudato, quando presentes, podem ter persistido por 

mais de 2 semanas. O prognóstico varia entre favorável e incerto, dependendo da 

capacidade de reduzir e controlar o stress após as correções cirúrgicas melhorarem a 

condição dos tecidos moles e duros (Misch et al., 2008) 

 

IV. Falha (clínica ou falha 

absoluta) 

Qualquer uma das seguintes: 

a) Dor em função 

b) Mobilidade 

c) Perda óssea radiográfica superior a metade do 

tamanho do corpo do implante 

d) Exsudado descontrolado 

e) Fora da cavidade oral 
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O grupo IV refere-se à falha clínica ou total do implante. A remoção do implante é 

necessária se ocorrer alguma das seguintes situações: dor à palpação, percussão ou 

durante a função, mobilidade horizontal e/ou vertical, perda óssea progressiva e sem 

controlo, presença de exsudato persistente e incontrolado, ou perda óssea superior a 50% 

em torno do implante. Implantes que foram colocados cirurgicamente, mas que não 

puderam ser restaurados são igualmente incluídos nesta categoria de falha. 

Independentemente de o implante se manter na boca ou já ter sido removido, é 

classificado como falha em todos os registos estatísticos. Implantes que exfoliaram ou 

foram removidos cirurgicamente também são considerados falhas dentro deste grupo 

(Misch et al., 2008). 

Num estudo realizado por Borgonovo et al. em 2013, foram analisados clínica e 

radiologicamente ao longo de 4 anos 28 I1P de zircónia da marca WhiteSky. Estes 

implantes são de uma peça, submetidos a um tratamento de superfície com jato de areia. 

O objetivo deste estudo foi avaliar vários parâmetros, sendo a taxa de sucesso um dos 

mais importantes. Neste estudo os critérios utilizados para medir a taxa de sucesso foram 

a ausência de mobilidade, a ausência de parestesia ou dor reportada pelo paciente, 

ausência de radiotransparência, MBL inferior a 1,5mm ao longo do primeiro ano do 

implante em função e uma perda óssea marginal adicional no valor de 0,2mm por ano. 

Ao longo dos 4 anos de follow-up, não houve falha de implantes, nenhuma dor nem 

parestesia foram reportadas e houve total ausência de radiotransparência peri-implantar. 

Assim sendo, de acordo com os critérios utilizados, houve uma taxa de sucesso 

correspondente a 100%. No fim do seu estudo, Borgonovo et al., chegaram à conclusão 

de que, a juntar aos critérios utilizados para definir a taxa de sucesso, a ausência de 

mobilidade é um fator de igual importância e que faz parte dos parâmetros fulcrais para 

alcançar o sucesso dos implantes de zircónia (Borgonovo et al., 2013). 

Em 2023, Oliva et al. publicaram um estudo em que fizeram um follow-up de 15 

anos de 1828 implantes de zircónia. Os implantes usados eram I1P e pertenciam ao 

sistema de implantes CeraRoot submetidos a um tratamento de superfície com ataque 

ácido. Podiam assumir seis diferentes formatos anatómicos com seis indicações cirúrgicas 

diferentes, de modo a que fosse possível simular ao mais alto rigor o perfil de emergência 

da dentição natural (Figura 3). Neste estudo, além da avaliação de vários critérios tais 

como a taxa de sobrevivência ou o número de implantes perdidos, a taxa de sucesso 

também foi alvo de análise. De acordo com os autores, um implante apresentava-se como 
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bem-sucedido se simultaneamente sobrevivesse e não apresentasse perda óssea peri-

implantar persistente. Dados os critérios escolhidos, os autores obtiveram uma taxa de 

sucesso de 98,19% (Oliva & Oliva, 2023).  

 

Numa meta-análise realizada em 2023 por Padhye et al., foram comparadas as 

taxas de sucesso e de sobrevivência dos implantes de zircónia com as dos implantes de 

titânio. O autor e seus colaboradores tiveram algumas dificuldades a calcular e comparar 

a taxa de sucesso, uma vez que os critérios utilizados nos diferentes estudos não eram 

iguais, havendo uma disparidade entre si e uma indisponibilidade de realização de uma 

meta-análise, tendo os resultados sido apresentados individualmente (Koller et al., 2020; 

Osman et al., 2014; Padhye et al., 2023; Payer et al., 2015; Siddiqi et al., 2015). 

Relativamente à análise dos I1P que tiveram um follow-up máximo de 12 meses, 

foram obtidas taxas de sucesso para os implantes de zircónia na ordem dos 67,6% (Siddiqi 

et al., 2015) e de 57,5% (Osman et al., 2014). Já para os I1P de titânio, os autores 

registaram valores de taxa de sucesso na ordem dos 66,7% (Siddiqi et al., 2015) e de 

57,1% (Osman et al., 2014). É importante mencionar que a população e o follow-up 

utilizados nestes estudos foram os mesmos, porém os critérios para determinar a taxa de 

sucesso diferiam entre si (Osman et al., 2014; Padhye et al., 2023; Siddiqi et al., 2015). 

No que diz respeito aos I2P, para um follow-up de 12 meses, o estudo realizado 

por Payer et al., em 2015, registou valores de taxa de sucesso de 93,3% para 16 I2P de 

zircónia e de 100% para 15 I2P de titânio (tabela III) (Payer et al., 2015).  

No outro estudo, Koller et al., em 2020, verificaram as taxas de sucesso para 

follow-ups diferentes: 18, 24, 30 e 80 meses. Aqui os critérios que tinham de ser 

Figura 3 - Diferentes tipos de implantes do sistema CeraRoot utilizados para diferentes 
ocasiões (adaptado de Oliva & Oliva eta al., 2023). 
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respeitados para que qualquer implante fosse considerado como bem sucedido eram a 

presença do implante in situ, o Periotest teria que ter um valor inferior a +8, a ausência 

de radiotransparência peri-implantar, ausência de dor associada ao implante, dor ou 

parestesia e ausência de fratura do implante e a restauração protética tinha que estar 

intacta e ilesa (Koller et al., 2020). 

A (tabela III) analisa de forma cronológica a taxa de sucesso quer dos I2P de 

zircónia quer dos I2P de titânio de acordo com os critérios escolhidos e apresenta 

resultados bastante positivos para ambos os materiais, visto que, aos 30 e 80 meses as 

taxas mantiveram-se iguais e quando comparadas relativamente ao material do implante, 

os valores não são muito distantes, apesar de haver uma taxa de sucesso ligeiramente 

superior para os I2P de titânio. Apesar da heterogeneidade relativamente aos critérios 

utilizados para classificar e medir a taxa de sucesso dos implantes de zircónia, existem 

fatores de elevada importância para a obtenção de um bom desfecho clínico e 

radiográfico, de modo a sustentar a utilização deste tipo de implantes na prática clínica. 

Estes critérios avaliam a performance dos tecidos moles e dos tecidos duros em relação à 

sustentação do implante no hospedeiro (Padhye et al., 2023).  

