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Resumo 

O planejamento para reabilitação de mandíbulas atróficas é um desafio para o 

profissional. O presente estudo objetivou relatar um caso de uma abordagem 

conservadora utilizando implantes inclinados em região posterior para reabilitação 

de mandíbula atrófica. Paciente, 70 anos, foi reabilitado através da técnica All-on-

four a fim de obter estabilidade e conforto. Essa técnica consiste na instalação de 

quatro implantes, sendo dois anteriores posicionados axialmente e dois implantes 

posteriores angulados. Neste trabalho são elencandas diversas abordagens 

terapêuticas que visam a reabilitação de reabsorções complexas, abrangendo as 

vantagens e limitações. Concluiu-se com a análise dos aspectos clínicos e 

biomecânicos do caso apresentado, que a reabilitação por meio do conceito All-

on-four foi satisfatória, devolvendo estética e função ao paciente. 
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Abstract  

Planning for rehabilitation of atrophic jaws is a challenge for the professional.  The 

present study aimed to report a case of a conservative approach using implants 

inclined in the posterior region for rehabilitation of atrophic mandible.  A 70-year-

old patient was rehabilitated using the All-on-four technique in order to obtain 

stability and comfort.  This technique consists of the installation of four implants, 

two anterior ones positioned axially, and two posterior implants angled.  In this 

work, several therapeutic approaches are listed that aim at the rehabilitation of 

complex resorption, covering the advantages and limitations.  It was concluded 

with the analysis of the clinical and biomechanical aspects of the case presented, 

that the rehabilitation through the All-on-four concept was satisfactory, returning 

aesthetics and function to the patient. 

Key-words: Dental Implants; Mandible; Dental Prosthesis Implant-Supported; 

Bone Resorption. 

INTRODUÇÃO  

O evidente processo de envelhecimento populacional ressalta um dos principais 

problemas de saúde bucal, o edentulismo, fenômeno que está associado ao estilo 

de vida, razões econômicas, sociais, fisiológicas e ao acesso a serviços 

odontológicos (1,2). Podemos elencar como as causas fundamentais da perda 

dentária a cárie e a doença periodontal, tendo a extração dentária em massa 



como a principal resolução para problemas de saúde bucal na população com 

baixo nível socioeconômico, principalmente em países com uma odontologia 

pouco desenvolvida (3,4). 

Além do impacto nutricional, psicológico, social e das capacidades funcionais de 

mastigação e fonação, a quebra do processo fisiológico de transmissão de 

estímulos mastigatórios às estruturas ósseas devido à perda dental, resulta 

também em um desequilíbrio do processo de turnover ósseo, promovendo uma 

maior reabsorção óssea nas regiões edêntulas (4,5). 

Com a redução da propriocepção, os níveis de reabsorção são mais evidentes na 

região mandibular em virtude da deficiência quantitativa óssea, osteogênese 

reduzida e fluxo sanguíneo diminuído, principalmente em idosos (6). Este é um 

fator limitante e que culmina frequentemente no insucesso da reabilitação protética 

convencional (1,6) . 

A implantodontia têm evoluído constantemente, desde o advento da 

osseointegração por Branemark et al. (1969),  entretanto, a reabilitação oral de 

pacientes portadores de mandíbulas atróficas ainda é complexa e desafiadora 

quanto ao planejamento clínico (1,8,9).  No processo de busca pelo tratamento 

que viabilize a reabilitação implantossuportada e ofereça o melhor prognóstico 

para o paciente, podemos elencar na literatura técnicas, como: enxertos ósseos 

(3,10); regeneração óssea guiada (11–13); instalação de implantes curtos (1,14); 

implantes inclinados (15–18); lateralização do feixe váculo-nervoso alveolar 

inferior (1,19). 

Diante do exposto, a perda dentária se configura como um grave problema de 

saúde pública. A amplitude e complexidade deste tema motiva a busca por 

protocolos clínicos reabilitadores que garantam estética e função, e consequente 

qualidade de vida ao paciente. O presente estudo tem como objetivo relatar um 

caso clínico de uma abordagem conservadora utilizando implantes inclinados em 

região posterior de mandíbula. 

 



RELATO DE CASO CLÍNICO  

Paciente do gênero masculino, 70 anos, buscou atendimento clínico para 

avaliação de sua condição bucal. Durante a avaliação, foi feita a anamnese, 

exame clínico (Figura 1) e exames radiográficos. Observou-se a ausência dentária 

total nas arcadas superior e inferior. O paciente apresentava uma prótese 

removível total superior insatisfatória quanto à retenção, estabilidade e 

comprometimento funcional ocasionado por diversas fraturas dentárias. 

