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Resumo
Objetivo: discorrer acerca dos exames por imagem empregados no diagnóstico de desadaptação entre implante e componente protético. Material e Métodos: 
para compor esta revisão bibliográfica, foram utilizadas as bases de dados CAPES, Pubmed, Cochrane e Medline. Inicialmente, utilizou como critério de inclusão 
apenas periódicos de revisão de literatura, estudos clínicos e estudos in vitro com as palavras-chave utilizadas em português, com sinônimos em inglês: radiografia 
dentária, implantação dentária, prótese dentária, adaptação implante/componente protético. Resultados: quarenta e seis artigos foram resgatados com base na 
leitura dos resumos. Após a leitura completa, vinte e quatro artigos nos idiomas Português e Inglês publicados entre 1985 e 2016 foram mantidos e fizeram parte 
desta revisão. Conclusão: a técnica do paralelismo é a mais indicada, visto que variações no ângulo vertical do feixe de raios X, a partir da posição ortogonal, 
podem ocultar desadaptações e gerar complicações clínicas, comprometendo o tratamento reabilitador. 
Palavras-chave: Radiografia dentária; Implantação dentária; Prótese dentária; Adaptação implante/Componente protético.
Abstract
Objective: to discuss the imaging exams employed in the diagnosis of misfits in the implant-abutment joint. Material and Methods: the databases CAPES, 
Pubmed, Cochrane and Medline were used in this review. Initially, only periodicals of literature review, clinical studies and in vitro studies with the keywords used 
in Portuguese, with English synonyms were used: dental radiography, dental implant, dental prosthesis, implant abutment/misfit. Results: forty-six articles were 
retrieved based on the reading of the abstracts. After reading these articles, twenty-four articles in the Portuguese and English languages published between 1985 and 
2016 were kept and were part of this review. Conclusion: periapical with standard paralleling technique is the most indicated, since variations in the vertical angle 
of the X-ray beam, from the orthogonal position can obscure misfits and generate clinical complications, compromising the rehabilitation treatment.
Keywords: Dental radiography; Dental implant; Dental prosthesis; Implant abutment/Misfit.

Imaging methods used in the diagnosis of misfits in the implant-abutment joint: a review

Introdução

A perda dentária é um problema que afeta a saúde 
do sistema estomatognático. Vários fatores podem 
acarretar a ocorrência desse problema.1 Segundo 

estudo realizado por Warren et al.,2 os principais determi-
nantes são cárie seguida da doença periodontal.

O componente protético é um pilar onde será adaptada a 
coroa que irá receber as cargas mastigatórias, transferindo
-as ao implante. Ele é encaixado sobre os implantes através 
de uma conexão pré-estabelecida. Existem diversos tipos de 
conexões entre o implante e os componentes protéticos no 
mercado, contudo, há três tipos que são mais difundidos, 
são eles: conexões hexagonais externas (HE), hexagonais in-
ternas (HI) e o tipo cone morse (CM).3

Considerando que a localização subgengival da interface 
implante/componente protético dificulta a avaliação clínica, 
os exames por imagem – tal como a radiografia – tornam-se 
ferramentas imprescindíveis para a identificação de proble-
mas nessa região, a exemplo das desadaptações.4,5 

As radiografias periapicais são frequentemente utilizadas 
como método de avaliação de desadaptações na interface 
implante/componente protético.6 Whaites7 estabelece os re-
quisitos necessários para a obtenção de radiografias periapi-

cais geometricamente satisfatórias, isto é, com menor grau 
de distorção e magnificação. Dentre esses requisitos, desta-
cam-se: 1) objeto (dente ou implante) e receptor de imagem 
(filme ou sensor radiográfico) devem estar em íntimo conta-
to e em relação de paralelismo, 2) os feixes de raios X devem 
incidir perpendicularmente ao objeto e ao receptor de ima-
gem. Todavia, a anatomia da cavidade bucal inviabiliza que 
esses requisitos ideais sejam atingidos, de forma que duas 
técnicas periapicais podem ser utilizadas, visando minimi-
zar a distorção e magnificação na imagem radiográfica. São 
elas: técnica periapical da bissetriz e técnica periapical do 
paralelismo.