 

 

 

Autor e ano Tipo de implante Tempo de follow-up (meses) Taxa de sucesso (%) 

 Zircónia Titânio 

Osman et al., 

(2014) 

I1P de zircónia e 

titânio 

12 57,5 57,1 

Siddiqi et al., 

(2015) 

12 67,6 66,7 

Payer et al., 

(2015) 

I2P de zircónia e 

titânio 

12 93,3 100 

Koller et al., 

(2020) 

18 93,3 100 

24 93,3 100 

30 85,7 93,3 

80 85,7 93,3 

Tabela III - Resultados das taxas de sucesso para os I2P de titânio e de zircónia (adaptado de Padhye et 
al., 2023).  
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6.1. Desfecho clínico 

O desfecho clínico é um dos aspetos que mede e ajuda a detetar a taxa de sucesso 

de qualquer tipo de tratamento, uma vez que engloba várias medições de diferentes 

parâmetros, o que torna a análise da eficiência do implante mais completa (Roehling et 

al., 2023). 

Vários estudos têm vindo a ser desenvolvidos de modo a analisar e potenciar a 

performance clínica dos implantes de zircónia. São vários os parâmetros medidos nestes 

estudos, muitas vezes categorizados pelos autores como desfechos primários e 

secundários (Gul et al., 2024; Mohseni et al., 2023; Roehling et al., 2023). 

A maioria dos estudos aborda a taxa de sobrevivência e a perda óssea marginal 

(MBL) como os desfechos clínicos primários. No entanto, neste trabalho, a MBL foi 

considerada como um desfecho radiográfico, sendo abordada e desenvolvida mais à 

frente. Relativamente aos desfechos clínicos secundários, estes variam de revisão para 

revisão e são escolhidos pelos autores de acordo com o objetivo e com a ideia que 

pretendem desenvolver no trabalho que estão a realizar. 

Em 2017, Pieralli et al., publicaram uma revisão sistemática onde o foco principal 

era perceber qual a taxa de sobrevivência e a perda óssea marginal de implantes de 

zircónia restaurados com coroas unitárias ou próteses fixas. Em relação ao desfecho 

clínico primário, a taxa de sobrevivência foi utilizada para analisar a performance clínica 

dos implantes e para a sua determinação foram tidos em conta apenas os implantes que 

permaneceram in situ, independentemente de qualquer tipo de modificação estrutural por 

agentes externos que possam ter sofrido durante o período de observação. Dos 398 

implantes inseridos e que constavam nos estudos que respeitavam os critérios de inclusão 

das meta-análises, 347 foram acompanhados até ao final do seguimento. Após 12 meses, 

as taxas de sobrevivência variaram entre 85% e 100%. De acordo com os diversos 

resultados dos estudos, a meta-análise revelou uma taxa de sobrevivência dos implantes 

ao fim de um ano de 95,6% (IC 95%: 93,3% - 97,9%). Com base nos dados disponíveis 

para além de um ano de observação, a segunda meta-análise estimou um decréscimo anual 

previsto de 0,05%. Foi ainda mencionado que os valores obtidos face à sobrevivência, 

poderiam ser considerados comparáveis aos obtidos em implantes de titânio que também 

suportassem coroas unitárias e próteses fixas parciais (Pieralli et al., 2017).  

Alguns parâmetros tais como profundidade de sondagem, a hemorragia à 

sondagem, índice de hemorragia, índice de placa, recessão gengival, altura da papila e 
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perda de inserção clínica foram analisados em alguns dos estudos presentes na revisão. 

No entanto, a comparação destes parâmetros entre os diferentes estudos revelou 

resultados com alta variabilidade e heterogeneidade. Posto isto, os autores concluíram 

que seria mais eficaz realizar uma análise estatística através de exames padronizados e 

semelhantes dos tecidos moles (Pieralli et al., 2017). 

 Uns anos mais tarde, em 2023, Mohseni et al., e Roehling et al., realizaram duas 

revisões e meta-análises que avaliaram os outcomes clínicos e radiográficos em implantes 

de zircónia (Mohseni et al., 2023; Roehling et al., 2023). 

 No trabalho realizado por Roehling e seus colaboradores, o objetivo foi perceber 

quais os efeitos que os implantes fabricados com materiais que não o titânio tinham em 

questões como a sobrevivência do implante, a perda óssea marginal e complicações 

mecânicas e biológicas após pelo menos 5 anos da sua colocação. O autor e a sua equipa 

consideraram a taxa de sobrevivência como o desfecho primário e a profundidade de 

sondagem e perda óssea marginal (MBL) como desfechos secundários (Roehling et al., 

2023).  

Para efeitos desta revisão narrativa, apenas serão tidos em conta como desfechos 

clínicos a taxa de sobrevivência e a profundidade de sondagem. 

Nesta revisão, a taxa de sobrevivência foi definida como a permanência do 

implante in situ durante o período de observação e os resultados de profundidade de 

sondagem foram recolhidos na última análise de follow-up, consoante o estudo (entre os 

60 e os 120 meses) (Roehling et al., 2023). 

Dos estudos elegíveis para a revisão, todos apresentaram resultados relativamente 

à taxa de sobrevivência em implantes de zircónia e apenas 5 relativamente à profundida 

de sondagem (Balmer et al., 2020; Borgonovo et al., 2021; Brunello et al., 2022; Gahlert 

et al., 2022; Grassi et al., 2015; R.-J. Kohal et al., 2020). 

No estudo realizado por Grassi et al., um total de 32 I1P de YTZ foram colocados 

em 17 pacientes e tiveram um follow-up de 61,2 meses. Foi obtida uma taxa de sucesso 

de 96,8% e uma profundidade de sondagem média de (0.530.47) mm (Grassi et al., 

2015). 

Em 2020, Balmer et al., obtiveram resultados próximos relativamente à taxa de 

sobrevivência, uma vez que em 71 I1P de YTZ distribuídos por 60 pacientes conseguiram 

alcançar valores na ordem dos 98,4%, valores esses retirados após um follow-up de 60 
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meses. No entanto, no que diz respeito aos resultados obtidos referentes à profundidade 

de sondagem, houve um aumento significativo, obtendo-se números na ordem dos 3,3  

0,6 mm (Balmer et al., 2020). 

No mesmo ano, Kohal et al., analisaram 53 I1P de ATZ (zircónia estabilizada com 

alumina) e obteve uma taxa de sobrevivência de 94,3% no follow-up de 5 anos. A 

profundidade de sondagem foi registada com valores médios de (0,64  0,87) (R.-J. Kohal 

et al., 2020). 

No ano seguinte, Borgonovo e os seus colaboradores avaliaram 29 I1P 

distribuídos por 12 pacientes diferentes. Os resultados obtidos foram muito positivos, 

visto que todos os implantes sobreviveram 120 meses após a sua colocação, tendo sido 

conseguida uma taxa de sobrevivência de 100%. Os resultados da profundidade de 

sondagem assemelham-se bastante aos obtidos no estudo de Balmer et al., sendo que o 

desvio padrão foi maior nesta análise (3,261,46 mm) (Borgonovo et al., 2021). 

