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RESUMO 
 

Este estudo tem como objetivos avaliar a perda óssea marginal em 

implantes distais adjacentes ao cantilever protético em próteses totais fixas 

implantossuportadas (PTFIs) e a possível correlação da perda óssea com 

extensão de cantilever protético e inclinação mésio-distal do implante distal. 

Foram acompanhados 30 pacientes (9 homens; 21 mulheres) com 62 

implantes distais, sendo 25 na maxila e 37 na mandíbula, colocados na 

Faculdade de Odontologia da PUCRS, após 1 e 3 anos da sua instalação da 

prótese. A medição do cantilever protético foi realizada durante o tratamento 

reabilitador e a inclinação mésio-distal dos implantes foi obtida com 

tomografias computadorizadas (CBCT). Radiografias intrabucais digitais dos 

implantes mais distais foram obtidas com posicionadores customizados após 

a instalação das próteses (baseline), 1 e 3 anos após o término do 

tratamento. A perda óssea média após 1 ano foi de 0,23±0,36mm, entre o 

primeiro e terceiro ano foi 0,28±0,41mm e acumulada durante 3 anos foi 

0,35±0,49mm, a extensão de cantilever média foi 9,91±5,98mm e a inclinação 

média dos implantes foi 8,68±5,97 na mesial e 6,46±5,58 na distal. Não houve 

correlação estatística entre perda óssea marginal, extensão de cantilever 

protético e inclinação mésio-distal do implante  mais distal, durante o período 

de acompanhamento, onde os dados foram analisados com coeficiente de 

correlação de Spearman (α = 5%). Pode-se concluir que a extensão do 

cantilever para distal e a inclinação mésio-distal dos implantes distais em 

PTFIs não apresentaram relação com a perda óssea marginal do implante 

mais distal, adjacente ao cantilever protético. 

 
Palavras chave: perda óssea alveolar, radiografia dental, prótese 

dentária fixada por implantes.   
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ABSTRACT 
 

The objectives of this study was to evaluate the marginal bone loss in distal 

implants adjacent to the prosthetic cantilever in complete fixed complete dentures 

implantossuported (FCDIs) and the possible correlation of bone loss with prosthetic 

cantilever extension and mesio-distal inclination of the distal implant. Thirty patients 

(9 men; 21 women) (N=62 distal implants) were followed, with 25 in maxilla and 37 in 

the mandíble, at the PUCRS college of dentistry, after 1 and 3 years of prosthesis 

installation. The prosthetic cantilever measurement was performed during the 

treatment rehabilitation and the mesio-distal inclination of the most distal implants 

was obtained with computed tomography (CBCT), intraoral  digital radiographs of the 

distal implants were obtained with customized devices at baseline, 1 and 3 years 

after prostheses installation. The mean bone loss after 1 year was 0,23±0,36mm   

after 1 and 3 years was 0,28±0,41mm and after 3 years was 0,35±0,49mm, the mean 

cantilever extension was 9.91±5.98 and the mean inclination of the implants was 

8.68±5.97 in the mesial and 6.46±5.58 in the distal side. There was no statistical 

correlation between marginal bone loss, cantilever extension and mesiodistal 

inclination of the most distal implant, after one year of follow-up, where the data were 

analyzed using Spearman's correlation coefficient (α=5%). It can be concluded that 

the extension of the distal cantilever and the mesio-distal inclination of the implant in 

FCDIs not showed relation with marginal bone loss in the most distal implant 

adjacent to the cantilever. 

 
Keywords: Marginal bone loss, dental radiography, implant-supported fixed 

prosthesis. 
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INTRODUÇÃO GERAL 

 

A reabilitação de arcos edêntulos com implantes osseointegrados na região 

posterior frequentemente é complicada devido a reabsorção do osso alveolar e a 

presença de estruturas anatômicas limitadoras ao procedimento, tais como o nervo 

alveolar inferior e o seio maxilar 1 .  

Várias técnicas foram desenvolvidas para contornar as reabsorções ósseas e 

as limitações anatômicas impostas pelas ausências dentárias. O uso de implantes 

curtos é uma alternativa para reabilitação em regiões posteriores com altura óssea 

reduzida. Contudo, mesmo o uso destes, em alguns casos de mandíbulas atróficas 

podem causar danos ao nervo alveolar inferior ou necessitar de realização de 

enxertos autógenos e/ou alógenos previamente a instalação dos mesmos, o que 

aumentaria a morbidade cirúrgica, os custos e o tempo do tratamento reabilitador 2.  

Com o intuito de diminuir os procedimentos reconstrutivos e a morbidade 

cirúrgica associada à esses procedimentos, surge como alternativa reabilitadora em 

áreas posteriores e reduzida disponibilidade de tecido ósseo o uso de cantilevers 

protéticos e a inclinação distal de implantes. A partir dos anos 2000, autores 

sugeriram que em próteses totais fixas implantossuportadas, o implante mais distal, 

adjacente ao cantilever protético deveria ser inclinado para a distal, permitindo a 

colocação de um implante mais longo, com maior estabilidade primária,  obtendo-se 

uma melhor distribuição  dos implantes no arco, aumento da área poligonal de 

suporte protético e reduzindo a extensão do cantilever distal, assim, proporcionaria 

uma diminuição de cirurgias adicionais de enxertia óssea e redução de custos e 

tempo de cicatrização cirúrgica 3, 4, 5, 6 . A partir destes estudos de Maló et al. 4,5 

surgiu o conceito  All-on-Four, que preconiza a colocação de quatro implantes, 
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sendo os implantes mesiais paralelos entre si e os implantes mais distais inclinados 

em torno de 30 a 45 graus em  mandíbulas e em maxilas  totalmente edêntulas, 

obtendo resultados com taxas de sucesso de 100% para as próteses instaladas em 

mandíbulas com 4 anos de acompanhamento e 97% para maxilas durante 3 anos de 

acompanhamento clínico.  