Após avaliação minuciosa, constatou-se uma extensa reabsorção óssea 

mandibular e, consequentemente, o planejamento mais indicado para o caso 

consistiu em uma reabilitação implantossuportada inferior, seguindo a metodologia 

all-on-four, visando a obtenção de melhor estabilidade. Para a reabilitação 

superior, planejou-se a confecção de nova prótese removível total superior, visto 

que o rebordo encontrava-se satisfatório do ponto de vista de retenção mecânica e 

o paciente não dispunha de condições financeiras para viabilizar a reabilitação 

protética retida por implantes em ambas arcadas. 

A etapa cirúrgica iniciou-se com o bloqueio dos nervos alveolar inferior, bucal e 

lingual, utilizando articaína 4%, 1:100.000 UI de adrenalina. Foi realizada a incisão 

para exposição do rebordo alveolar, seguida de alveoloplastia (Figura 2) para a 

regularização do rebordo. 

Posteriormente foi executada a fresagem com a sequência de brocas (figura 3) 

recomendadas pelo fabricante. As fresagens foram feitas na região entre os 

forames em virtude da aplicação da técnica de instalação de implantes angulados 

posteriores. Esta técnica proporciona também a diminuição do cantiléver, 

reduzindo assim, a possibilidade de danos a infraestrutura da prótese. Além 

destas vantagens, a técnica de instalação de implantes angulados posteriores, 

evita a utilização de implantes curtos, culminando em maiores taxas de sucesso 

das reabilitações. 

Em seguida, foi realizada a verificação do paralelismo (Figura 4) entre as 

fresagens anteriores e da angulação das fresagens posteriores para a instalação 

de quatro implantes DSP Biomedical (Figura 5), sendo os posteriores do tipo He 

Angulado 4.0 x 15, e os anteriores do tipo Wayfit 3.8 x 15. O implante do tipo He 



Angulado oferece vantagem pela praticidade clínica, uma vez que possibilita a 

instalação do mini pilar reto, ao invés do mini pilar angulado. Os implantes tiveram 

travamento com torque acima de 40N, possibilitando a realização da carga 

imediata. 

Após a instalação dos implantes, foram adaptados quatro mini pilares retos DSP 

Biomedical e em seguida foi feita a sutura utilizado fio reabsorvivel, a fim de 

promover maior conforto para o paciente, visto que não será possivel a remoção 

da prótese antes de 4 meses, por ser o tempo necessário para a osseointegração 

em implantes instalados na mandíbula.  

Com o fim da etapa cirúrgica, iniciou-se a etapa protética para a carga imediata. 

Foram instalados os transferentes (Figura 6) sobre os mini pilares retos e unidos 

com uso de resina acrílica autopolimerizável (Figura 7). Foi realizado o registro 

intermaxilar. A moldagem de transferência do caso foi executada com silicone de 

adição. Os modelos de gesso obtidos (Figura 8) foram montados em articulador 

semi-ajustável para reproduzir a correta relação intermaxilar. 

A etapa laboratorial foi executada e as próteses, protocolo inferior e total removível 

superior, foram instaladas (Figura 9). Foi realizada uma radiografia panorâmica 

para verificar a qualidade da adaptação da prótese (Figura 10). 

  



DISCUSSÃO  

A perda precoce de dentes posteriores mandibulares promove a reabsorção do 

osso alveolar, o que muitas vezes impossibilita a instalação de implantes axiais 

devido a espessura óssea e proximidade com o nervo alveolar inferior (20). Serão 

discutidas a seguir, algumas técnicas descritas por autores como resolução a essa 

problemática. 

Podemos elencar dentre as técnicas para o aumento do rebordo os enxertos 

ósseos, sendo os autógenos considerados o padrão ouro devido a capacidade de 

osteogênese, osteoindução e osteocondução (21). Sua desvantagem é a 

necessidade de um sítio doador (3). Os enxertos ósseos em bloco são uma 

modalidade frequentemente aplicada, entretanto apresentam fragilidade quanto a 

revascularização, podendo reduzir seu volume  (22,23). A regeneração óssea 

guiada apresenta maior previsibilidade do tratamento, devido a associação de 

enxertos ósseos particulados e membranas reabsorvíveis, em contrapartida, 

possuem como limitação a sensibilidade da técnica e o desempenho do tipo de 

membrana utilizada  (13,23).  

A instalação de implantes curtos tem se mostrado como uma alternativa 

promissora, aliando a praticidade à previsibilidade, devido a possibilidade de 

reabilitação de rebordos atróficos sem exigir técnicas de enxertia prévias (14), 

apresentando elevado índice de sucesso, 92,7% com acompanhamento de 10 

anos no estudo de Deporter et al. (2002). Entretanto, a instalação de implantes 

curtos é contraindicada em locais de má qualidade óssea (1,17). Em casos mais 

severos, o planejamento cirúrgico minucioso com aplicação de técnicas adicionais, 

como a instalação de placas de titânio, pode evitar graves fraturas mandibulares 

(1). 