 No estudo realizado por Gahlert et al., em 2022, 44 I1P de YTZ colocados em 44 

pacientes foram avaliados após 60 meses da sua colocação, sendo que a profundidade de 

sondagem não foi um desfecho tido em conta durante a análise. Posto isto, apenas a taxa 

de sobrevivência foi alvo de estudo e os resultados não diferiram muito dos obtidos nos 

estudos anteriores, estando na ordem dos 97,7% (Gahlert et al., 2022). 

 No mesmo ano, Brunello et al., examinaram 48 I2P fabricados com YTZ em 48 

pacientes com um follow-up médio de 111,1 meses. Neste estudo, o autor e a seus 

colaboradores obtiveram a taxa de sobrevivência mais baixa comparativamente aos outros 

estudos, apresentando resultados de 93,8%. No que se refere à análise da profundidade 

de sondagem, foram reportados valores de 3  0,6 mm (Brunello et al., 2022). 

Esta revisão sistemática demonstra que os implantes de zircónia disponíveis 

comercialmente constituem uma opção terapêutica sólida após um período de seguimento 

de 5 anos. No entanto, sugerem que são necessários mais estudos clínicos prospetivos de 

longo prazo e ensaios clínicos randomizados que comparem implantes de titânio, o gold 

standard, e zircónia para sustentar os bons resultados atualmente avaliados (Roehling et 

al., 2023). 

  Uns meses mais tarde, Mohseni e seus colaboradores decidiram realizar outra 

revisão sistemática e meta-análise, de modo a complementar os estudos anteriores sobre 

o tema. O objetivo dos autores foi avaliar os resultados clínicos de implantes dentários de 
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zircónia com base numa revisão sistemática da literatura atualizada. Nesta revisão, os 

autores agruparam 25 estudos e avaliaram duas vertentes diferentes da taxa de 

sobrevivência. A taxa de sobrevivência intervalar dos implantes foi determinada com base 

nas informações sobre os períodos de insucesso retiradas dos estudos incluídos, enquanto 

a taxa de sobrevivência cumulativa foi calculada ao longo do período máximo de 

seguimento relatado. Os resultados obtidos para cada vertente da taxa de sobrevivência 

foram organizados numa tabela (tabela IV) em que a taxa de sobrevivência cumulativa e 

taxa de sobrevivência intervalar foram registadas anualmente (Mohseni et al., 2023). 

 
Tabela IV – Análise de sobrevivência com base numa tabela demonstrando a taxa de sobrevivência 
cumulativa de implantes de zircónia (adaptado de Mohseni et al. 2023). 

Duração 
do 

intervalo 
de follow-

up 

Implantes 
no 

intervalo 

Implantes 
retirados 
durante o 
intervalo 

Implantes 
expostos a 

riscos 

Implantes 
falhados ISR (%) CSR (%) SE 

0 4017 31 4001,5 124 96,9 96,9 0,27 

1 3862 799 3462,5 24 99,3 96,2 0,30 

2 3039 248 2915,0 10 99,7 95,9 0,32 

3 2781 665 2448,5 2 99,9 95,8 0,33 

4 2114 113 2057,5 1 100,0 95,8 0,33 

5 2000 462 1769,0 9 99,5 95,3 0,36 

6 1529 67 1495,5 0 100,0 95,3 0,36 

7 1462 206 1359,0 2 99,9 95,1 0,38 

8 1254 210 1149,0 0 100,0 95,1 0,38 

9 1044 138 975,0 0 100,0 95,1 0,38 

10 906 151 830,5 0 100,0 95,1 0,38 

11 755 152 679,0 0 100,0 95,1 0,38 

12 603 105 550,5 0 100,0 95,1 0,38 

13 498 160 418,0 0 100,0 95,1 0,38 

14 338 226 225,0 0 100,0 95,1 0,38 

15 112 112 56,0 0 100,0 95,1 0,38 

ISR – taxa de sobrevivência em cada intervalo; CSR – taxa de sobrevivência acumulativa após cada 
intervalo; SE – desvio padrão 
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Os autores verificaram que de acordo com os resultados obtidos, os implantes de 

zircónia parecem apresentar uma elevada taxa de sobrevivência cumulativa projetada 

após dez anos. No entanto, os resultados da análise da tabela relativa à taxa de 

sobrevivência devem ser interpretados com cautela, uma vez que a maioria dos casos foi 

observada apenas durante alguns anos. Não foram registadas falhas reconhecidas, pelo 

que a taxa de sobrevivência cumulativa permaneceu inalterada a partir do oitavo ano. 

Além disso, o número de casos incluídos no intervalo foi baixo após o décimo ano, e o 

número de casos censurados foi proporcionalmente elevado, o que reduz a confiança nos 

resultados (Mohseni et al., 2023). 

No ano corrente (2024), Gul et al., realizaram uma revisão sistemática em que o 

objetivo foi avaliar o desfecho clínico de implantes de zircónia com diferentes estruturas 

e designs. De uma amostra inicial de 2728 estudos, apenas 4 foram incluídos nesta 

revisão. O único parâmetro utilizado e analisado como desfecho clínico foi a taxa de 

sobrevivência, que foi definida como a taxa de implantes que permaneceram no respetivo 

local de implantação e continuaram a ter as suas funcionalidades, independentemente de 

estarem isentos de complicações ou de terem apresentado complicações que possam ter 

sido tratadas sem resultar na perda do implante (Gul et al., 2024). 

Dos 4 únicos estudos incluídos neste trabalho, 3 deles (Balmer et al., 2018, 2020; 

Jung et al., 2016) analisaram a mesma amostra só que em follow-ups de diferentes 

durações (1 ano, 3 anos e 5 anos).  Estes três ensaios avaliaram 71 I1P com vários 

comprimentos (12 implantes com 8mm; 39 implantes com 10mm; 19 implantes com 

12mm; e 1 implante com 14mm) e diâmetros (26 implantes com 4,0mm; 32 implantes 

com 4,5 mm; e 13 implantes com 5,5mm) (Balmer et al., 2018, 2020; Jung et al., 2016). 

Após análise, foi demonstrada uma taxa de sobrevivência geral consistente de 

98,4% ao longo dos três períodos de acompanhamento, com apenas um implante descrito 

como falhado (diâmetro de 4,0mm e comprimento de 10mm). Não houve variação 

significativa entre os implantes com diferentes diâmetros e comprimentos. Os implantes 

analisados foram jateados e tratados com ácido, apresentando uma rugosidade média de 

superfície de 1,2 micrómetros (Gul et al., 2024). 

 O quarto estudo incluído (Oliva, 2010) examinou 831 I1P e comparou três 

diferentes tipos de rugosidade de superfície. Todas as superfícies foram mecanicamente 

tratadas; posteriormente, um grupo foi submetido a ataque ácido, o segundo grupo foi 

tratado com um revestimento bioativo e o terceiro grupo manteve uma superfície não 
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revestida (Oliva et al., 2010). Após cinco anos de acompanhamento, foram registadas 42 

falhas de implantes, com uma taxa geral de sobrevivência e sucesso de 95% (ataque ácido: 

97,6%, revestimento bioativo: 93,5%, superfície não revestida: 92,7%), sendo que o 

tratamento de superfície com ataque ácido demonstrou taxas significativamente 

superiores em comparação com as superfícies submetidas a revestimento bioativo e sem 

qualquer tipo de revestimento (Oliva et al., 2010). 