 Estudos laboratoriais têm apontado um aumento na concentração de tensões 

na região cervical do implante mais distal, em próteses com cantilever, e uma 

diminuição nessa concentração de tensões quando há uma redução na extensão do 

cantilever protético.1,7-13 . Bevilaqua et al. 14 avaliaram a transmissão de cargas na 

região periimplantar em maxilas edêntulas, em diferentes inclinações de implantes e 

extensão de cantilever protético, concluindo que o uso de implantes distais 

inclinados e a redução da extensão do cantilever protético levaram a uma diminuição 

na tensão gerada no tecido ósseo periimplantar. Fazi et al.15 compararam diferentes 

distribuições biomecânicas de implantes em mandíbulas edêntulas, reconstruídas 

em 3D, e próteses totais fixas com extensão de cantilever. Seis diferentes 

configurações de implantes foram testadas, variando o número e a configuração dos 

mesmos, concluindo que houve uma redução na tensão periimplantar, com o 

implante mais distal inclinado em 34 graus. 

Diversos estudos têm sido direcionados à colocação de implantes inclinados 

distalmente, que permitem a utilização de implantes mais longos, com maior 

ancoragem óssea, minimizando ou eliminando a extensão do cantilever protético 16-

19.Esses estudos têm apontado para um padrão de perda óssea marginal 

semelhante ao encontrado em implantes paralelos, em torno de 1,2 mm no primeiro 

ano e após 0,1 mm anualmente 20-22.  



12 
 

Diversas revisões sistemáticas da literatura compararam a perda óssea 

marginal em implantes paralelos e inclinados 2,19,23,24 e todos esses estudos 

obtiveram o mesmo padrão de reabsorção óssea, independente do grau de 

inclinação do implante. Monge et al. 23 publicou uma revisão sistemática e meta-

análise com oito artigos que avaliaram próteses totais e parciais fixas 

implantossuportadas, não havendo diferença estatisticamente significativa na perda 

óssea marginal entre os dois grupos pesquisados, mesmo que os implantes 

inclinados tenham mostrado uma tendência maior de perda óssea marginal a médio 

prazo. Del Fabbro e Ceresoli 2 , também em revisão sistemática da literatura, 

comparou a perda óssea marginal entre implantes paralelos e  implantes inclinados, 

em próteses parciais e totais fixas implantossuportadas, com pelo menos 1 ano em 

função e concluíram que a inclinação  distal de implantes não induzem alterações no 

nível ósseo marginal, o uso de implantes inclinados é previsível e reduz custos do 

tratamento, morbidade  cirúrgica e possuem excelente prognóstico a curto e médio 

prazos, porém, destacam a necessidade de ensaios clínicos randomizados para um 

maior nível de evidência científica.  

Há na literatura estudos clínicos prospectivos que acompanharam o sucesso 

de próteses totais fixas implantossuportadas ao longo do tempo 25-29. Estes estudos 

longitudinais analisaram em longo prazo a previsibilidade, o grau de satisfação, a 

perda óssea marginal e as possíveis intercorrências ao longo do tempo em 

pacientes com próteses totais fixas implantossuportadas, relatando a perda óssea  

marginal dentro do padrão da literatura.  

Entretanto, estudos clínicos que correlacionem a perda óssea marginal com 

extensão de cantilever protético são em pequeno número e apresentam resultados 

controversos. Romeo et al. 30, realizaram um acompanhamento clínico de 7 anos em 
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próteses parciais, com extensão de cantilever, tanto mesial quanto distal, sugerindo 

que cada milímetro de extensão de cantilever resultaria em 0,099 mm de perda 

óssea ao redor do implante mais distal. Já Semper et al. 31 avaliaram  clínica e 

radiograficamente a relação entre extensão de cantilever protético e a perda óssea 

marginal em próteses totais  fixas mandibulares e maxilares, onde a extensão do 

cantilever protético maior que 12 mm não pareceu afetar a quantidade de perda 

óssea marginal no implante mais distal, resultados confirmados por Romanos et al. 6    

que avaliaram clinicamente em radiografias panorâmicas a relação de extensão de 

cantilever em próteses totais fixas e perda óssea marginal em carga imediata 

funcional, apresentando perda óssea marginal dentro do previsto na literatura.  

 Estudos laboratoriais para correlacionar a inclinação distal do implante distal 

e a redução na extensão de cantilever protético têm sido realizados. Porém, são 

estudos in vitro ou baseados em modelos da bioengenharia, como extensometria, 

análise de fotoelásticidade ou elementos finitos, que apesar da sua importância e 

inegável evidência científica, fornecem um ponto de partida para a avaliação das 

distribuições de forças e tensões biomecânicas, momentos de flexão e regiões mais 

susceptíveis às cargas funcionais, entretanto são estudos que apresentam 

simplificações e homogeneização de estruturas complexas, como o tecido ósseo, e 

não levam em conta a capacidade de adaptação funcional das estruturas vivas. 