Também em alternativa aos enxertos ósseos, a instalação de implantes inclinados 

demonstra eficácia por permitir a utilização da área óssea necessária para uma 

ancoragem satisfatória e a fuga de estruturas anatômicas importantes (16–18). A 

instalação de implantes inclinados garante melhor estabilidade primária devido a 

possiblidade de instalação de um implante mais longo com maior área de contato 

com o tecido ósseo cortical (15,16); distribuição homogênea das cargas 



mastigatórias (17); redução do uso de cantilevers, principalmente distais (25,26); 

e, como consequência da utilização de um menor número de implantes, apresenta 

uma redução do custo e favorece a higienização (27). Os implantes inclinados 

associados a componentes protéticos angulados são estratégias eficazes para 

atingir a angulação correta da reabilitação (26). 

A técnica de reabilitação de arcos totais com 4 implantes (dois implantes distais 

inclinados e dois implantes centrais em posição axial) denominada de “All-on-four” 

foi desenvolvida como uma alternativa aos procedimentos regenerativos de alto 

custo e complexidade, de maneira a permitir a função imediata mesmo em 

mandíbulas atróficas (28–30). Esta abordagem têm mostrado excelentes taxas de 

sucesso e previsibilidade com um acompanhamento entre 5 e 10 anos, variando 

de 94,8% a 98,1% (18,31). Um dos requisitos fundamentais para realização desta 

técnica é a presença de um espaço interoclusal satisfatório (25).  

A abordagem de escolha para o presente caso corrobora com evidências 

encontradas por outros estudos, em que relatam uma taxa de sucesso de 98,2% 

utilizando quatro implantes como suporte para uma prótese de resina acrílica (29). 

Do ponto de vista biomecânico, muitos autores demostram a eficácia da utilização 

de quatro implantes para reabilitação de área edêntula total, visto que nas análises 

os implantes que suportavam as cargas eram principalmente os anteriores e os 

posteriores, independentemente do número de implantes intermediários (32,33).  

Através da análise pelo método de elementos finitos (FEA), foi demonstrado que a 

utilização de implantes inclinados distalmente é mais vantajosa do que os 

implantes axiais, quanto ao estresse coronal durante a aplicação de uma carga 

oclusal (34). Abordando ainda a metodologia FEA, o estudo de Correa et al. 

(2012) utilizou os critérios de von Mises e Tsai-Wu para demonstrar que o uso de 

quatro implantes e um comprimento de cantilever de 10 mm caracteriza-se como a 

abordagem mais vantajosa em comparação ao uso de três implantes e do 

cantilever de 15 mm, garantindo maior estabilidade estrutural da prótese 

implantosuportada e consequente redução da transmissão de cargas danosas aos 

implantes ou ao osso.  



Ao longo dos anos, diferentes técnicas foram desenvolvidas para possibilitar a 

reabilitação oral de pacientes que apresentam deficiências de suporte ósseo. 

Estas técnicas possuem benefícios, indicações e limitações específicas, cabendo 

ao profissional executar uma avaliação minuciosa e um planejamento 

individualizado dos pacientes. 

 

CONCLUSÃO  

Em casos de atrofia mandibular, a técnica All-on-four configurou-se como uma 

opção previsível e conservadora para viabilizar a execução de reabilitações 

implantossuportadas. 
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Figura 1 - Condição inicial do paciente, superior e inferior respectivamente. 
 

 

  

Figura 2 – Execução da Alveoloplastia e aspecto final. 

 

  



  

  

Figura 3 – Sequência de fresagens. Fresagem angulada na região posterior e 
fresagem na região anterior. 

 

 

Figura 4 – Verificação de paralelismo entre os 
implantes anteriores, e correta angulação dos 
implantes posteriores, utilizando paralizadores. 

 

  



  

Figura 5 - Instalação dos implantes, do tipo He Angulado 4.0 x 15 e do tipo Wayfit 3.8 x 
15 – DSP Biomedical, respectivamente. 

 

 

Figura 6 –Instalação dos tranferentes sobre os 
mini pilares retos. 

 

  

Figura 7 – Transferentes unidos com uso de resina acrílica autopolimerizável, para 
moldagem de transferência. 



 

 

Figura 8 – Modelo de trabalho obtido após 
moldagem de transferência. 

 

  

  

Figura 9 – Próteses protocolo inferior e total removível 
superior instaladas. 

 

  



 

 

Figura 10 – Radiografia panorâmica final, evidenciando a 
correta adaptação da protese inferior 

 