No geral, todos os estudos incluídos utilizaram um desenho de I1P em zircónia, e 

as taxas de sucesso e sobrevivência para os I1P incluídos variaram entre 95% e 98,4% 

após cinco anos de acompanhamento. O estudo de Jung e seus colaboradores relatou um 

caso de falha precoce do implante (devido à perda de osseointegração). Já Oliva e seus 

colaboradores, constataram que a maioria das falhas ocorreram no primeiro ano (90%), 

sendo que o restante (10%) ocorreu entre o primeiro e o segundo ano (Balmer et al., 2018, 

2020; Gul et al., 2024; Jung et al., 2016; Oliva et al., 2010). 

As revisões sistemáticas e meta-análises realizadas por autores tais como Pieralli 

et al. (2017), Mohseni et al. (2023) e Roehling et al. (2023) focaram-se em parâmetros 

como a taxa de sobrevivência e a perda óssea marginal, que são considerados essenciais 

para avaliar o desempenho dos implantes. A maioria dos estudos revelou taxas de 

sobrevivência superiores a 95%, com a maioria das falhas a ocorrerem no primeiro ano 

após a colocação dos implantes. Apesar dos resultados positivos, Mohseni, Pieralli, 

Roehling e os seus respetivos colaboradores alertam para a necessidade de interpretar os 

dados com cautela, especialmente devido ao baixo número de casos observados a longo 

prazo e ao elevado número de casos sem registos após o décimo ano. Assim, é essencial 

realizar mais estudos clínicos prospetivos e ensaios clínicos e controlados para consolidar 

estes achados e comparar os implantes de zircónia com os de titânio, que continuam a ser 

o padrão de referência na implantologia dentária (Mohseni et al., 2023; Pieralli et al., 

2017; Roehling et al., 2023). 

 
6.1.1. Avaliação radiográfica 

 O fenómeno da perda óssea marginal em redor dos implantes dentários, também 

conhecido como perda óssea peri-implantar, é um ponto crítico na sobrevivência dos 

implantes dentários. Este fenómeno está associado maioritariamente a patologia da peri-

implantite que está definida como uma condição patológica associada à placa que ocorre 

nos tecidos ao redor de implantes dentários, caracterizada por inflamação na mucosa peri-
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implantar e subsequente perda progressiva do osso de suporte (Cortellini et al., 2019; 

Schwarz et al., 2018).  

A manutenção do nível ósseo marginal peri-implantar é fulcral para o sucesso a longo 

prazo do implante e são vários os fatores que entram em conta para que esse mesmo nível 

seja mantido. Estes fatores podem ser categorizados em locais, sistémicos e sociais 

(Oswal et al., 2016). 

Entre os fatores locais, estão incluídos o design do implante, a carga oclusal, as 

dimensões do implante e alguns aspetos relacionados com a interação biológica entre o 

implante e o hospedeiro. Os fatores relativos ao design do implante abrangem o tipo de 

conexão entre o implante e o pilar, assim como a dimensão do microgap entre os dois. A 

acrescentar temos aspetos como o tipo de implante (I1P ou I2P), a sua forma, as 

dimensões, a rigidez e o tratamento de superfície que atuam como fatores diferenciais 

para o nível de perda óssea marginal (Oswal et al., 2016). 

Falando dos fatores biológicos que têm influência na perda óssea marginal são a 

peri-implantite, a qualidade do osso, a forma e tipo de procedimento cirúrgico realizado 

para a colocação do implante, a carga precoce do implante e uma osteointegração ineficaz 

(Broggini et al., 2006; Kowalski et al., 2021). 

Entre outros fatores que podem contribuir para a perda óssea, destacam-se os 

fatores sistémicos (como a idade do paciente, estado geral de saúde e predisposições 

genéticas) e os fatores sociais (incluindo o nível socioeconómico do paciente, hábitos de 

higiene oral e consumo de substâncias estimulantes). Ambos desempenham um papel 

importante relativamente à perda óssea marginal peri-implantar (Güven et al., 2020; 

Kowalski et al., 2021). 

Nos últimos anos e dado o aumento da sua utilização no mundo da medicina 

dentária, os implantes de zircónia têm sido colocados à prova e vários estudos foram 

realizados de modo a perceber como é que o tecido ósseo mandibular e maxilar reagem 

quando estes são implantados (Borges et al., 2020)  

De acordo com diversos estudos realizados ao longo dos anos que examinaram os 

critérios para o sucesso do tratamento com implantes (Albrektsson et al., 1986; 

Albrektsson & Zarb, 1993), uma perda óssea marginal de 1,5mm durante o primeiro ano 

de função do implante é considerada aceitável, seguida de uma perda óssea anual com 

valores não superiores a 0,2mm (Albrektsson et al., 1986). 
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Em 1998, Brägger et al., conseguiram alcançar um critério radiográfico 

importante para o sucesso do implante, chegando à conclusão de que a reabsorção óssea 

peri-implantar deveria situar-se entre 0,9 e 1,6mm durante o primeiro ano de função do 

implante de zircónia (Brägger et al., 1998). 

Na revisão sistemática e meta análise realizada em 2023 por Roehling et al., onde 

foram avaliados os desfechos clínico e radiográfico de implantes fabricados por outros 

materiais que não titânio, como a zircónia tetragonal estabilizada com ítria (YTZ) e a 

zircónia tetragonal estabilizada com alumina (ATZ), para serem comparados 

posteriormente. Foram analisados vários parâmetros, sendo a perda óssea marginal um 

deles (Roehling et al., 2023). 

Aquando da realização da meta-análise relativamente aos valores de perda óssea 

marginal (MBL) obtidos, apenas quatro estudos foram tidos em conta, visto que eram 

aqueles que se enquadravam nos critérios de inclusão. Em todos eles, a MBL foi calculada 

através de medições realizadas em radiografias periapicais tiradas periodicamente e de 

acordo com os objetivos dos autores. Os estudos foram realizados por Gahlert et al. em 

2022, Borgonovo et al. em 2021, Balmer et al. em 2020 e Grassi et al. em 2015 (Roehling 

et al., 2023). 

 Em 2015, Grassi et al. obtiveram valores médios de MBL de 1,23  0,29 mm para 

I1P de zircónia. Uns anos mais tarde em 2020, Balmer et al. alcançaram valores médios 

de 0,7  0,6 mm num follow-up de sessenta meses e Kohal et al., chegaram a valores de 

(0,81  0,77) zircónia estabilizada com alumina No ano seguinte, Borgonovo et al. 

fizeram um estudo onde acompanharam e registaram a perda óssea marginal a cada seis 

meses através da análise radiográfica de periapicais. Os valores médios de perda óssea 

marginal obtidos estabeleceram-se pelos 0,92  0,97 mm, tendo este estudo sido aquele 

em que o desvio padrão foi mais elevado. Por fim, em 2022, Gahlert et al., publicou um 

estudo clínico de uma amostra de 44 implantes de zircónia tetragonal estabilizada com 

ítria (YTZ), onde apenas 36 foram analisados nos diferentes timings estipulados (6, 12, 

36 e 60 meses). Neste estudo mais recente, os valores médios obtidos relativamente à 

perda óssea marginal foram de 0,99  0,59 mm (Balmer et al., 2020; Borgonovo et al., 

2021; Gahlert et al., 2022; Grassi et al., 2015; Roehling et al., 2023). 