Acredita-se que somente através de estudos clínicos será possível aferir o real 

sucesso da utilização de cantilever protético e se há ou não uma maior sobrecarga 

sobre implantes, tecido ósseo e componentes protéticos. 

Sendo assim, o presente estudo justifica-se pela necessidade desta análise 

clínica e radiográfica, uma vez que os modelos de avaliação utilizados até o 

presente momento, são estudos in vitro, baseados em padrões de bioengenharia, ou 
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estudos que não descrevem claramente uma metodologia de perda óssea marginal, 

com precisão e reprodutibilidade, para a possível correlação clínica entre extensão 

do cantilever protético e inclinação do implante mais distal com a perda óssea 

marginal periimplantar. 

Este trabalho foi escrito dentro das normas de submissão ao periódico 

European Journal of Oral Implantology.  
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Influência do cantilever protético e inclinação do implante distal na perda 
óssea marginal em próteses totais fixas implantossuportadas. 

 
Influence of fixed complete denture cantilever and distal implant inclination on 

marginal bone loss.   
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Resumo 
 

Objetivos: Avaliar a perda óssea marginal em implantes distais adjacentes ao 

cantilever protético em próteses totais fixas implantossuportadas (PTFIs) e a 

possível correlação com a extensão do cantilever protético e inclinação mésio-distal 

do implante adjacente ao cantilever protético. 

Material e métodos: Neste estudo prospectivo foram acompanhados 30 pacientes 

com 62 implantes distais, (25 implantes na maxila e 37 na mandíbula) após 1 e 3 

anos da sua instalação. O cantilever protético foi medido durante o tratamento 

reabilitador e a inclinação mésio-distal dos implantes foi obtida em  tomografias 

computadorizadas. Radiografias intra-orais digitais dos implantes distais foram 

obtidas após a instalação das próteses (baseline), 1 e 3 anos após o tratamento e 

medidas com software para avaliação da perda óssea marginal. 

Resultados: A perda óssea média após 1 ano foi 0,23±0,36mm, entre o terceiro  e o 

primeiro ano foi 0,28±0,41mm, e acumulada durante 3 anos foi 0,35±0,49mm, a 

extensão de cantilever média foi 9,91±5,98mm e a inclinação média dos implantes 

foi 8,68±5,97 mesial e 6,46±5,58 distal. Não houve correlação estatisticamente 

significativa entre a extensão do cantilever e a perda óssea marginal (p=0,298, 1 

ano; p=0,648, 1-3 anos) e entre inclinação mesial (p=0,091, 1 ano; p=0,659, 1-3 

anos) e distal (p=0,488, 1 ano; p=0,200, 1-3 anos) do implante e a perda óssea 

marginal.  

Conclusão: A extensão do cantilever distalmente e a inclinação mésio-distal dos 

implantes em PTFIs parecem não influenciar a perda óssea marginal do implante 

mais distal, adjacente ao cantilever protético. 

Keywords: dental implants, dental digital radiography, cantilever, implant inclination, 

implant-supported fixed prosthesis.  
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INTRODUÇÃO 

A reabilitação das arcadas dentárias totalmente edêntulas representa um 

grande desafio aos profissionais da odontologia, pois após as perdas dentárias, 

ocorrem reabsorções ósseas nas arcadas, que limitam a disponibilidade óssea. 

Além disso, na maxila pode ocorrer pneumatização do seio maxilar e na mandíbula, 

um reduzido volume ósseo acima do nervo alveolar inferior, o que pode 

impossibilitar a colocação de implantes em uma posição tridimensionalmente 

favorável 1-3. Alternativas de tratamento com implantes curtos em reabilitações totais 

podem ser inviáveis dependendo do grau de atrofia óssea 4. Técnicas reconstrutivas 

e/ou regenerativas previamente ou conjuntamente à colocação de implantes 

aumentam a morbidade, o custo, o tempo de cicatrização dos procedimentos e o 

número de complicações associadas 5-7. O uso de próteses com cantilever tem sido 

uma alternativa em casos de atrofia óssea em regiões posteriores, tanto em 

mandíbulas quanto em maxilas 2,8,9.  

Próteses com cantilever distal permitem que os pacientes tenham contatos 

oclusais em dentes posteriores, melhorando a satisfação com o uso das mesmas 8. 

Contudo, autores10,11 ressaltam que um tamanho aceitável de extensão de cantilever 

estaria entre 10 a 20 mm, sem exceder os limites biológicos aceitáveis e sem 

influenciar a perda óssea marginal 12. Para melhorar o suporte biomecânico das 

próteses e diminuir a extensão de cantilever distal, foi proposta a inclinação do 

implante mais distal, melhorando o arco de suporte poligonal da prótese, permitindo 

a colocação de um implante mais longo e obtendo maior estabilidade primária nesse 

implante instalado 3,13, 14, 15, 16, 17.    

A inclinação de implantes posteriores foi desenvolvida no intuito de evitar 

enxertos ósseos, reduzir ou eliminar a extensão de cantilever distal e ampliar a 
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distância entre os implantes anteriores e posteriores, diminuindo a sobrecarga 

oclusal1,18-20, isso ocasionaria uma menor concentração de tensão no osso 

periimplantar e na infraestrutura metálica21,22. Além das vantagens biomecânicas, 

diversos estudos têm demonstrado que não há maior perda óssea periimplantar 

relativa aos implantes inclinados se comparada aos paralelos 4,17,18, 23, 24, 25. 