A técnica periapical da bissetriz – também conhecida 
como técnica da “isometria” – foi desenvolvida por Cies-
zynski, em 1907. Nessa técnica, o receptor de imagem é apro-
ximado do objeto e os feixes centrais de raios X são orienta-
dos perpendicularmente ao plano bissetor virtual formado 
entre os planos longitudinais do objeto e do receptor de ima-
gem, a fim de que a imagem radiográfica apresente as mes-
mas proporções da estrutura radiografada.8 Segundo White 
& Pharoah,9 o ângulo vertical que direciona os raios centrais 
perpendicularmente ao plano bissetor varia com a anatomia 
de cada região. Em vista disso, várias medidas de ângulos 
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podem ser usadas de acordo com a região a ser radiografa-
da, mantendo-se o plano oclusal orientado paralelamente ao 
plano horizontal (Tabela 1). A técnica da bissetriz também 
pode ser realizada com o auxílio de posicionadores radio-
gráficos que determinam a angulação vertical dos feixes de 
raios X a ser utilizada, de forma que os feixes centrais in-
cidam perpendicularmente ao plano bissetor virtual. Nessa 
técnica, a aproximação do receptor de imagem em relação 
ao objeto visa reduzir as magnificações, inviabilizando, po-
rém, uma relação de paralelismo entre ambos.

Na técnica periapical do paralelismo – também conheci-
da como técnica do “cone longo” – há o emprego de posicio-
nadores radiográficos específicos que distanciam o receptor 
de imagem do objeto, visando à manutenção de ambos em 
relação de paralelismo (Figuras 1 e 2). A técnica do parale-
lismo possui a vantagem de minimizar as distorções pro-
duzidas pelas diferenças geométricas na angulação entre o 
receptor de imagem e o objeto a ser radiografado, mantendo
-os em relação de paralelismo.8 Contudo, há um consequen-
te aumento da distância entre receptor de imagem e objeto. 

Tabela 1. Guia de angulações para as projeções em ângulo bissetor

Técnica Superior Inferior

Incisivos +45 a +50º -15 a -20º

Caninos +40 a +45º -10 a -15º

Pré-molares +30 a +40º -5 a -10º

Molares +20 a +30º 0 a -5º

Figura 2. Radiografias periapicais: técnica do paralelismo e técnica da bissetriz.  
A - Técnica do paralelismo. Observe as espiras do implante bem definidas em 
consequência de raios ortogonais. B - Técnica da Bissetriz. Observe as espiras do 
implante sobrepostas

Figura 1. Esquema representativo: técnica do paralelismo e técnica da bissetriz. 
Esquerda - Técnica do paralelismo. Raios centrais direcionados perpendicular-
mente ao plano central do objeto e do filme. Direita - Técnica da bissetriz. Raios 
centrais direcionados perpendicularmente ao plano bissetor virtual do ângulo for-
mado pelo receptor e pelo plano central do objeto

A literatura atualmente disponível6,10-12 aponta que varia-
ções no ângulo vertical podem influenciar na capacidade 
de se detectar ou não desadaptações entre o implante e o 
componente protético. Portanto, aconselha-se que as radio-
grafias com essa finalidade sejam feitas numa relação orto-
gonal (objeto e receptor paralelos entre si, feixes de raios X 
incidindo perpendicularmente a ambos). Contudo, Liedke 
et al.13 afirmam que as evidências que suportam o uso de 
exames por imagem na avaliação de desadaptações em pró-
teses dentárias e restaurações se limita a estudos de baixa a 
moderada qualidade e que a técnica periapical do paralelis-
mo ainda se encontra sob investigação. Assim, o presente 
estudo tem como objetivos discorrer acerca dos exames por 
imagem empregados no diagnóstico de desadaptação en-
tre implante e componente protético, assim como, abordar 
a influência da angulação vertical dos feixes de raios X na 
identificação de desadaptação na interface implante/com-
ponente protético e discutir sobre a influência do grau de 
desadaptação na sua detecção radiográfica.

Material e Métodos
Para compor esta revisão bibliográfica, foi realizada uma 

busca eletrônica de artigos relevantes utilizando as bases de 
dados CAPES, Pubmed, Cochrane e Medline até junho de 
2016. Inicialmente, utilizou como critério de inclusão apenas 
publicações de revisão de literatura, estudos clínicos e estu-
dos in vitro com as palavras-chave utilizadas em português, 
com sinônimos em inglês: radiografia dentária, implantação 
dentária, prótese dentária, adaptação implante/componen-
te protético. Foram excluídas as publicações que não eram 
pesquisas que contemplavam métodos de diagnóstico de de-
sadaptações entre implante e componente protético e artigos 
que não condiziam com as línguas portuguesa e inglesa. 

Resultados
A seleção das publicações foi feita em duas etapas: leitura 

do resumo e leitura integral das publicações. Após a pes-
quisa nas bases de dados, quarenta e seis publicações foram 
resgatadas com base na leitura dos resumos. Após a leitura 
completa, vinte e quatro artigos nos idiomas Português e In-
glês publicados entre 1985 e 2016 foram mantidos e fizeram 
parte desta revisão.

