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RESUMO
Apesar do avanço do uso dos implantes osseointegrados para repor dentes perdidos,
razões anatômicas, médicas, econômicas ou psicológicas podem contra-indicar o
seu emprego. Nestes casos, é notado que os pacientes fazem a opção, sempre que
possível, por prótese parcial fixa ao invés da prótese parcial removível. No entanto em
determinadas situações, frente a falta de dentes suportes, temos que utilizar pônticos
em extremo livres que são denominados “cantilevers”.Ainda que as opiniões sejam
conflitantes a respeito da biomecanica dos pônticos em”cantilevers” em prótese parcial
fixa, o principio pode ser empregado com êxito, desde que o planejamento seja
realizado criteriosamente com as análises: do estado periodontal dos dentessuportes,
da localização e extensão desses pônticos, e tipo do arco antagonista, para obter
uma maior longevidade das próteses parciais fixas com esse tipo de pôntico. O objetivo
do estudo foi realizar uma revisão da literatura, ressaltado as indicações e limitações
no uso dos pônticos em “cantilevers”. Pode-se concluir que muitas dúvidas ainda
persistem no seu desempenho, porém quando executado sobre critérios definidos, o
sucesso clínico com a sua utilização pode ser alcançado.
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Portanto, o objetivo deste trabalho foi, por meio
de uma revisão da literatura, analisar os fatores
clínicos que devem ser observados durante a correta
utilização dos “cantilevers”, para que se tenha uma
grande longevidade da prótese.

REVISÃO DA LITERATURA:

Tylman39 definiu a prótese parcial fixa em
“cantilever” como aquela prótese que apresenta um
ou mais dentes suportes em uma extremidade,
enquanto a outra se apresenta livre.

Estado periodontal dos dentes suportes Ante1

relatou que o emprego de uma radiografia periapical e
a análise da mobilidade dos dentes suportes são
meios necessários para avaliar as estruturas de
suporte para confecção de uma prótese parcial fixa.
Uma proporção coroa/raiz de 1:1 tem sido sugerido
como o mínimo para um dente suporte prospectivo
em circunstâncias normais. Nyman e Lindhe29

empregaram a prótese parcial fixa com dois ou três
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INTRODUÇÃO

A utilização de pônticos em “cantilever” pode
ser uma alternativa viável no tratamento com
prótese parcial fixa, e o sucesso depende de fatores
biológicos e mecânicos, que devem ser observados
na fase de planejamento e execução da prótese.
Segundo a “Lei de Vest”, um dente pilar é capaz
de suportar o dobro do seu valor de carga natural
sem prejuízos biomecânicos, sendo assim é
possível termos um prognóstico matemático da
quantidade de dentes suportes necessários para
a confecção da prótese. Para o bom desempenho
na utilização da prótese em “cantilever”, fatores
devem ser analisados e levados em consideração
como: número e estado periodontal dos dentes
suportes, localização e extensão dos pônticos,
arco  antagonista, entre outros. De modo geral a
colocação de pônticos em “cantilevers” deve ser
avaliada de maneira individual para que tenha uma
longevidade maior do ponto de vista biomecânico.
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pônticos em “cantilevers” em arcos com grande perda
óssea, porém o paciente tinha um controle rigoroso
com a placa bacteriana e, desse modo obtiveram
sucesso.

A desvantagem primordial da prótese fixa com
pônticos em “cantilever” é a criação de alavanca classe
I que é formada quando as forças oclusais funcionais
são dirigidas para um pôntico e isto resultaria em
sobrecarga nos dentes suportes16,43.

Para diminuir esta alavanca, pode-se fazer uso
de uma ou mais canaletas verticais na parede axial
do preparo o que evitaria o movimento de rotação.
Também é importante que a área de contato mesial
do pôntico seria côncava no plano horizontal e convexa
no plano vertical para permitir a efetiva higiene oral
com fio dental12.

Autores relataram que prótese parcial fixa com
pônticos em “cantilever” para distal normalmente
requer a esplintagem de vários dentes suportes19,22.