Chrcanovic et al. 3 realizaram uma revisão sistemática com meta-análise para 

avaliar a hipótese de nulidade de diferença entre implantes paralelos e inclinados 

com relação a taxas de falhas, perda óssea marginal e infecção pós-operatória. Em 

44 artigos e mais de 10 mil implantes compilados, os autores sugerem que não há 

diferença estatística na perda óssea marginal entre implantes paralelos e inclinados, 

mas destacam o potencial de viés e fatores confundentes e a falta de ensaios 

clínicos randomizados sobre o assunto. Krennmair et al.26 em  um estudo 

prospectivo de 3 anos de acompanhamento anual, não relataram diferenças na 

perda óssea marginal entre implantes paralelos e inclinados.     

Estudo in vitro tem apontado para uma concentração de forças em próteses 

com cantilever na porção cervical do implante adjacente ao cantilever protético 

21,22,27, sendo que a utilização de implantes inclinados distalmente associados a uma 

reduzida extensão de cantilever protético e unidos por uma infraestrutura rígida, 

podem reduzir o stress gerado no tecido ósseo cervical e minimizar uma possível 

perda óssea periimplantar12,28,29. Contudo, esses estudos são simulações de tecidos 

vivos, com simulações matemáticas que podem indicar onde há maior concentração 

de forças no conjunto implante tecido ósseo e prótese, porém seus resultados não 

podem ser extrapolados completamente para tecidos vivos, com capacidade de 

remodelação e adaptação. 



19 
 

Sendo assim, os objetivos deste estudo clínico prospectivo foram avaliar 

através de radiografias digitais periapicais a perda óssea marginal nos implantes 

mais distais, adjacentes ao cantilever protético em próteses totais fixas 

implantossuportadas (PTFIs) maxilares e mandibulares, após 1 e 3 anos da sua 

instalação e a possível correlação da perda óssea com extensão do cantilever 

protético distal e inclinação mésio-distal do implante mais distal.   

 

METODOLOGIA 

Uma amostra de conveniência foi constituída por pacientes atendidos na 

Faculdade de Odontologia da PUCRS, após a aprovação do CEP-PUC 

60328116.0.0000.5336. Foram selecionados pacientes que preenchessem os 

critérios de elegibilidade e aceitassem participar do estudo.  

Os critérios de elegibilidade foram:  

1) Critérios de inclusão: Pacientes em tratamento protético para reabilitação 

de maxila e/ou mandíbula edêntula com prótese fixa total implantossuportada 

(PTFIs) com infraestrutura metálica, cobertura de resina e dentes artificiais de resina;  

2) Critérios de exclusão: Carga imediata, enxerto com biomateriais, problemas 

anteriores de falha na osseointegração na região de interesse, tabagismo (acima de 

10 cigarros por dia), diabetes tipo II descompensada, problemas transoperatórios, 

próteses cimentadas. 

 

Procedimentos: 

Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, os dados 

foram coletados nos seguintes momentos: após a instalação da prótese (baseline), 

um ano e 3 anos após, da seguinte forma: 
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Medição do cantilever protético: 

A extensão do cantilever protético distal foi obtida durante o tratamento 

reabilitador, nos modelos gerados durante o tratamento. Foi obtida com paquímetro 

digital (Mitutoyo, São Carlos, SP, Brasil), tendo como referência a porção mais distal 

da junção implante/abutment até o final da infraestrutura metálica em ambos os 

lados da prótese,medida obtida em milímetros (figura 1).   

            

Figura 1: aferição da extensão do cantilever protético com paquímetro digital.  

 

 Medição da Inclinação dos Implantes: 

Para mensuração da inclinação do implantes distais, utilizou-se Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico (CBCT), realizada após a instalação das 

próteses. Com o aparelho KODAK 9500 Cone Beam 3D System (Kodak Dental 

Systems, Carestream Health, Rochester, NY, EUA). Os parâmetros de exposição, 

foram dimensionados de acordo com as características anatômicas da região a ser 

analisada (espessura e densidade). As imagens obtidas no formato Digital Imaging 

and Communications in Medicine (DICOM) foram reconstruídas no software KODAK 

Dental Imaging Software® CS 3D versão 3.2.9 (Kodak Dental Systems, Carestream 
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Health, Rochester, NY, EUA) e as avaliações foram realizadas em uma sala com 

iluminação controlada, através de monitor de 21,5 polegadas, com resolução de 

visualização de 1920x1080 pixels. 

Foi determinada a região central do implante, onde foram utilizadas 

ferramentas geométricas do software para o traçado da estrutura de interesse e 

avaliação em sua periferia. As análises foram realizadas no implante mais distal, 

tanto em maxilas, quanto em mandíbulas, os dados das angulações mésio-distal dos 

implantes foram obtidos em graus, com espessura de corte de um mm nos cortes 

sagitais e magnificação de 4X de aumento. 

Inicialmente, traçou-se uma reta no centro do implante, para definição do seu 

longo eixo, essa linha foi prolongada coronalmente para a definição do plano oclusal. 

Após, traçou-se outra linha perpendicular à linha ao longo eixo do implante, a qual 

deveria tangenciar os dentes posteriores da prótese (passíveis de visualização na 

imagem)(Figura 2). Então, os cortes sequenciais foram analisados individualmente, 

até a visualização do bordo incisal dos incisivos centrais (Figura 3). Em seguida, 

ajustou-se o outro vértice desta régua, delimitando-se assim o plano oclusal.  

