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RESUMO 

 

 
A técnica “All-on-four”, desenvolvida em 2003 por Paulo Maló, consiste na reabilitação 
de maxilas e mandíbulas edêntulas e atróficas, sem a realização de enxertos ósseos, 
através da instalação de 4 implantes, sendo os dois anteriores retos e os dois 
posteriores inclinados, evitando assim estruturas anatômicas importantes como o seio 
maxilar e forma mentoniano e nervo alveolar inferior. Essa técnica propicia uma 
melhor ancoragem óssea, maior estabilidade primária, possibilidade de carga 
imediata, além de melhor higienização e menor tempo e custo do tratamento 
reabilitador. O objetivo desse trabalho é realizar um relato de caso clínico que foi 
executada a técnica All-on-four além de fazer uma discussão sobre o histórico e 
origem da técnica, desvantagens e vantagens da utilização da técnica na rotina clínica 
e mostrar a taxa de sucesso conseguida em diversos estudos in-vitro e in-vivo. 

 

 
Palavras-chave: All-on-four, implantes, implantes inclinados, edentulismo. 
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ABSTRACT 

 
 
 

 
The “All-on-four” technique, developed in 2003 by Paulo Maló, consists of the 
rehabilitation of edentulous and atrophic maxillas and mandibles, without performing 
bone grafts, through the installation of 4 implants, the two anterior ones being straight 
and the two posterior ones inclined, thus avoiding important anatomical structures such 
as the maxillary sinus and mentonian foramen and inferior alveolar nerve. This 
technique provides better bone anchorage, greater primary stability, possibility of 
immediate loading, in addition to better hygiene and lower time and cost of 
rehabilitation treatment. The objective of this work is to carry out a clinical case report 
in which the All-on-four technique was performed, in addition to discussing the history 
and origin of the technique, disadvantages and advantages of using the technique in 
clinical routine and showing the success rate achieved in several in-vitro and in-vivo 
studies. 

 

 
Keywords: All-on-four, implants, tilted implants, edentulism 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Conforme a expectativa de vida da população aumenta, também aumenta o 

edentulismo no Brasil e no mundo e alternativas de reabilitação com implantes surgem 

como solução em comparação com os tratamentos com as próteses removíveis 

(LANCET, 2017). 

Desde 9000 a.C. tem-se registro de uma tentativa de substituir o dente 

colocando a falange de um dedo no álveolo, até pedaços de madeira, pedras e metais 

entre outros materiais, até que, na década de 60, o Dr. Ingvar Branemark descobriu 

que o titânio possuía a capacidade de se ligar ao osso. A esse processo chamou-se 

osteointegração e após isso a implantodontia moderna já avançou bastante não só 

nos implantes como nas técnicas cirúrgicas realizadas (FAVERANI et al., 2011). 

Existe um processo natural de reabsorção óssea que acontece após a 

exodontia de um dente, o que pode gerar maxilas e mandíbulas ao longo do tempo 

menos ou mais atróficas. Nesses casos, a primeira opção de tratamento durante muito 

tempo era a realização de enxertos ósseos previamente à cirurgia de implantes. 

Entretanto, essa escolha além de não ter uma segurança que funcionará em todos os 

casos, aumenta os custos e também o tempo de tratamento (THOMÉ, 2009). 

Então em Maló em 2003 propõe a reabilitação com a técnica All-on-four em 

mandíbulas, e logo depois maxila, onde se realizaria a instalação de 2 implantes axiais 

na região anterior e 2 implantes inclinados na região mais posterior, aumentando 

assim a ancoragem óssea, estabilidade primária e possibilitando até a carga imediata 

(MALÓ, RANGERT E NOBRE, 2003). 

 

A presença dos implantes inclinados permitem uma melhor distribuição dos 

implantes na região posterior, associando a um cantilever curto melhorando a 

higienização. Comparados às reabilitações com mais implantes não apresentou 

resultados inferiores, além dos implantes inclinados não apresentarem diferenças 

estatísticas no nível de reabsorção marginal quando comparado aos axiais. Tudo isso 

unido a estudos in-vivo com 5,7 e até 10 anos de acompanhamento, muitos deles com 

100% de sucesso na prótese e próximo desse valor nos implantes, demonstraram ser 

uma técnica confiável, segura e de fácil execução (KREKMANOV et al., 2000; MALÓ 

et al., 2013). 
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2 RELATO DE CASO 

 
Paciente J.S.L, 75 anos, gênero masculino, compareceu a clínica do curso de 

prótese e implante do Instituto Pós Saúde apresentando como queixa principal a 

prótese parcial removível superior que não estabilizava e querendo alternativas de 

tratamento para o seu caso. 