 Após analisada a meta-análise, os valores médios estimados para a MBL foram 

de 1,1 mm (95% CI: 0,9-1,3). Quando comparados com os resultados obtidos em estudos 
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previamente publicados por Borges et al., (2020) e por Roehling et al., (2018) 

relativamente aos implantes de zircónia, os resultados encontraram-se em conformidade 

com aqueles alcançados anteriormente. Ao serem comparados com os valores obtidos 

para estudos feitos com um follow-up de 5 anos em implantes de titânio, considerados o 

gold standard, os valores que se obtiveram após a realização desta meta-análise foram 

semelhantes (- 0,886 mm) (Karl & Albrektsson, 2017; Roehling et al., 2023). 

 No mesmo ano, mas uns meses mais tarde, em dezembro de 2023, Mohseni et al. 

publicaram outra revisão sistemática e meta-análise onde analisaram vários desfechos 

clínicos de uma imensa amostra de estudos onde o tema abordado eram os implantes de 

zircónia. A perda óssea marginal, à semelhança da revisão sistemática realizada por 

Roehling et al. em 2023, foi onde foi também possível fazer uma meta-análise dos 

resultados, só que desta vez foram tidos em conta vários períodos de follow-up diferentes, 

entre 2 a 132 meses (Mohseni et al., 2023). 

 De modo a ser realizada a análise da perda óssea marginal, os diversos tempos de 

follow-up foram agrupados em intervalos, de maneira a tornar mais fácil perceber em que 

altura, após a colocação do implante, a perda óssea era mais ou menos acentuada. Posto 

isto, os resultados foram categorizados em sete timings diferentes: dos 2 aos 6 meses, dos 

12 aos 15 meses, dos 18 aos 24, dos 30 aos 36, aos 48 meses, aos 60 meses e dos 70 aos 

132, tal como se verifica na (tabela V) (Mohseni et al., 2023). 
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Tabela V - Análise do modelo de efeitos aleatórios de DerSimonian-Laird para perda óssea marginal 
(MBL) em diferentes follow-ups (adaptada de Mohseni et al. 2023). 

Follow-

up 

(meses) 

Estudos*/Implantes 

(n) 

MBL estimada (95% 

CI) (mm) 
SE Valor p Heterogenicidade 

2-6 9/333 0.948 (0.641, 1.256) 0.157 <0.001 
2=0.196, p<0.001, 

I2=91.941 

12-15 15/697 0.632 (0.434, 0.830) 0.101 <0.001 
2=0.130, p<0.001, 

I2=93.299 

18-24 5/183 1.021 (0.274, 1.769) 0.381 0.007 
2=0.704, p<0.001, 

I2=99.577 

30-36 7/413 0.892 (0.429, 1.354) 0.236 <0.001 
2=0.354, p<0.001, 

I2=96.225 

48 2/36 2.060 (1.885, 2.235) 0.089 <0.001 
2=0.045, p=0,048, 

I2=81.493 

60 5/217 0.958 (0.705, 1.211) 0.129 <0.001 
2=0.068, p<0.001, 

I2=89.234 

70-132 6/321 1.175 (0.876, 1.473) 0.152 <0.001 
2=0.123, p<0.001, 

I2=94.685 

MBL – perda óssea marginal; 95% CI – intervalo de confiança de 95%; SE – erro standarizado 

*Quando os dados relativos à perda óssea marginal (MBL) para todos os implantes num estudo não 

estavam disponíveis (como valor médio global), foram inseridos os dados referentes ao valor médio 

dos diferentes subgrupos. Nestes casos, cada subgrupo foi considerado como um estudo independente. 

 

Os valores médios de perda óssea marginal obtidos nesta meta-análise situaram-

se entre os 0,632 mm e os 2,060 mm durante períodos de extensão prolongada, 

especificamente até aos 132 meses, verificando-se que os resultados alcançados foram 

bastante parecidos aos registados em estudos de implantes fabricados em titânio 

(Albrektsson et al., 2017; Chrcanovic et al., 2016, 2018; Wennerberg et al., 2014).  

A alternância entre os valores médios de perda óssea marginal ao longo de 

diferentes períodos de tempo pode ser atribuída quer às diferenças no tamanho da amostra 

em distintos períodos de acompanhamento quer às diferentes configurações que os 

implantes podem assumir. Ainda que tenha existido uma disparidade entre os valores 

médios, estes não diferiram muito dos valores de uma MBL moderada inicial durante os 

primeiros meses pós-colocação, podendo assim não ser associados a qualquer patologia 

(Mohseni et al., 2023). 
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6.1.2. Limitações na obtenção do desfecho radiográfico 

 A maioria dos estudos sobre implantes de zircónia ou de qualquer outro tipo de 

material que avaliam a perda óssea marginal peri-implantar utilizam as radiografias 

periapicais como meio complementar de diagnóstico para a obtenção e medição dos 

valores. 

 Porém, e como qualquer outro meio complementar de diagnóstico, as radiografias 

panorâmicas apresentam algumas limitações (Leonardi Dutra et al., 2016). 

 As radiografias periapicais fornecem uma perspetiva bidimensional de uma 

estrutura tridimensional, neste caso o implante, o que pode levar a imprecisões na 

avaliação da morfologia óssea real. Esta limitação torna desafiante captar de forma plena 

a extensão da perda óssea marginal, uma vez que as imagens podem não representar as 

verdadeiras relações espaciais entre o implante e o osso peri-implantar (Al-Nomay et al., 

2023; Lombardi et al., 2019). 

A interpretação deste tipo de radiografias pode variar significativamente entre 

clínicos. Fatores tais como a experiência e o nível de habilidade podem conduzir a erros 

de diagnóstico, especialmente na determinação dos limites do osso em torno do implante. 

Clínicos com menos experiência podem ter algumas dificuldades em avaliar com a 

precisão necessária os níveis ósseos, levando a diagnósticos incorretos (Al-Nomay et al., 

2023). 

As radiografias periapicais permitem principalmente a avaliação a mesial e distal 

do osso ao redor do implante. Esta visão restrita pode ignorar outras áreas críticas, como 

as alturas ósseas vestibular e lingual, que são igualmente essenciais para uma avaliação 

abrangente da perda óssea marginal (Ismail & Al Yafi, 2024; Lombardi et al., 2019). 

Ainda que as radiografias periapicais possam ser padronizadas até certo ponto, 

variações na técnica e angulação podem introduzir distorções e afetar a precisão das 

medições. Esta inconsistência pode comprometer a fiabilidade dos resultados obtidos pós-

medições e revelar um impacto negativo nas avaliações longitudinais da perda óssea ao 

longo do tempo (Al-Nomay et al., 2023; Nandal et al., 2014).  