Com as linhas devidamente traçadas, mediu-se o referido ângulo, obtendo  a 

inclinação mésio-distal do implante mais distal em relação ao plano oclusal dos 

dentes artificiais na prótese.  
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Figura 2 - Com auxílio da ferramenta “medidor de ângulos” mediu-se a inclinação do 

implante em relação ao plano oclusal. 

 

                      
Figura 3: Linha tocando o bordo incisal dos dentes anteriores para definição do 

plano oclusal e da inclinação mésio-distal (seta amarela). 

 

Radiografias Periapicais: 

Foram realizadas radiografias periapicais digitais, após a instalação da 

prótese, obtidas pela técnica do paralelismo, com suporte porta filmes (Rinn XCP, 

Dentsply, York, PA, USA) individualizados para cada região a ser radiografada, 

aumentando assim, o grau de precisão do exame. Para a individualização, foram 

selecionados blocos de mordida da região posterior e criadas retenções, melhorando 

a fixação do material de individualização, adaptou-se o receptor de imagem (placa 

de fósforo) do sistema digital, a haste metálica e a silicona de adição putty (Express 
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STD, 3M ESPE, Saint Paul, MN, USA), onde foram registradas as edentações do 

paciente, através da mordida do posicionador, até a presa final do material. 

Removeu-se o conjunto da boca, cortando os excessos mais grosseiros e colocou-

se o anel localizador, que possibilitou a determinação dos ângulos verticais e 

horizontais e a localização do ponto de incidência do raio central. Após a 

individualização, todos os posicionadores foram separados e desinfetados com 

álcool 70%, durante 1 minuto e acondicionados individualmente em ambiente livre 

de umidade e calor, para nova tomada anual (figura 3).  

 

 

 

 

Figura 3: Posicionador e placa de fósforo (A). posicionador customizado (conjunto 

bite block placa de fósforo e Silicona de adição) (B). Registro das edentações (C). 

 

Aquisição das Imagens radiográficas: 

As imagens foram adquiridas com o aparelho de raios X SOMMO (Gnatus, 

Ribeirão Preto, SP, Brasil), com fatores elétricos de exposição de 70 kVp, 7 mA e 

filtração total em alumínio de 3,22 mm, respeitando a distância de 40 cm entre o 

foco-receptor e placas de fósforo fotossensíveis (tamanho n°2) e software Scanora 

5.1 para processamento das imagens do sistema digital Digora (Optime, Soredex, 

Tuusula, Finlândia). 

Para maxilas edêntulas foi estipulado um tempo de exposição de 0,63s 

(segundos) e para mandíbulas 0,56s, levando em consideração fatores elétricos do 

aparelho de raios X, a área a ser radiografada e o receptor de imagem utilizado. 

A B C 
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Para a proteção dos pacientes à radiação ionizante, foram utilizados avental e 

protetor de tireoide plumbíferos.  

 

Análise das imagens radiográficas: 

As radiografias foram analisadas por um mesmo pesquisador,  previamente 

calibrado, onde foram feitas duas medições para cada radiografia, em 2 intervalos  

de tempos distintos, com diferença de 30 dias entre as duas observações, obtendo 

coeficiente de correlação intraclasse de 0,9. As medições foram realizadas em 

ambiente com iluminação controlada e monitor de alta resolução 1920X1080 pixels e 

tela de 21,5 polegadas, com ampliação das imagens em 300% e alteração das 

propriedades das imagens, de acordo com as necessidades de visualização.  

 Foram utilizados recursos de processamento de imagem digital, para facilitar 

a visualização das estruturas anatômicas e de interesse nas medidas, o software 

ImageJ, foi utilizado para as medições e processamento das imagens avaliadas no 

plano de visualização linear. 

 Inicialmente, foi obtido o paralelismo da imagem (FIGURA 4). Para a 

calibração do software foi utilizado o comprimento total do implante, quando possível 

na imagem ou o diâmetro da plataforma protética do implante, especificada pelo 

fabricante, como medida de referência padrão nas medições.                                                                          
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Figura 4: Ferramenta Angle Tool no software ImageJ(A) para obtenção do 

paralelismo da imagem em relação ao plano horizontal (B).   

 

Foram adotados 2 pontos de referência no implante, entre a parte mais 

coronal de contato osso-implante até o vértice da plataforma do implante 30, tanto na 

face mesial quanto na face distal dos implantes distais, em ambos os lados da 

prótese.  obtendo-se os valores dos níveis ósseos nas faces mesial e na distal dos 

implantes (FIGURA 5). Esse procedimento se repetiu em cada momento de 

observação, sendo que as mensurações das alterações ósseas durante um período 

de análise foram obtidas através da subtração dos valores das medidas mais 

recentes e as medidas anteriormente realizadas  em cada implante analisado (BL - 

T1 - T3). 

          

A B 
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Figura 5: Ferramenta Measure do software ImageJ para mensuração do ponto mais 

cervical de contato osso/implante até o vértice da plataforma do implante. 

 

Análise estatística 

Os dados de extensão de cantilever, inclinação dos implantes e perda óssea 

foram analisados de forma descritiva e inferencial.  Para os testes de correlação 

entre perda óssea periimplantar com extensão de cantilever protético e com 

inclinação mésio-distal do implante adjacente ao cantilever foi utilizado coeficiente 

de correlação de Spearman ao nível de significância de 5%. 