Na anamnese constatou-se na história médica que o paciente possui 

hipertensão arterial e utiliza a medicação Neblock (cloridrato de nebivolol 5mg) 

diariamente. No exame clínico foi observado utilização de PPR insatisfatória superior 

e inferior, ausência dos elementos dentários 18, 17, 16, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 27 na 

maxila e 38, 37, 36, 46, 47, 48 na mandíbula, cálculo supragengival e presença de 

desgaste oclusal nos dentes superiores e inferiores. No exame radiográfico, verificou- 

se rarefação óssea periapical nos dentes 15, 31, 41, condutos parcialmente obturados 

dos dentes 13, 25, 42; processo carioso no dente 43 e presença de implante metálico 

na região do dente 23. 

Figura 1: Radiografia panorâmica inicial 
 

 

Após estudo do exame clínico e radiográfico optou-se pela realização do 

protocolo superior. Foi solicitado então a tomografia computadorizada para o avaliar 

espessura e altura das áreas cirúrgicas e planejamento da posição tridimensional mais 

favorável dos implantes. 
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Figura 2: Cortes tomográficos da maxila 
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Durante o planejamento cirúrgico observou-se que seria necessário realizar 

regularização óssea através da osteotomia devido as grandes irregularidades, e 

observou-se a pneumatização acentuada dos seios maxilares entre os cortes 30-40 e 

110-120. Observou-se também que o implante da região do 23 não iria ser 

aproveitado. Unindo tudo isso a atrofia óssea e a falta de recursos financeiros do 

paciente para se tentar uma regeneração óssea através de enxerto, optou-se pela 

realização do protocolo na técnica All-on-four. 

O planejamento cirúrgico foi iniciado algumas sessões antes com a confecção 

de uma prótese total superior provisória através de moldagem do arco superior do 

paciente, cirurgia de extração dos dentes no modelo e acrilização da prótese total 

provisória que serviu de guia cirúrgico para auxiliar na distribuição e posicionamento 

dos implantes. Através de fotografias avaliou-se o nível de regularização óssea que 

seria necessária. 

No dia da cirurgia, o paciente tomou dois medicações pré operatórias 1 hora 

antes do procedimento que foram 1g de amoxicilina e 4mg de dexametasona. 

Realizou-se antissepsia das mãos e paramentação cirúrgica, seguido de montagem e 

organização dos instrumentais na mesa e antissepsia do paciente intraoral com o 

bochecho de digluconato de clorexidina 0,12% e extraoral com digluconato de 

clorexidina 2%. 

Em seguida, iniciou-se a cirurgia com a exodontia dos dentes remanescentes, 

seguido de regularização óssea nos locais pré-definidos. A instalação dos implantes 

foi realizada com o kit cirúrgico Epikut da S.I.N. e os implantes foram: 2 implantes 

ICLM 3510 (3,5mm x 10mm) nos anteriores axiais e 2 implantes ICLM 3515 (3,5mm x 

15mm) posteriores inclinados. Colocou-se o protetor do implante e realizou-se a 

sutura. A prótese provisória foi reembasada em boca e instalada. 

A medicação pós-operatória foi Amoxicilina (500mg), a cada 8h, durante 7 dias; 

Nimesulida (100mg), a cada 12h, durante 3 dias e Paracetamol (500mg) a cada 6h, 

durante 3 dias. O paciente foi instruído sobre as precauções pós cirúrgicas. 

Após 7 dias foi removida a sutura. Após 5 meses foi realizada a reabertura e 

instalação dos cicatrizadores e seguiu-se com a sequência operatória para a 

confecção da parte protética do protocolo. 
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Figura 3: Radiografia panorâmica final 
 

 
 
 

3 DISCUSSÃO 

 
3.1 Breve histórico e evolução dos implantes 

 
A expectativa de vida da população mundial está aumentando assim como o 

edentulismo nos pacientes da odontogeriatria. São aproximadamente 40 milhões de 

pessoas edêntulas necessitando de tratamento no ocidente, sendo 64% dessa 

população situada nos Estados Unidos e Brasil (LANCET, 2017) e, é esperado um 

crescimento de 6% do mercado da reabilitação com implantes a cada 5 anos 

(iDataResearch, 2014). 