Uma das soluções para colmatar todas estas limitações, principalmente na questão 

da ausência de perspetiva tridimensional, passa pela utilização de outros meios 

complementares de diagnóstico como a tomografia computorizada de feixe cónico 

(CBCT). Este exame oferece uma resolução superior e uma visualização tridimensional, 
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proporcionando uma avaliação mais precisa das condições ósseas que rodeiam os 

implantes. Estas técnicas avançadas podem revelar detalhes que as radiografias 

periapicais podem não captar, porém têm um custo mais elevado (Al-Nomay et al., 2023; 

Ismail & Al Yafi, 2024). 

 

7. Complicações 

7.1. Complicações mecânicas 

 Alguns estudos in vitro reportaram que a estabilidade biomecânica dos implantes 

de zircónia, sejam eles I1P ou I2P, consegue suportar com cargas de 10 milhões de ciclos 

a 95N (R.-J. Kohal et al., 2020; Riemer, 2018). 

No entanto, continuam a existir preocupações sobre a resistência à fratura na 

zircónia, visto que os protocolos de teste padronizados que avaliam o comportamento de 

envelhecimento dos implantes de zircónia têm-se focado principalmente nos pilares de 

zircónia, em vez de nos implantes propriamente ditos. Embora a resistência à fratura dos 

implantes de zircónia seja amplamente documentada em estudos in vitro, há uma evidente 

escassez de dados provenientes de estudos in vivo, especialmente em humanos (Attard et 

al., 2022).  

As causas de fratura dos implantes têm várias etiologias que provêm e são 

influenciadas por vários fatores controláveis e não controláveis por parte do hospedeiro. 

Em 2022, Atalay realizou uma revisão narrativa onde estudou e analisou as complicações 

mecânicas dos implantes orais. Neste estudo foram revistas as causas de fratura dos 

implantes, tendo sido classificadas de acordo com a sua origem e fatores predisponentes. 

Atalay relatou que os principais fatores que podem causar fraturas em implantes 

abrangem o design do implante, as suas dimensões, o material do qual é fabricado, 

defeitos de fabrico, a posição e localização da sua implantação, os comportamentos 

parafuncionais, sobrecarga biomecânica ou fisiológica e o design protético (Atalay, 

2022). 

 Relativamente ao biomaterial utilizado, foi descrito que os materiais mais 

biocompatíveis, tais como a zircónia, não apresentam uma resistência estrutural 

suficientemente alta e que as sobrecargas biomecânicas e fisiológicas são as principais 

causas de fraturas em implantes orais. Estas sobrecargas podem ocorrer quando as cargas 

estáticas excedem a resistência do material ou quando cargas dinâmicas mais leves 
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causam a fadiga e consequente alcance do ponto de rutura do mesmo. As sobrecargas 

estão maioritariamente ligadas a hábitos parafuncionais, como o bruxismo, e ao design 

da porção protética do implante. Em indivíduos com hábitos parafuncionais, o período de 

contacto entre os dentes é maior, o que pode resultar em cargas oclusais excessivas ou 

repetitivas, aumentando o risco de fratura do implante (Atalay & Öztaş, 2022; Gupta et 

al., 2015; Sanivarapu et al., 2016). 

Apesar de raras, as fraturas dos implantes de zircónia ocorrem e existe evidência 

científica que comprova que estão particularmente mais suscetíveis a acontecer em 

implantes de diâmetros reduzidos (Sadowsky, 2023). 

Num estudo realizado por Gahlert et al., em 2012, foram analisados micro e 

macroscopicamente 13 I1P de zircónia dos 170 colocados, sendo que estes 13 foram 

aqueles que se apresentaram com fratura. O período médio de permanência em boca foi 

de 36,75 meses, embora os períodos variassem entre os 20 e os 56 meses. Dos 13 

implantes fraturados, 12 tinham um diâmetro inferior a 3,25 mm, 1 tinha o diâmetro de 4 

mm e todos tinham sido colocados na zona anterior da mandíbula ou maxila. O estudo 

realizado identificou uma taxa de fratura de cerca de 10% da amostra total (170 implantes) 

num período médio de acompanhamento de 36,75 meses após a carga protética e 92% 

dos implantes fraturados eram implantes com diâmetro reduzido (3,25 mm). Após análise, 

os autores chegaram à conclusão que estes implantes de diâmetro reduzido não deveriam 

ser recomendados para utilização clínica, mas que seriam necessários mais testes e 

estudos que comprovem estes resultados (Gahlert et al., 2012). 

Além das fraturas causadas pelos diferentes fatores predisponentes, outra 

complicação existente é a degradação a baixa temperatura da zircónia. Este fenómeno 

ocorre na zircónia pura estabilizada com ítria a pelo menos 2,5mol% e é provocado pela 

presença de água, que faz com que a zircónia passe da sua fase tetragonal estável para a 

sua fase monolítica, originando então esta degradação (Lughi & Sergo, 2010). 

No entanto, não só a presença de água como também as forças de tensão acabam 

por provocar a degradação a baixa temperatura. Quando a zircónia em forma tetragonal 

(FT) é submetida a forças de tensão na ordem das centenas de MPa como as de 

mastigação, esta tende a transformar-se para a sua forma monolítica (FM), aumentando 

as suas dimensões. Esta expansão vai provocar um decréscimo no nível de tensão 

provocado pelas forças de mastigação, verificando-se o princípio de Le Chatelier: 
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“quando perturbado, um sistema em equilíbrio tende a reagir de forma a minimizar a 

perturbação” (Lughi & Sergo, 2010). 

Num outro estudo realizado por Scherrer et al., em 2018, foram analisados 15 

implantes de zircónia com a coroa ainda cimentada de diferentes marcas e fabricantes que 

fraturaram. Foram realizadas análises matemáticas e fractrográficas e os autores 

chegaram à conclusão de que as partes fraturadas dos implantes de zircónia, juntamente 

com as suas coroas restauradoras, podem fornecer não apenas informações sobre a origem 

da falha através da fractografia, mas também conhecimentos sobre a carga oclusal da 

coroa em relação ao eixo do implante. Com isto, os autores perceberam que as forças de 

mastigação, as suas intensidades e local de aplicação nas coroas vão influenciar quer a 

localização do ponto de fratura do implante, quer a sua resistência à flexão (Scherrer et 

al., 2019). 

 

7.2. Complicações biológicas 

 Além das poucas incapacidades demonstradas pelos implantes de zircónia a nível 

mecânico, estes podem desencadear algumas complicações biológicas, nomeadamente 

nos tecidos peri-implantares. As complicações mais comuns que estão envolvidas neste 

tipo de implantes e que são abordadas na literatura disponível até à data são as peri-

implantites e a perda óssea,  sendo que foram também reportados casos de recessão 

gengival, mucosite e gengiva hipertrófica (Gul et al., 2024). 

 A peri-implantite é uma condição patológica associada à placa que ocorre nos 

tecidos ao redor de implantes dentários, caracterizada por inflamação na mucosa peri-

implantar e subsequente perda progressiva do osso de suporte (Schwarz et al., 2018) 

A hemorragia à sondagem, a perda óssea e as profundidades de sondagem 

acentuadas podem resultar de fatores além da inflamação, como a inserção do implante a 

uma profundidade excessiva. Adicionalmente, o tipo e formato do implante, o tipo de 

conexão, os materiais utilizados no pilar e na supraestrutura, bem como o tipo de prótese, 

influenciam os tecidos peri-implantares, tanto duros quanto moles (Hämmerle et al., 

1996; Mombelli et al., 2012).  