Porém, outros44 relataram que ao aumentar o número
de suportes esplintados não resultaria numa redução
proporcional da tensão no periodonto. Já Yang et al.45

realizaram um estudo por meio do elemento finito
bidimensional para avaliar o efeito do número de dentes
suportes esplintados e analisar o padrão de
distribuição da tensão da prótese parcial fixa com
“cantilever” para distal com um ou dois pônticos.

Os autores concluíram que: as grandes
concentrações foram vistas ao redor dos conectores
da prótese parcial fixa e do dente suporte mais
próximo ao “cantilever”; o suporte ósseo reduzido
aumentou a deflexão e as concentrações de tensão;
houve uma redução no deslocamento e concentração
de tensão quando os dentes foram esplintados; o
aumento do número de suportes esplintados não
resultaria numa redução proporcional da tensão no
periodonto; e os pônticos em “cantilever” mais longos
causariam uma inclinação distal e tensão
marcantemente aumentada. Assim, para melhorar o
prognóstico da prótese parcial fixa com pôntico em
“cantilever”, o número de suportes deveria ser
aumentado e o número de pônticos diminuídos.

Awadalla et al.2 realizaram um modelo
tridimensional em que o primeiro e segundo pré-
molares eram dentes suportes e um pôntico posterior
foi submetido às cargas vertical e horizontal, desta
forma concluíram que o pôntico em “cantilever” criou
uma carga compressiva considerável no suporte mais
próximo do pôntico e carga de tensão no suporte mais
distante do pôntico.

Laurell e Lundgren24 estudaram pacientes com
doença periodontal com grau de severidade variada
e, que receberam prótese parcial fixa com “cantilever”
bilateral posterior superior em arco cruzado.
Concluíram que o risco de fratura não constituiu
necessariamente uma ameaça à prótese, porém
contatos prematuros, mesmo que pequenos
aumentaram dramaticamente a tensão na prótese e
nas estruturas de suporte, com riscos aumentados
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das complicações biomecânicas. Localização e
extensão dos pônticos Hochman et al.18 relataram que
a prótese parcial fixa com “cantilever” anterior é
indicada em pacientes com mordida aberta ou quando
há um grau normal de trespasse vertical e horizontal.
Entretanto, são contra-indicadas quando o trespasse
vertical é excessivo, porque os dentes anteriores
estariam sujeitos a carga excessiva nas excursões
em protrusão e lateralidade. Também é contra-
indicada para pacientes classe III quando exibem
padrões excessivos de desgaste nos dentes
anteriores e para pacientes que apresentam grandes
diastemas. Wang et al.42 realizaram estudo por meio
da análise do elemento finito bidimensional em prótese
parcial fixa inferior com pônticos em “cantilever”
posterior em que repunha o primeiro e segundo molar
e concluíram que: o suporte terminal mais distal da
prótese parcial fixa com “cantilever” geralmente
apresentou uma maior carga de concentração; o
“cantilever” requer no mínimo dois suportes e que a
redução da carga ocorreu com a união de três suportes
e ainda que se aumentar o número de suportes mais
do que três, isto não resultaria numa redução
proporcional e importante da carga no periodonto.
Ainda, os autores verificaram que se alterasse o
material da prótese inserindo um material mais rígido
ou fazer um preparo mais longo são meios ineficazes
para melhorar a distribuição da carga.

Roomed et al.35 realizaram um estudo por meio
do método do elemento finito para reposição do
primeiro pré-molar superior. Para isto foram criados
três modelos: o primeiro foi aquele em que uma prótese
parcial fixa de três elementos (o canino e o segundo
pré-molar como suportes), o segundo e o terceiro
modelos eram uma prótese parcial fixa de dois
elementos, um sendo um “cantilever” distal ao canino
e o outro um “cantilever” mesial ao segundo pré-molar,
para análise da biomecânica quanto ao deslocamento
e distribuição da tensão sob a prótese. Os autores
concluíram que o comportamento mecânico da
prótese parcial fixa de três elementos foi mais favorável
do que a prótese parcial fixa de dois elementos quanto
ao deslocamento e a máxima distribuição de tensão.
Ainda relataram que a biomecânica da prótese parcial
fixa de dois elementos na distal do canino foi mais
favorável do que na mesial do segundo pré-molar sob
condições semelhantes de cargas oclusais. Também
indicaram que a prótese parcial fixa de dois elementos,
atenção em particular deveria ser dada para o desenho
do conector, o preparo do suporte dentário e a
ausência de prematuridade, porém permitiria somente
contato forte no pôntico.