Durante muito tempo as próteses removíveis, totais ou parciais, eram as únicas 

opções de tratamento no caso de perdas dentárias. Mas devido a insatisfação dos 

pacientes devido a falta de retenção e estabilidade, que levam à prejuízos funcionais, 

estéticos, nutricionais e emocionais, surgiu a necessidade de desenvolvimento de 

técnicas que pudessem solucionar as queixas dos pacientes (FAVERANI et al., 2011; 

THILANDER et al., 1994). Nesse contexto, surgem os implantes osteointegráveis que 

possuem hoje em dia um sucesso próximo de 100% seguindo os protocolos cirúrgicos 

e protéticos, conseguindo proporcionar conforto e segurança ao paciente (PERRI DE 

CARVALHO et al., 1998). 
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O primeiro relato de tentativa de repor os dentes perdidos consta de 9000 a.C, 

no período Neolítico onde se usou a falange de um dedo no álveolo do dente 15. 

Desde então, já foram utilizados todo tipo de material indo até das conchas, pedras, 

madeira, metais no Egito, 3427 a.C; passando por tentativas de transplantes de dentes 

de plebeus para nobres no século X d.C; (FAVERANI et al., 2011), até testarem ouro, 

porcelana, prata, aço e tantos outros materiais. Mas todos falharam devido à falta de 

biocompatibilidade (CRUZ, URRUTIA, CASTELL, 2009; AMORIM et al., 2019). 

Depois de tantos insucessos na tentativa de repor os dentes perdidos, o Dr. 

Sueco Per Ingvar Branemark, nos anos 60, ao realizar seu trabalho com tíbias de 

coelho e câmaras de titânio, acidentalmente descobre que o metal não se desprendia 

do osso. Para esse fenômeno do contato íntimo entre o titânio e o osso, sem haver 

rejeição, foi dado o nome de osteointegração (CRUZ, URRUTIA, CASTELL, 2009). 

O professor Branemark desenvolve o implante de titânio em forma de parafuso, 

sendo de cobertura, transmucoso, cilíndrico e com características de 

biocompatibilidade. Desde então são estudados formas de melhorias das 

propriedades e composição dos implantes assim como os avanços na técnica 

cirúrgicas, visando o aumento do sucesso clínico a longo prazo para os pacientes 

reabilitados (SCACCHI, MERZ, SCHAR, 2000). 

Originalmente, o protocolo original de Branemark utilizava a plataforma de um 

hexágono externo que foi a primeira a ser projetada. Entretanto, devido à limitações 

estéticas derivadas da altura ser limitada a 1mm, necessitar de uma precisão maior 

durante a instalação, maior possibilidade de deformação e concentração de forças na 

região coronária (PALMEIRA et al., 2018; CASSETTA et al., 2012). Além disso, a 

desadaptação implante-prótese gerar maior acúmulo de biofilme e induzir a 

saucerização, gerando perda óssea de até 1mm nas áreas próximas ao implante no 

primeiro ano de função e 0,1mm por ano a partir de então, podendo desenvolver a 

doença periimplantar (HEIJDENRIJK et al., 2016). 

Devido essas desvantagens foram desenvolvidos os implantes com plataforma 

de hexágono interno e logo após os implantes cone-morse. Esse sistema possui a 

conexão do pilar no interior do implante muito justa, permitindo o melhor 

direcionamento de cargas para a região apical do implante. A sua plataforma 

denominada switching diminui significativamente a existência de gaps, dificultando a 

migração de células inflamatórias e consequente reabsorção óssea. Isso além de tudo 
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auxilia na preservação de tecidos moles e duros que circundam o implante 

melhorando a estabilidade primária e estética (VARISE et al., 2015; ROCHA et al., 

2015). 

Também houve avanço quanto ao tratamento de superfície dos implantes. As 

propriedades superficiais mais importantes são topografia, química, carga superficial 

e molhamento, sendo relevantes para a funcionalidade do dispositivo, tais como a 

adsorção de proteínas, interação célula-superfície e desenvolvimento celular e 

tecidual na interface entre o organismo e o biomaterial, são afetados pelas 

propriedades superficiais do implante. Por conta disso, conforme a tecnologia avança, 

a qualidade do tratamento das superfícies dos implantes melhoram, buscando sempre 

uma melhor osteointegração. (FAVERANI et al., 2011). 