A diferença de valores de perda óssea entre as faces mesial e distal, bem como 

entre maxila e mandíbula foram comparados pelo teste não-paramétrico de Wilcoxon 

para amostras pareadas. 

Em todas as análises foi utilizado o software de análise estatística SPSS versão 

17.0 (IBM-SPSS Inc, Chicago, IL, USA).  
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RESULTADOS 

Foram inseridos no estudo 39 pacientes sendo que 9 pacientes desistiram do 

estudo após a tomada radiográfica inicial (baseline), não sendo compilados 

estatisticamente. A amostra final contou com 30 indivíduos, (9 homens; 21 mulheres) 

com idade média de 69,9 anos, onde foram avaliados 25 implantes em 13 maxilas e 

37 implantes em 19 mandíbulas edêntulas, num total de 62 implantes distais, todos 

com plataforma protética hexágono externo, onde 2 implantes não puderam ser 

medidos um em maxila  e outro em mandíbula devido à impossibilidade da correta 

visualização da área de interesse.  

A análise descritiva dos resultados referentes à extensão de cantilever, 

inclinação mésio-distal dos implantes adjacentes ao cantilever e perda óssea 

marginal nos diferentes tempos de avaliação está descrita na Tabela 1.  
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Tabela 1. Dados descritivos da amostra. 

Variável N Média e desvio padrão 

Cantilever- Extensão média (mm) 47 9,91 ± 5,98 

     Cantilever maxila (mm) 17 17,00 ± 7,49 

     Cantilever mandíbula(mm) 30 11,47± 4,22 

Inclinação Mesial (graus) 19 8,68 ± 5,97 

Inclinação Distal (graus) 26 6,46 ± 5,58 

Perda óssea (mm) – Mesial 1 ano 62 0,24 ± 0,37 

Perda óssea (mm) – Distal 1 ano 62 0,22 ± 0,479 

Perda óssea (mm) – Média 1 ano 62 0,23 ± 0,36 

Perda óssea (mm) – Mesial 1-3 anos 20 0,28 ± 0,49 

Perda óssea (mm) – Distal 1-3 anos 20 0,27 ± 0,43 

Perda óssea (mm) – Média 1-3 anos 20 0,28 ± 0,41 

Perda óssea (mm) - acumulada 3 

anos Mesial 

20 0,35± 0,67 

Perda óssea (mm) - acumulada 3 

anos Distal 

20 0,25± 0,55 

Perda óssea (mm) - acumulada 3 

anos Média 

20 0,35± 0,49 

 

Não houve correlação estatisticamente significativa entre as variáveis 

extensão de cantilever distal e inclinação mésio-distal do implante com a perda 

óssea marginal (Tabela 2). 
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Tabela 2. Correlação de Spearman entre as variáveis do estudo. 

 Cantilever Inclinação 
Mesial 

Inclinação 
Distal 

Perda óssea – Mesial 1 ano          r  

                                                   p 

-0,234 

0,113 

0,336 

0,123 

0,313 

0,120 

Perda óssea – Distal 1 ano           r  

                                                   p 

-0,025 

0,868 

-0,189 

0,438 

0,222 

0,276 

Perda óssea – Média 1 ano          r  

                                                   p 

-0,155 

0,298 

0,170 

0,488 

0,338 

0,091 

Perda óssea – Mesial 1-3 anos    r  

                                                   p 

-0,028 

0,913 

0,800 

0,200 

0,413 

0,142 

Perda óssea – Distal 1-3 anos      r  

                                                   p 

-0,041 

0,871 

0,200 

0,800 

-0,177 

0,544 

Perda óssea – Média 1-3 anos     r 

                                                   p 

-0,116 

0,648 

0,800 

0,200 

0,129 

0,659 

 

A perda óssea marginal, quando analisada de forma segmentada entre as 

faces apresenta uma média na distal de 0,22±0,47mm e na mesial de 0,24±0,37mm 

durante o primeiro ano e uma média na distal de 0,27±0,43mm e na mesial 

0,28±0,49mm  entre o primeiro e o terceiro ano. Contudo, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre as duas faces mensuradas nos diferentes tempos 

(p=0,408, primeiro ano; p=0,926, entre o primeiro e terceiro ano). 

Quando essa mesma perda óssea foi analisada de forma segmentada, entre 

as arcadas, apresentou uma perda óssea média durante o primeiro ano de 

0,31±0,47mm na maxila e de 0,17±0,25mm na mandíbula, não apresentando 

diferença estatística significativa entre as medidas (p=0,086). Da mesma forma, a 

perda óssea média entre o primeiro e o terceiro ano na maxila foi de 0,49±0,46mm e 
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na mandíbula de 0,15±0,28mm, não havendo diferença estatisticamente significativa 

entre as arcadas (p=0,199).   

 

DISCUSSÃO 

Neste estudo a perda óssea marginal média foi de 0,23±0,36 mm após o 

primeiro ano em função, valor compatível com a literatura 18,24,25,26,31,32, dentro dos 

critérios de sucesso estabelecidos em implantodontia 33,34. Além disso, o presente 

trabalho também avaliou de forma segmentada a perda óssea nas faces mesial e 

distal, obtendo uma média de 0,24±0,37mm para a face mesial e 0,22±0,47mm para 

a face distal, após um ano de avaliação. Apenas Romanos et al. 9 fez uma análise 

similar e encontrou dados de remodelação óssea semelhantes aos deste estudo. 

Contudo, não houve diferença estatisticamente significativa de perda óssea 

marginal entre as duas faces do implante, quando analisadas separadamente. 