Vários autores5,14,43 relataram que a prótese fixa
com “cantilever” posterior tem sucesso quando o
paciente apresenta no arco oposto uma prótese
mucosuportada.

Porém Wright43 reportou que pacientes com
desgastes excessivos ou contato prematuro resultante
de hábitos parafuncionais deveriam ser abordados com
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extrema cautela, e para solucionar esta contra-
indicação poderia reduzir a oclusão sob o pôntico
havendo contato somente em cêntrica e não nos
movimentos excursivos, além da diminuição da mesa
oclusal do pôntico no sentido vestíbulolingual. Laurell
e Lundgren25  concluíram que quando o “cantilever”
posterior incluindo dois ou mais pônticos são inseridos
na prótese parcial fixa, grande atenção deveria ser
dada para o equilíbrio oclusal para evitar os contatos
oclusais no “cantilever” durante os movimentos
funcionais para obter a maior força e distribuição da
carga sobre a prótese parcial fixa e seus tecidos de
suporte. Sabe-se que a presença de uma interferência
oclusal no segmento “cantilever” poderia
freqüentemente surtir em forças que poderiam exceder
a carga limite e/ ou prejudicar a retenção da prótese e
a estrutura do dente suporte.

Laurell e Lundgren23 concluíram que as forças
de fechamento e de mastigação sobre o segmento
“cantilever” unilateral posterior são muito menores do
que tem sido sugerido na literatura que seriam de 700
N; as forças de fechamento e mastigação diminuem
quanto mais distal estiver o segmento “cantilever” e
isto determinou que a oclusão estável e o segundo
“cantilever” não são sujeitos a contatos prematuros.
Ainda concluíram que os momentos de inclinação e
as cargas funcionais criadas na união entre o
segmento “cantilever” e a coroa do suporte distal
durante o funcionamento natural são dependentes não
somente da magnitude das forças funcionais, mas
também na distribuição destas forças ao longo do
segmento “cantilever”.

Autores6,7 analisaram pacientes após um
período de proservação de dois anos e meio e acima
de quinze anos respectivamente reabilitados com
prótese total superior e prótese fixa em “cantilever”
posterior. Carlson et al.6 verificaram uma função
mastigatória e deglutição melhoradas e não houveram
sintomas de disfunção no sistema mastigatório, além
de nenhuma destruição do periodonto de suporte dos
dentes pilares. Carlson e Yountcher7 relataram que
as complicações mais freqüentes foram:
endodônticas, necrose pulpar, e perda da retenção,
enquanto cáries e lesões periodontais foram mais
raras.

DISCUSSÃO

Os dentes suportes da prótese parcial fixa com
pônticos em “cantilevers” devem apresentar um bom
suporte periodontal, porém se não houver, o emprego
de coroas totais com pararelismo entre as superfícies
preparadas, a esplintagem das coroas e, o respeito a
“lei de Vest”, podem ser mecanismos eficazes para
uma adequada inserção periodontal11,28,29.

Muitos clínicos passaram a indicar este tipo
de tratamento para os pacientes com perda de inserção
periodontal de forma indiscriminada e sem o controle
periodontal, o que pode causar problemas ao

periodonto dos dentes suportes29, visto que, este tipo
de prótese causa um sistema de alavanca
classe I12,16,43.

Uma indicação adequada seria para reposição
do incisivo lateral superior10,37, porém nada impede sua
indicação para prótese posterior desde que seja
planejada favoravelmente. Os melhores resultados para
prótese fixa com “cantilever” posterior são em
pacientes que apresentam o arco antagonista uma
prótese mucosuportada 5,14,43 e os contatos não devem
ocorrer nos movimentos excursivos e sim apenas em
cêntrica43.