 
3.2 Padrões de reabsorção óssea e seus tratamentos 

Após uma exodontia, o álveolo sofre um processo natural de remodelamento 

durante a cicatrização, reduzindo consideravelmente o volume ósseo. Os padrões de 

reabsorção são diferentes na maxila e mandíbula, gerando problemas como a 

pneumatização dos seios maxilares e superficialização do forame e canal mentoniano 

que, associados com a quantidade e qualidade óssea deficientes, prejudicam a 

instalação dos implantes nos arcos edêntulos atróficos (THOMÉ, 2009). 

Podem ser necessárias cirurgias de enxertia óssea prévias à instalação dos 

implantes devido à reabsorção óssea. A crista ilíaca e o crânio são locais doadores 

para essa cirurgia, o que dificulta a aceitação dos pacientes, e quando é realizado o 

custo do tratamento aumenta, assim como o tempo para finalização do trabalho pois 

deve-se aguardar o tempo de cicatrização de 3-6 meses da área que vai ser 

regenerada, para então fazer a instalação do implante e então, somente após a 

cicatrização que varia de 4-6 meses, que é iniciado a parte protética. E em alguns 

casos, a depender do nível de reabsorção, os enxertos não são tão previsíveis 

(VIGNOLLETTI et al., 2009; ZERÓN e De VELASCO, 2006). 

Devido as desvantagens da técnica de enxertia óssea, começaram a ser 

desenvolvidas alternativas de reabilitação com implantes para arcadas edêntulas 

totais a depender do nível de reabsorção óssea. 
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Figura 4: Opções de reabilitação com implante em maxila 
 

 

 
 
 

Como visto acima (figura 4), usando como exemplo a maxila, atualmente, a 

depender do grau de reabsorção óssea existem possibilidades distintas para 

tratamento sem enxerto. Se houver osso nas zonas I, II e III pode-se realizar o 

tratamento convencional que preconiza em média a instalação de 6 implantes; se 

houver osso apenas na zona I, deve-se realizar a instalação dos implantes 

zigomáticos para conseguir ancoragem para a futura prótese. E caso o paciente 

possuir osso nas zonas I e II, situação clínica mais recorrente nos consultórios, deve- 

se optar pela técnica All-on-four, objeto de estudo deste trabalho, técnica essa que 

também pode ser utilizada em mandíbulas (BEDROSSIAN et al., 2008; MALÓ et al., 

2011). 
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3.3 Técnica All-on-four 

 
A técnina “All-on-four” surgiu da necessidade de tratar pacientes com maxilares 

atróficos, visando utilizar o osso do paciente que se encontra disponível para reabilitá- 

-lo sem a utilização de enxertos ósseos como um meio de diminuir os custos e tempo 

de tratamento. A técnica introduzida pelo Dr. Paulo Maló em 2003 consistia na 

instalação de uma prótese fixada em 4 implantes que foram instalados, sendo 2 axiais 

no segmento anterior e 2 angulados no segmento posterior, possibilitando assim evitar 

estruturas importantes como seio maxilar pneumatizado na maxila; e o forame 

mentoniano e nervo alveolar inferior na mandíbula, permitindo a colocação de 

implantes mais longos em um osso de melhor qualidade conseguindo por vezes a 

carga imediata. (DEROSSI, 2013; MALÓ, RANGERT E NOBRE, 2003). 

 

A técnica foi inicialmente desenvolvida para mandíbulas edêntulas, uma vez 

que a função imediata se tornou amplamente aceita nessa região e visto que a maxila 

possui uma densidade óssa menor em relação à mandíbula, tornando assim a carga 

imediata um desafio maior nessa região. Entretanto, observou-se que a inclinação dos 

implantes posteriores trouxe resultados expressivos, em 2005, Maló obteve uma taxa 

de sobrevivência cumulativa de 97,6%, quase 1% a mais que o valor encontrado na 

mandíbula (96,7%) no estudo de 2003, reforçando e aplicabilidade da técnica em 

ambos os arcos dentários com segurança e a previsibilidade dado o sucesso dos 

resultados a longo prazo (ANTAL et al., 2016; BALSHI et al., 2014). 

 

Segundo Maló, essa técnica deve obedecer alguns parâmetros, como ter pelo 

menos 5mm de espessura e 10mm de altura na região anterior. Ao localizar a parede 

anterior do seio maxilar e traçando uma reta imaginária com a angulação de 45 graus 

em relação à linha média, tangenciando a parede anterior do seio, o ponto onde essa 

linha se encontra com o rebordo alveolar é onde será aproximadamente a emergência 

do implante posterior. A distância entre esse ponto e a linha média do paciente deverá 

ser de no mínimo 20mm em cada hemi-arco, formando-se então o triângulo do “all- 

on-4” (MALÓ, 2011; BLASGI, 2014). 