Estudos in vitro 12,22,29 sugerem uma maior concentração de tensões na região mais 

distal da cervical dos implantes posicionados mais distalmente em próteses totais 

fixas sobre implantes, o que poderia induzir uma perda óssea marginal mais 

significativa  na face distal dos implantes avaliados, resultados que não puderam ser 

observados clinicamente neste estudo.   

Não houve correlação estatisticamente significativa entre a extensão do 

cantilever protético e a perda óssea marginal (mesial, distal e média entre ambas) no 

implante adjacente ao cantilever protético. Tal achado pode ser explicado pelo fato 

de que a extensão média dos cantileveres protéticos utilizados nos casos 

reabilitados foi de 9,91±5,98 mm, estando dentro dos parâmetros de extensão 

apontados na literatura 8,9,11,35 não havendo a necessidade de se utilizar extensões 

de cantilever além de padrões biomecânicos aceitáveis. 
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Quando analisadas de forma segmentada, a perda óssea média durante o 

primeiro ano foi 0,31±0,47mm na maxila e de 0,17±0,25mm na mandíbula, não 

havendo diferença estatisticamente significativa entre as arcadas (p=0,086), 

corroborando com os achados de Aalam e Nowzari 36 que pesquisaram a instalação 

de implantes com diferentes tratamentos de superfícies em tecidos ósseos de 

diferentes densidades conforme a classificação de Lekholm e Zarb e não 

encontraram diferença na perda óssea marginal em relação ao tipo ósseo onde o 

implante foi instalado. Entretanto Ibanez et al. 37 obtiveram uma perda óssea 

marginal menor em osso tipo IV, predominantemente encontrado na maxila 

posterior, e sugere que essa perda óssea pode ser menor devido ao fato do osso 

trabecular dissipar melhor as forças mastigatórias, apresentar mais células viáveis e 

maior capacidade de remodelação.   

A literatura é escassa em estudos que correlacionem à extensão do cantilever 

protético com a perda óssea marginal em implantes distais. Dentre os estudos que 

fazem essa correlação, nenhum conseguiu estabelecer uma relação clínica entre a 

perda óssea marginal e a extensão distal da prótese 2,9,38,39,40. Para Romanos et al.9, 

após um período de avaliação de 5 anos, não houve relação estatisticamente 

significativa entre perda óssea marginal e extensão cantilever protético e os autores 

ainda destacam a previsibilidade do tratamento com cantilevers distais.  

 Resultados similares foram encontrados por Torrecillas-Martinez et al. 2 que 

realizaram uma revisão sistemática com meta-análise, onde foram encontrados 

apenas quatro artigos que relacionavam perda óssea e cantilever. Apesar da baixa 

evidência científica encontrada, a perda óssea marginal parece não ser influenciada 

pela presença da extensão de cantilever protético, resultados que vão ao encontro  

dos achados no presente estudo.  
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A análise da inclinação dos implantes não demonstrou correlação 

estatisticamente significativa com a perda óssea marginal, o que corrobora com 

estudos clínicos que têm apontado para um padrão de reabsorção óssea 

semelhante entre implantes paralelos e inclinados3,17,18,24,25,26 . Para Calandriello & 

Tomatis18 a perda óssea em implantes inclinados foi menor que em implantes 

paralelos, na avaliação de um ano, e esses resultados podem estar relacionados à 

posição subcrestal da porção distal do implante, que  favoreceria um melhor 

selamento biológico do tecido mole na região do implante. Ainda, estudos 

laboratoriais sugerem que há uma grande concentração de tensão em implantes 

inclinados isoladamente 41,42 mas quando há uma esplintagem desses implantes, em 

uma infraestrutura rígida, ocorre uma melhora na distribuição das tensões relativas à 

prótese. 

Com relação à inclinação mésio-distal dos implantes distais, não há um 

consenso sobre a classificação da inclinação dos implantes e nem pontos 

anatômicos utilizados para essa referência. Alguns estudos utilizaram como 

referência os implantes mais anteriores, colocados numa posição mais paralela 

19,23,26, outros estudos utilizaram uma barra pré-fabricada, instalada paralelamente 

ao rebordo edêntulo no ato cirúrgico 43. Este  estudo utilizou o plano oclusal real 

como referência para avaliação da inclinação mésio-distal dos implantes, onde a 

inclinação mésio-distal foi mensurada após a instalação da prótese definitiva e a 

definição dos planos prévio à medição, por considerar  que os vetores das forças 

oclusais são definidos a partir do plano oclusal estabelecido na fase protética. 

Koutouzis e Wennstrom 44 avaliaram a influência da inclinação mésio-distal de 

implantes na perda óssea marginal  em próteses fixas parcias, avaliando a 

inclinação  dos implantes em relação à um eixo vertical, paralelo ao plano oclusal 
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nos modelos de trabalho fotografados e concluíram que essa inclinação não 

interferiu na perda óssea marginal num período de 5 anos.   

Estudos de análise de elementos finitos e laboratoriais reportaram acentuada 

concentração de tensões no tecido ósseo cervical do implante mais distal, e 

sugerem que através da inclinação distal do implante e a  consequente redução do 

cantilever protético  poderia ocorrer a diminuição da concentração de tensões no 

tecido periimplantar e, consequentemente, haveria interferência na perda óssea 

marginal cervical dos implantes12,21,27,28,45,46,47. Entretanto, esses estudos são 

limitados do ponto de vista clínico, pois há simplificações de estruturas vivas e 

complexas como o osso cortical e medular, que não possuem uma homogeneidade 

estrutural, e ainda outros fatores, como atividade neuromuscular, diferentes direções 

das forças aplicadas nos sistema durante a mastigação e parafunções. 