Desta forma vários pesquisadores
8,15,17,21,26,27,30,31,33,34,36,38,40,41,46 proservaram seus pacientes
para análise da longevidade das próteses fixas com
pônticos em “cantilevers”. Baseados nestes estudos
foi possível concluir que a esplintagem dos retentores
da prótese fixa nesses casos, não foi
necessariamente efetiva, porém o emprego de cimento
resinoso, e a superfície metálica de Cr-Co, tratada
com jateamento apresentaram resultado satisfatório,
assim como a redução dos contatos durante os
movimentos excursivos. A diminuição da longevidade
ocorreu em decorrência das complicações
cariogênicas, periodontais, endodônticas e estéticas.

Porém a perda de retenção e a fratura
principalmente do conector da prótese fixa com
“cantilever” foram freqüentes, e nos dentes tratados
endodonticamente com núcleos metálicos houve mais
falhas do que com os pinos de fibra pré-fabricado.

Segundo alguns autores3,9,13,20,32 o conector é o
componente mais fraco da prótese fixa, desta forma
El- Ebrashi et al.9 relataram que para reduzir e distribuir
as tensões nesta região deveria ter o formato de “U” e
espessura suficiente para acesso a higienização e
evitar a deformação ou fratura. Bhakta et al4 criaram
uma prótese parcial fixa com “cantilever” anterior em
que o braço do conector deveria promover o
abraçamento para assegurar a espessura da prótese,
o retentor ficaria limitado pela área do cíngulo o que
dificultaria a alteração de cor.

O sucesso da prótese parcial fixa com
“cantilever” depende da cooperação do paciente com
a adequada higienização, pois a presença de placa
bacteriana na região do pôntico e principalmente nos
dentes suportes pode resultar na destruição rápida
dos tecidos suportes, além disso, são necessários
acompanhamentos com ajustes oclusais para evitar
as tensões prejudiciais induzidas nos pônticos.

CONCLUSÕES

A utilização de prótese parcial fixa com pôntico
em “cantilever” deve ser estudada minuciosamente
para que os anseios do pacientes sejam atendidos.

Devido a sua mecânica diferenciada, a
utilização desse tipo de componente protético se faz
mais segura em pacientes com perfil muscular ameno
e mesmo assim controles posteriores periódicos
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devem ser realizados para a manutenção da
estabilidade da peça. O prognóstico mais favorável
acontece nos casos onde a localização do pôntico
em “cantilever” é na região mesial dos retentores da
prótese, e principalmente se a prótese é na região
anterior. Um correto ajuste oclusal deve ser executado
sendo que em determinados casos, deixar a peça
em infra-oclusão deve ser considerado. Quando o arco
antagonista for próteses do tipo total, o prognóstico é
mais favorável, principalmente se o periodonto de
sustentação dos dentes suportes estiverem
satisfatórios. Em determinados casos a utilização de
materiais na face oclusal, com dureza inferior pode
ser necessário, assim como realizar uma mesa
oclusal com dimensão vestíbulo-lingual menor. É
importante também utilizarmos cúspides baixas para
que nos movimentos excursivos seja possível
deixarmos os “cantilevers” livre de contatos oblíquos.

ABSTRACT
In spite of development of osseointegrated implant’s
usage to replace missing teeth, anatomic, medical,
economical, or psychological reasons can contraindicate
the usage. In this case, is noted that patients choose
whenever possible, fixed partial denture instead of
removable partial denture. However in certain situation,
due absence of abutment teeth, we have to use free end
pontics denominate cantilevers. Nevertheless the
judgment be conflicting about cantilever pontics
biomechanical in partial fixed denture, the principle can
be used with success, since the planning be done
correctly with the analysis of periondontal condition of
abutment teeth, positioning and extension of this pontic,
and type of opponent arch, to obtain greater longevity of
partial fixed denture with this kind of pontic. The aim of
this study was to realize a literature review, emphasizing
the indications and limitations in the use of cantilevers
pontics. Was possible to conclude that many doubt still
remains in your performance, however when execute
under defined criterions, the clinical success in your use
can be reached.

UNITERMS: Denture Partial Fixed; Biomechanic;
Longevity.
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