 

Ao se utilizar os implantes posteriores de forma inclinada consegue-se algumas 

vantagens. Maló em 2013, ao realizar um estudo clínico de curto prazo, disse que a 

técnica era viável pelo sucesso obtido ao se utilizar implantes mais longos de 20- 
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25mm por 4mm de diâmetro, consegue-se uma melhor ancoragem cortical, 

melhorando a distribuição de carga, o que permite o aumento da estabilidade primária 

possibilitando a utilização de carga imediata com próteses com maior extensão 

posterior da base protética (KREKMANOV et al., 2000; MALÓ et al., 2013). 

 

Além de melhorar a propagação de força na crista alveolar, os implantes distais 

inclinados com cantiléveres curtos ou sem cantiléveres posteriores geram uma 

redução de tensão no osso peri-implantar (estresse coronal) e nas estruturas de metal, 

favorecendo o tratamento com próteses fixas suportadas por implantes dentários 

quando comparados a implantes distais axiais com cantiléveres (MALÓ, 2011; 

BEVILACQUA et al., 2011; BAGGI et al., 2013). Além disso, a distância interimplantar 

é favorecida, facilitando assim a higienização e dificultando o acúmulo de placa 

bacteriana na parte interna das próteses (MALÓ et al. 2013; NADER et al., 2014). 

 

Dogan et al., em 2012, comparou um modelo feito com a all-on-four com outros 

modelos que utilizaram 6 implantes, variando entre longos e curtos todos axiais, e 

verificou que a redução do número de implantes não diminui o sucesso do tratamento. 

Outros estudos também indicaram que a colocação de mais de 4 implantes fornecem 

suporte tão bom quanto 5 ou mais implantes (MALÓ et al., 2012; SILVA, 2014). A 

utilização do implante distal inclinado promovem também uma diminuição na força dos 

pilares protéticos (NACONECY et al., 2010) e proporciona um apoio distal às próteses, 

causando uma diminuição na distância entre as forças oclusais distais e o suporte do 

implante (OGAWA et al., 2010). 

 

Quanto à perda óssea dos implantes inclinados quando comparados com os 

axiais não demonstrou diferenças significativas após um ano de carregamento 

(AGNINI et al., 2014) e nem a longo prazo com 5 anos de follow-up, como 

demonstrado pelo estudo de Hopp et al. em 2017 que analisou 891 pacientes e 3564 

implantes, observando que os implantes axiais mostraram 1.14±0.71 de perda óssea 

nos axiais e os inclinados 1.19±0.82. Esse resultado também foi observado no 

acompanhamento de 7 anos de Maló et al. em 2014, indicando uma taxa de 

sobrevivência de 100% das próteses em mais de 324 pacientes. Embora o fato do 

paciente ser do sexo feminino e tabagista estarem associados a uma perda óssea 

maior que 2,8% diminuindo a taxa de sobrevivência para 96%, ainda sim comprova a 

previsibilidade e segurança da técnica All-on-four. 
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Quanto às complicações de origem biológica, sabe-se que o tabagismo e 

higiene oral deficiente estão relacionadas com maior perda óssea e falhas dos 

implantes. Além disso, observou-se mucosite alveolar (em 11,8% dos pacientes), a 

peri-implantite (5,9%) e dor na articulação temporomandibular (5,95%). Nas 

complicações mecânicas foram registradas a fratura do parafuso (20,6%), a fratura 

dos dentes nas próteses provisórias (14,7%), fratura na prótese definitiva (2.9%) e a 

soltura do parafuso protético (25%) (CAVALLI, 2012; NADER et al., 2014; MALÓ, 

2013). Dor, sangramento e edema facial consistem nas principais complicações 

associadas e a instabilidade primária dos implantes, por impossibilitar a carga 

imediata, também é apontada como uma complicação (MUKHERJEE, 2018). 
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4 CONCLUSÃO 

 
Após analisar a literatura observa-se que a técnica All-on-four é uma alternativa 

viável para reabilitação de maxilas e mandíbulas atróficas, realizando a instalação de 

2 implantes axiais na região anterior e 2 inclinados na região posterior, eliminando 

cirurgias de enxerto além de evitar danos nas estruturas anatômicas. Os implantes 

inclinados também reduzem o cantilever posterior, possibilitam uma melhor 

higienização, uma alta taxa de sucesso além de permitir função imediata reduzindo 

não só o custo mas também o tempo de tratamento. 

 

 
. 
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