Discussão
A perfeita adaptação do componente protético sobre o 

implante não pode ser negligenciada pelo profissional no 
momento da instalação da prótese, pois estudos mostram 
que gaps entre implante e componente protético podem le-
var ao insucesso do tratamento. Segundo alguns estudos,14-16 

ta adaptação passiva do sistema é essencial para a integrida-
de da saúde peri-implantar, pois desadaptações na interfa-
ce implante/componente protético predispõem ao acúmulo 
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de biofilme. A presença de biofilme bacteriano nessa região 
pode levar ao desenvolvimento de estados biológicos não 
desejáveis, tais como a inflamação dos tecidos peri-implan-
tares e subsequente perda óssea ao redor do implante.

Embora o ideal seja uma adaptação perfeita, ou seja, livre 
de gaps, estudos apontam que microscopicamente é sempre 
esperado certo grau de desadaptação na interface implan-
te/componente protético.17,18 Nesse sentido, alguns autores 
arriscaram definir um nível clinicamente tolerável dessa 
desadaptação, o qual não gere respostas biomecânicas inde-
sejáveis. De acordo com Hecker e Eckert19 e Sousa et al.,20 
Brånemark foi o primeiro a definir a adaptação passiva, 
propondo que deveria existir um nível de desadaptação não 
superior a 10 µm para permitir a maturação e remodelação 
óssea em resposta às forças oclusais. Já Klineberg e Murray21 

sugeriam que desadaptações superiores a 30 µm em mais de 
10% da circunferência da interface implante/componente 
protético eram inaceitáveis. No entanto, Jemt e Book22 in-
dicaram que desadaptações médias de 91 µm e 111 µm não 
causaram perda óssea ao redor dos implantes, consideran-
do um nível aceitável de adaptação passiva. Nota-se que os 
autores não são consensuais em relação a este ponto, fato 
identificado por Benic, Elmasry e Hammerle,23 ao afirma-
rem que, embora haja correlação entre quantidade de desa-
juste e ocorrência de complicações técnicas, atualmente não 
se conhece o grau máximo de desajuste isento de posteriores 
complicações clínicas.

Buscando conhecer se há diferença entre os implantes HE 
e HI em relação à presença de gaps, localizou-se o estudo 
de Oliveira et al.18 Os autores realizaram uma pesquisa em 
que foi usada a microscopia eletrônica de varredura a fim de 
identificar microespaços na interface implante/componente 
protético de quatro marcas comerciais nacionais de implan-
tes dos tipos HE e HI. Concluiu-se que os dois sistemas apre-
sentaram falhas na adaptação que são inerentes ao processo 
de fabricação e, assim, cabe ao cirurgião-dentista trabalhar 
com perícia para que essa falha não seja ampliada na técnica 
clínica.

A visualização da adaptação passiva da interface implan-
te/componente protético não pode ser limitada a exames 
clínicos através da sondagem por se tratar de movimentos 
grosseiros realizados com as mãos e, portanto, não ser pos-
sível sentir a correta adaptação. Além disso, o instrumen-
to utilizado, sonda clínica, possui dimensões elevadas para 
a avaliação de possíveis defeitos diminutos que podem ser 
encontrados na interface implante/componente protético. 
Por tal fato, é indispensável que se lance mão de exames por 
imagem, tais como as radiografias periapicais, principal-
mente devido ao posicionamento normalmente subgengival 
dessa interface. Konermann et al.24 puderam comprovar esse 
fato em seu estudo in vitro, no qual criaram artificialmente 
desadaptações na interface implante/componente e realiza-

ram radiografias periapicais em condições ortogonais. Os 
autores observaram que as desadaptações foram significa-
tivamente mais detectadas pelo exame radiográfico do que 
pelo exame clínico. Adicionalmente, concluíram que quanto 
maior a magnitude de desadaptação, tanto menor é a difi-
culdade na sua visualização radiográfica. 