Além de possíveis fatores biomecânicos, fatores biológicos podem ser 

responsáveis por interferência nos níveis ósseos peri-implantares. Com o objetivo de 

amenizar esse possível viés do estudo, todos os indivíduos foram selecionados em 

uma faculdade de odontologia, onde já participavam de consultas de 

conscientização e orientação da manutenção da saúde periimplantar, bem como de 

programas de manutenção periódica preventiva. 

Este estudo clínico prospectivo apresentou como limitação o fato de os 

tratamentos reabilitadores apresentarem uma grande heterogeneidade e precisarem 

ser adequados caso a caso, ou seja, sem um protocolo reabilitador padronizado e 

controlado, para que se pudesse controlar as variáveis, como sistema de implantes 

utilizado, número e disposição dos implantes instalados, exodontias e períodos de 

cicatrização, as quais foram  definidas conforme o planejamento cirúrgico-protético 

específico para cada indivíduo.  
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CONCLUSÕES: 

Com base nos resultados e dentro das limitações do presente estudo podemos 

concluir que: 

1-  A extensão do cantilever para distal, dentro dos limites apresentados na 

amostra, não apresenta relação com a perda óssea marginal do implante 

adjacente ao cantilever. 

2- A inclinação mésio-distal de implantes distais em próteses totais fixas sobre 

implantes não apresenta relação com a perda óssea marginal. 

3- Não houve diferença estatística na perda óssea marginal entre maxila e 

mandíbula quando analisadas de forma individualizada. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados deste estudo mostram que não houve relação estatística 

significante da perda óssea marginal dos implantes distais com a extensão do 

cantilever protético ou com a inclinação mésio-distal dos implantes. Os implantes 

avaliados neste estudo tinham uma inclinação média de -8,68 ± 5,97 graus mesial e 

6,46 ± 5,58 distal, onde se utilizou o plano sagital mediano paralelo ao solo, como 

referência de inclinação, uma vez que não há consenso na literatura de como 

classificar os implantes em paralelos e inclinados e nem uma padronização de quais 

planos anatômicos devem ser utilizados para aferir tal inclinação. Com relação à 

extensão de cantilever, os valores médios de 9,91 ± 5,98 mm, ficaram dentro do 

parâmetro estabelecido pela literatura para extensão de cantilever aceitável, em 

torno de 15 a 20 mm em média, sem que haja maiores problemas de ordem 

biomecânica e possibilitando a reposição de um a dois dentes na região do 

cantilever.  

Não há na literatura um consenso sobre as metodologias e softwares 

utilizados para medição da perda óssea marginal em implantes osseointegrados. Há 

necessidade da adoção de pontos de referência tanto no tecido ósseo quanto no 

implante e calibração do software a ser utilizado, tanto com o comprimento total do 

implante (vertical) ou na impossibilidade desta a utilização da plataforma protética, 

ambas medidas determinadas pelo fabricante do implante utilizado. Diversos 

softwares podem ser utilizados, como o Vixwin, Image Tool, Meazure, Scion ou 

Image J. Neste estudo optou-se pela utilização do software ImageJ, por ser um 

software livre, com bons recursos gráficos e ampla utilização no meio científico. Na 

obtenção das imagens, foram utilizados posicionadores individuais customizados, 
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para uma maior precisão nas tomadas radiográficas subsequentes e utilizou-se um 

sistema digital para obtenção e processamento das imagens obtidas, evitando 

escaneamento e perda da qualidade das imagens. Como as imagens obtidas eram 

bidimensionais(2D), poderia haver sobreposição das tábuas ósseas vestibulares e 

palatinas ou linguais, além da interferência da linha milohioidea na região inferior, 

não sendo possível saber com precisão em qual tábua óssea estava sendo realizada 

a medição, apenas a avaliação do ponto mais coronal de contato osso/implante.  

Além disso, em paralelo ao estudo de acompanhamento clínico dos 

pacientes, foi desenvolvida uma metodologia para medição da inclinação mésio-

distal dos implantes e avaliação da perda óssea marginal nas quatro faces do 

implante/dente, pelo colega Luís Gustavo Rabello Drummond em sua dissertação de 

mestrado. Esta metodologia inovadora utilizou dados de uma sub-amostra de 

pacientes do presente estudo.   

Por se tratar de um estudo clínico de acompanhamento longitudinal, houve 

grande dificuldade de manter o acompanhamento de todos os pacientes ao longo do 

estudo. Nove pacientes desistiram do acompanhamento por diversas razões. Outras 

limitações incluíram a heterogeneidade de tratamentos realizados devido às 

necessidades reabilitadoras de cada caso específico e suas peculiaridades, e a 

variação de marcas comerciais de implantes utilizadas nos tratamentos (6 marcas de 

implantes). Tais limitações, contudo, não diminuem a validade externa deste estudo 

clínico e os resultados obtidos com rigor científico em relação a variáveis não 

medidas clinicamente de forma objetiva. 

Em síntese, podemos concluir que a extensão do cantilever distal e a 

inclinação mesio-distal de implantes distais em próteses totais fixas sobre implantes 

não apresentam relação com a perda óssea marginal nesta amostra avaliada. 
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