São vários os fatores que levam a uma maior predisposição para o 

desenvolvimento da peri-implantite, passando estas pelos fortes hábitos tabágicos, 

historial de falha de implantes, historial de periodontite, defeitos ou fraca qualidade dos 
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tecidos moles como a falta de mucosa queratinizada, fraca higiene oral, fatores 

iatrogénicos ou ainda algumas doenças sistémicas como a diabetes mellitus não 

controlada, imunossupressões e doenças cardiovasculares. De todos estes fatores, estudos 

indicam que fumar é o maior e mais observado, sendo que a presença de um historial de 

periodontite se apresenta imediatamente logo a seguir (Mombelli et al., 2012; Smeets et 

al., 2014). 

A incidência da peri-implantite é baixa nos implantes constituídos por zircónia. 

Na revisão realizada por Sadowsky, o autor refere que após análise de alguns estudos que 

tinham como um dos parâmetros de avaliação a taxa de complicações biológicas, o 

desenvolvimento da peri-implantite não era reportado de forma regular, visto que por 

vezes não era sequer observado (Sadowsky, 2023). 

Numa revisão e meta-análise realizada por Roehling et al., foram reportados casos 

de complicações biológicas em apenas 2 estudos (Balmer et al., 2020; Brunello et al., 

2022; Roehling et al., 2023). 

Por um lado, em 2020, no estudo realizado por Balmer et al., dos 71 I1P de 

zircónia colocados, apenas 1 reportou o desenvolvimento de peri-implantite após um 

follow-up de 5 anos (Balmer et al., 2020). 

Por outro lado, Brunello e seus colaboradores levaram a cabo um estudo em 2022 

em que avaliaram 48 I2P colocados num grupo de pacientes. Após um período de 

acompanhamento ao longo de 9 anos, foram obtidos dados relativamente a apenas 29 dos 

48 I2P iniciais. Os autores verificaram o desenvolvimento de peri-implantite em 10 

implantes e de mucosites peri-implantares em 10 implantes também, sendo que estas 

patologias se manifestaram antes dos 2 anos de follow-up. No entanto, após um tratamento 

adequado (desbridamento mecânico e medicação local com digluconato de clorohexidina 

para os casos de mucosite e terapia com laser Er:YAG para os casos de peri-implantite) 

todas as infeções foram resolvidas com sucesso, não se registando novas ocorrências de 

peri-implantite até ao final do acompanhamento. Contudo, ao fim de 9 anos de 

acompanhamento, foram detetados casos de inflamação através de medidas de 

profundidade de sondagem elevadas, evidenciada por hemorragia à sondagem, ao redor 

de 13 dos 29 pacientes que alcançaram o fim do estudo, sendo que não foram 

diagnosticados como peri-implantite (Brunello et al., 2022). 
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 Nesta revisão sistemática de Roehling et al., no que diz respeito às complicações 

biológicas verificadas no último momento de registo de resultados em cada estudo, 

obteve-se uma percentagem geral de aproximadamente 7,7%, sendo que este valor se 

dividiu em: 5,5% para complicações em tecidos moles envolventes como a mucosite peri-

implantar sem perda óssea; 0,4% para casos de ocorrência de peri-implantite; e 1,7% para 

perdas ósseas superiores a 2mm (Balmer et al., 2020; Brunello et al., 2022; Roehling et 

al., 2023). 

 

8. Comparação com os implantes de titânio 

8.1. Estética 

O uso de implantes de titânio na zona estética muitas vezes promove uma grande 

suscetibilidade de descoloração dos tecidos moles peri-implantares, especialmente na 

presença de algum tipo de perda óssea localizada ou de um fenótipo gengival fino, 

fazendo com que os tecidos moles que envolvem o implante apresentem uma tonalidade 

algo acinzentada (Borges et al., 2020; Ruiz Henao et al., 2021; Siddiqi et al., 2015). 

A exigência estética cada vez maior no mundo da implantologia oral conjugada à 

necessidade do fabrico de implantes sem metais, levou à procura de soluções que 

conseguissem responder às necessidades existentes (Padhye et al., 2023). 

 A zircónia apareceu no mercado com o objetivo de satisfazer maioritariamente as 

necessidades estéticas, uma vez que apresenta uma cor muito semelhante à do dente 

natural (Haimov et al., 2023). 

 De modo a avaliar esteticamente os implantes e os tecidos que os envolvem, foi 

criado o Pink Esthetic Score (PES). O PES é um instrumento que permite avaliar de forma 

reprodutível os resultados estéticos de restaurações unitárias suportadas por implantes e 

dos tecidos peri-implantares, com base em sete variáveis: papila mesial e distal, 

deficiência do processo alveolar, bem como o nível, contorno, cor e textura da mucosa 

peri-implantar (Fürhauser et al., 2005). 

De acordo com Gosyn et al., e Belser et al., os valores de PES têm se ser superiores 

a 6 para serem considerados aceitáveis (Belser et al., 2009; Comisso et al., 2021; Cosyn 

et al., 2012). 
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 Em julho de 2024, Morena et al., realizaram uma revisão sistemática e meta-

análise de ensais clínicos randomizados, onde compararam o comportamento clínico de 

implantes de zircónia e de titânio através da análise de vários parâmetros, sendo o PES 

um dos desfechos primários (Morena et al., 2024). Da amostra inicial de 788 estudos, 

apenas 6 enquadravam-se nos critérios de inclusão e, dos 6 apenas 4 incluíam dados 

relativamente aos PES (Bienz et al., 2021; Koller et al., 2020; Payer et al., 2015; Ruiz 

Henao et al., 2021). Quando analisaram o PES dos estudos incluídos, Morena et al., 

verificaram que Henao et al., apresentaram uma pontuação de 7,81 (±1,72) para implantes 

de zircónia em comparação com 7,86 (±1,29) observado nos implantes de titânio. No que 

diz respeito aos I2P de zircónia, Payer et al., relataram uma pontuação PES superior para 

a zircónia, com uma média de 10,33 (±2,06; ME 9), em comparação com 9,0 (±3,54; ME 

10) para o grupo dos implantes de titânio. Estes resultados estão em concordância com 

um estudo anterior de Kohal et al., sugerindo que o material do implante pode não ter um 

impacto significativo nos parâmetros estéticos do tecido mole peri-implantar (R.-J. Kohal 

et al., 2020; Payer et al., 2015; Ruiz Henao et al., 2021). 

Ao ter-se em consideração o PES, é fundamental recordar que a zona mais coronal 

assume uma importância crucial nos resultados funcionais e estéticos das restaurações 

implanto-suportadas, pois existe um limite de espessura abaixo do qual ocorre 

descoloração da mucosa. Neste sentido, Thoma et al., observaram que, com uma 

espessura de 1,68 mm (±0,91) do tecido mole vestibular, a descoloração da mucosa é 

evidente em ambos os tipos de implantes dentários, sendo mais acentuada nos implantes 

de titânio devido ao seu tom mais acinzentado. Estas diferenças tornam-se 

particularmente significativas na reabilitação de áreas estéticas, especialmente em casos 

de perda óssea localizada ou fenótipo gengival fino (Morena et al., 2024; D. Thoma et al., 

2016). 