Rotineiramente, observa-se que os clínicos têm lançado 
mão da radiografia periapical no momento da instalação 
da prótese utilizando o posicionador radiográfico modelo  
Han-shin, ou mesmo o fazem sem o auxílio de posicionado-
res. Ressalta-se que esses dispositivos são indicados para pro-
duzir radiografias segundo a técnica da bissetriz e que estu-
dos já demonstraram diferenças na acurácia de diagnóstico.25  

Cameron et al.11 constataram que desadaptações entre 
implante e componente protético somente puderam ser 
identificadas radiograficamente quando a variação do ân-
gulo vertical do cabeçote de raios X era inferior a 20º. Orma-
echea, Millstein e Hirayama10 concluíram que angulações 
verticais dos feixes de raios X de até 5° permitiam a detecção 
de desadaptações de até 50 µm, e 10º para desadaptações de 
até 150 µm. Já, no estudo de Sharkey et al.,6 desadaptações 
tão pequenas quanto 12,7 µm puderam ser detectadas em 
radiografias realizadas com o ângulo vertical de até 5° a par-
tir da posição ortogonal; e 51 µm quando esse ângulo não 
fosse superior a 15°. No entanto, quando a angulação verti-
cal foi igual ou superior a 20º, nenhuma desadaptação pôde 
ser detectada. 

Portanto, quanto mais próximo da posição ortogonal, 
mais fiel será a imagem obtida do objeto em questão, e an-
gulações superiores a 5° impossibilitam o diagnóstico cor-
reto de possíveis desadaptações de cerca de 10 µm. Se con-
siderarmos Hecker e Eckert19 e Sousa et al.,20 esse nível de 
desadaptação já é clinicamente inaceitável. Mas para Jemt 
e Book,22 que tolera desadaptações de até 111 µm, variações 
no ângulo vertical de até 15º, apesar de ocultarem desadap-
tações tão importantes quanto as superiores 51 µm, podem 
ser toleradas. No entanto, a partir de 20º considera-se que 
desadaptações de grande importância não serão detectadas, 
podendo levar a complicações clínicas, comprometendo o 
tratamento reabilitador. Sendo assim, ao se utilizar a técnica 
da bissetriz na região inferior – ângulo vertical médio de 
0° a -20°, de posterior para anterior9 – trabalha-se no limite 
de angulação permitida para que desadaptações na interface 
implante/componente protético possam ser detectadas ra-
diograficamente. Contudo, o seu uso teoricamente é invi-
ável na região superior, onde se preconiza uma angulação 
vertical que varia de +20° a +50°, de posterior para anterior.8

É importante salientar que todos os estudos analisados 
realizaram pesquisas em condições laboratoriais, não tendo, 
portanto, as limitações clínicas dadas pelas condições ana-
tômicas variadas de cada paciente, as quais tornam a obten-
ção de radiografias ortogonais ainda mais crítica. Portanto, 
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fica o alerta para que se busquem ferramentas que possibi-
litem tornar a técnica mais próxima da posição ortogonal, 
tal como o posicionador PIXRL desenvolvido por Lin et al.26

Dentre outros métodos de exame por imagem, a OCT 
(Tomografia por Coerência Óptica), estudada por Kikuchi et 
al.,27 promete ser precisa na detecção dessas desadaptações. 
Entretanto, até o momento, esse método tem sua aplicação 
limitada a regiões onde a espessura de mucosa não seja su-
perior a 1 mm para a obtenção de um diagnóstico preciso. 
Adicionalmente, possui a vantagem de ser um método livre 
de radiação ionizante.

Conclusão
Quando analisados microscopicamente, todos os siste-

mas de implante com conexão HE e HI apresentam certo 
grau de desadaptação. Portanto, é fundamental lançar mão 
de exames por imagens no momento da instalação do com-
ponente protético, de forma que esse gap seja apenas aquele 
advindo do processo de fabricação e não seja ampliado pela 
falta de perícia clínica. 

Dentre as modalidades de exames por imagens atual-
mente disponíveis, as radiografias periapicais representam 
o método mais comumente utilizado clinicamente para a 
verificação da adaptação implante/componente protético. 
Contudo, elas devem ser realizadas na condição ortogonal 
(técnica do paralelismo) para que se tenha fidelidade da 
imagem radiográfica obtida. 

A variação da angulação vertical do feixe de raios X é di-
retamente proporcional ao grau de dificuldade em se detec-
tar as desadaptações. O oposto pôde ser observado com rela-
ção à magnitude das desadaptações, ou seja, quanto maior a 
desadaptação, menor a dificuldade em detectá-la. Contudo, 
gaps clinicamente importantes podem ser negligenciados 
quando essa angulação ultrapassa 15° ou 20°.

A OCT mostrou-se um método de exame por imagem 
promissor para a identificação de desadaptação na interface 
implante/componente protético. Porém apresenta a limita-
ção da espessura gengival, que deve ser inferior a 1 mm para 
um diagnóstico preciso.

Métodos de exames por imagem utilizados no diagnóstico de desadaptação entre implante e componente protético: uma revisão de literatura
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