 

8.2. Biocompatibilidade 

Ambos os materiais (titânio e zircónia) apresentam características que os tornam 

biocompatíveis para com o hospedeiro e os seus tecidos, no entanto existem algumas 

nuances em que os dois não são propriamente iguais (Silva et al., 2022; Sivaraman et al., 

2018). 
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 Os implantes de titânio são descritos pela evidência científica como o gold 

standard, no entanto apresentam algumas falhas no que toca à biocompatibilidade. 

Apesar de ser considerado uma substância bio inerte, o que significa que apresenta poucos 

ou nenhuns efeitos adversos sobre os tecidos circundantes, os implantes orais fabricados 

com este material podem enfrentar desafios relacionados com a sua integração com o 

tecido ósseo e gengival, especialmente quando o tratamento da superfície não é realizado 

de forma adequada (Liaw et al., 2015). 

 A osteointegração insuficiente pode acabar por comprometer a estabilidade do 

implante no tecido ósseo do hospedeiro, resultando em falhas, como o desenvolvimento 

de infeções e inflamações na zona peri-implantar (doenças peri-implantares) (Liaw et al., 

2015). 

 A elevada reatividade do titânio e a sua afinidade com o oxigénio garantem a 

bioinércia principalmente através da formação de uma camada protetora na sua superfície 

(TiO2), que é termodinamicamente estável e continuamente renovada (Adya et al., 2005). 

Embora esta película bloqueie parcialmente a penetração de compostos metálicos 

do implante na cultura de osteoblastos ou no tecido ósseo in vivo, essa difusão passiva é 

lenta e contínua. No entanto, esta camada de óxido não apresenta a bioatividade 

necessária para promover uma ligação direta entre o implante e o osso, além de não ser 

idealmente robusta em termos mecânicos. Quando utilizado, forma-se tecido fibroso entre 

o implante e o osso, resultando numa osteointegração inadequada e, possivelmente, perda 

do implante com o passar do tempo (Legeros & Craig, 1993; X. Liu et al., 2004). 

O titânio, quando corroído, liberta iões para o meio envolvente e acaba por 

influenciar qualquer processo que se desenvolva ao seu redor. Vários estudos relatam que 

muitos dos implantes de titânio falhados têm como motivo a corrosão do metal, que por 

sua vez vai causar uma fraca osteointegração, instabilidade implantar e, por fim, a rejeição 

do implante por parte do hospedeiro (Guglielmotti et al., 2019) 

Alguns casos reportados por Olmedo et al., relatam o desenvolvimento de lesões 

de reação nos tecidos peri-implantares conjugada à presença histológica de partículas de 

titânio. O autor e a sua equipa também identificaram a presença de macrófagos contendo 

partículas de titânio no tecido peri-implantar de implantes orais humanos falhados (D. 

Olmedo et al., 2003; D. G. Olmedo et al., 2010). 
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Os implantes de zircónia apresentam propriedades que se requerem num implante 

relativamente à biocompatibilidade com os tecidos do hospedeiro (Gautam et al., 2016). 

 Relativamente aos tecidos moles, está evidenciado cientificamente através de 

estudos in vivo e in vitro que os implantes fabricados com zircónia são menos citotóxicos 

que os implantes fabricados com titânio (Gautam et al., 2016). 

Num estudo realizado por Degidi e colaboradores, foi realizada uma comparação 

entre as respostas dos tecidos moles obtidas quando em contacto com a zircónia e com o 

titânio. Os autores observaram que, em torno dos implantes de titânio, a presença de 

infiltrado inflamatório, a densidade de microvasos e a expressão do fator de crescimento 

endotelial vascular (VEGF) eram superiores quando comparado às observadas em redor 

dos implantes de zircónia (Degidi et al., 2006). 

A resposta dos tecidos duros é semelhante à dos tecidos moles, visto que após a 

realização de vários testes in vivo e in vitro em coelhos e ratos, não houve qualquer tipo 

de citotoxicidade local ou sistémica. Um estudo que implantou pastilhas de zircónia, 

solidificadas com 6% de Y2O3 (óxido de ítria), em fémures de macacos, revelou que a 

zircónia é biocompatível com o tecido ósseo em avaliações in vivo (Meunier et al., 1986; 

Sharanraj et al., 2021). Quanto à proliferação de células, Kohal e seus colaboradores, em 

2016, chegaram à conclusão de que não existem diferenças entre o titânio e a zircónia 

podendo mesmo ser superior na zircónia, tal como também foi concluído por Degidi e 

seus colaboradores, em 2006 (Degidi et al., 2006; R. Kohal et al., 2016). 

A avaliação da adesão de placa bacteriana também é um fator a ter em conta 

quando se aborda a biocompatibilidade de um material. Foi demonstrado pela evidência 

científica que a zircónia tem uma afinidade consideravelmente menor do que os implantes 

de titânio (Gautam et al., 2016) 

Assim sendo, a zircónia pode ser classificada como um material biocompatível 

uma vez que tem uma baixa afinidade para a placa bacteriana e não se verificando o 

desenvolvimento de reações adversas nem tóxicas após a colocação e posterior análise 

dos implantes (Singh et al., 2023). 
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IV. CONCLUSÃO  

Os implantes de zircónia têm ganho bastante reconhecimento na comunidade da 

medicina dentária, visto que são uma alternativa bastante viável àquelas que têm vindo a 

ser utilizadas ao longo dos anos. 

A zircónia apresenta várias vantagens que a colocam numa posição bastante 

privilegiada para a utilização na prática clínica, passando estas pela estética, pela 

relativamente baixa afinidade à placa bacteriana, não esquecendo das poucas, mas 

existentes desvantagens. Relativamente ao seu desenho, estes implantes podem assumir 

a estrutura de apenas uma peça ou podem ser constituídos por duas. Aquando da escolha 

do tipo de implante de zircónia a utilizar, são vários os fatores que são tidos em conta e 

todos eles influenciam a decisão do clínico, visto que o sucesso e a qualidade da cirurgia 

serão dependentes de todos eles. 

Os desfechos clínicos e radiográficos dos implantes de zircónia têm vindo a apresentar 

bons resultados, sendo que são necessários mais estudos e mais evidência científica para 

incluir este tipo de implantes no leque de opções regulares providenciadas aos clínicos. 

As taxas de sucesso e sobrevivência são aceitavelmente elevadas, no entanto a sua 

avaliação varia bastante de estudo para estudo, no sentido em que os métodos utilizados 

são muitas vezes diferentes, não havendo uma homogeneidade nas definições utilizadas.  

As complicações existem apesar de muito poucas, sendo que as mais presentes são a 

nível mecânico, através de pequenas fraturas. 

Ao serem comparados com os implantes de titânio, os implantes de zircónia 

destacam-se principalmente em aspetos como a demanda estética por parte dos pacientes, 

a baixa incidência de toxicidade e a baixa incidência de complicações peri-implantares. 
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