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RESUMO

A técnica “All-on-four”, desenvolvida em 2003 por Paulo Mald, consiste na reabilitacao
de maxilas e mandibulas edéntulas e atréficas, sem a realizacdo de enxertos 6sseos,
através da instalacdo de 4 implantes, sendo os dois anteriores retos e os dois
posteriores inclinados, evitando assim estruturas anatémicas importantes como o seio
maxilar e forma mentoniano e nervo alveolar inferior. Essa técnica propicia uma
melhor ancoragem Ossea, maior estabilidade primaria, possibilidade de carga
imediata, além de melhor higienizacdo e menor tempo e custo do tratamento
reabilitador. O objetivo desse trabalho é realizar um relato de caso clinico que foi
executada a técnica All-on-four além de fazer uma discussdo sobre o histérico e
origem da técnica, desvantagens e vantagens da utilizacdo da técnica na rotina clinica
e mostrar a taxa de sucesso conseguida em diversos estudos in-vitro e in-vivo.

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



ABSTRACT

The “All-on-four” technique, developed in 2003 by Paulo Mald, 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 INTRODUCAO

Conforme a expectativa de vida da populacdo aumenta, também aumenta o
edentulismo no Brasil e no mundo e alternativas de reabilitagdo com implantes surgem
como solugcdo em comparagdo com os tratamentos com as préteses removiveis
(LANCET, 2017).

Desde 9000 a.C. tem-se registro de uma tentativa de substituir o dente
colocando a falange de um dedo no alveolo, até pedacos de madeira, pedras e metais
entre outros materiais, até que, na década de 60, o Dr. Ingvar Branemark descobriu
que o titdnio possuia a capacidade de se ligar ao 0sso. A esse processo chamou-se
osteointegracdo e apos isso a implantodontia moderna ja avangou bastante ndo so

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

Existe um processo natural de reabsor¢cdo Ossea que acontece apds a
exodontia de um dente, o que pode gerar maxilas e mandibulas ao longo do tempo
menos ou mais atréficas. Nesses casos, a primeira op¢ao de tratamento durante muito
tempo era a realizacdo de enxertos 0sseos previamente a cirurgia de implantes.
Entretanto, essa escolha além de nao ter uma seguranca que funcionara em todos os

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

Entdo em Malé em 2003 propde a reabilitagdo com a técnica All-on-four em
mandibulas, e logo depois maxila, onde se realizaria a instalagdo de 2 implantes axiais
na regido anterior e 2 implantes inclinados na regido mais posterior, aumentando
assim a ancoragem 6ssea, estabilidade primaria e possibilitando até a carga imediata
(MALO, RANGERT E NOBRE, 2003).

A presenca dos implantes inclinados permitem uma melhor distribuicdo dos
implantes na regido posterior, associando a um cantilever curto melhorando a
higienizacdo. Comparados as reabilitacbes com mais implantes ndo apresentou
resultados inferiores, além dos implantes inclinados ndo apresentarem diferencas
estatisticas no nivel de reabsorcdo 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 protese e proximo desse valor nos implantes, demonstraram ser
uma técnica confiavel, segura e de facil execucdo (KREKMANOV et al., 2000; MALO
et al., 2013).



2 RELATO DE CASO

Paciente J.S.L, 75 anos, género masculino, compareceu a clinica do curso de
protese e implante do Instituto Pés Saude apresentando como queixa principal a
protese parcial removivel superior que ndo estabilizava e querendo alternativas de

tratamento para o0 seu caso.

Na anamnese constatou-se na histéria médica que o paciente possui
hipertensao arterial e utiliza a medicagcdo Neblock (cloridrato de nebivolol 5mg)
diariamente. No exame clinico foi observado utilizacdo de PPR insatisfatéria superior
e inferior, auséncia dos elementos dentarios 18, 17, 16, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 27 na
maxila e 38, 37, 36, 46, 47, 48 na mandibula, célculo supragengival e presenca de
desgaste oclusal nos dentes superiores e inferiores. No exame radiografico, verificou-
se rarefacdo 0ssea periapical nos dentes 15, 31, 41, condutos parcialmente obturados
dos dentes 13, 25, 42; processo carioso no dente 43 e presenca de implante metalico

na regido do dente 23.

Figura 1: Radiografia panoramica inicial

Apés estudo do exame clinico e radiografico optou-se pela realizagdo do
protocolo superior. Foi solicitado entdo a tomografia computadorizada para o avaliar
espessura e altura das areas cirargicas e planejamento da posi¢ao tridimensional mais

favoravel dos implantes.



Figura 2: Cortes tomograficos da maxila
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Durante o planejamento cirdrgico observou-se que seria necessério realizar
regularizacdo Ossea através da osteotomia devido as grandes irregularidades, e
observou-se a pneumatizacao acentuada dos seios maxilares entre os cortes 30-40 e
110-120. Observou-se também que o implante da regido do 23 ndo iria ser
aproveitado. Unindo tudo isso a atrofia 6ssea e a falta de recursos financeiros do
paciente para se tentar uma regeneracao 6ssea através de enxerto, optou-se pela
realizacdo do protocolo na técnica All-on-four.

O planejamento cirdrgico foi iniciado algumas sessfes antes com a confec¢éo
de uma proétese total superior provisoéria através de moldagem do arco superior do
paciente, cirurgia de extracdo dos dentes no modelo e acrilizacdo da protese total
provisoria que serviu de guia cirargico para auxiliar na distribuicdo e posicionamento
dos implantes. Atraves de fotografias avaliou-se o nivel de regularizacdo 6ssea que

seria necessaria.

No dia da cirurgia, o paciente tomou dois medicacdes pré operatérias 1 hora
antes do procedimento que foram 1g de amoxicilina e 4mg de dexametasona.
Realizou-se antissepsia das maos e paramentacao cirurgica, seguido de montagem e
organizacado 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 regularizacdo 6ssea nos locais pré-definidos. A instalacdo dos implantes
foi realizada com o kit cirargico 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 protese provisoria foi reembasada em boca e instalada.

A medicacao pés-operatéria 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 instruido sobre as precauc¢des poés cirdrgicas.

Apbs 7 dias foi removida a sutura. Apés 5 meses foi realizada a reabertura e
instalacdo dos cicatrizadores e seguiu-se com a sequéncia operatoria para a

confeccao da parte protética do protocolo.
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Figura 3: Radiografia panoramica final

3 DISCUSSAO
3.1 Breve histérico e evolucao dos implantes

A expectativa de vida da populacdo mundial esta aumentando assim como o
edentulismo nos pacientes da odontogeriatria. Sao aproximadamente 40 milhdes de
pessoas edéntulas necessitando de tratamento no ocidente, sendo 64% dessa
populacédo situada nos Estados Unidos e Brasil (LANCET, 2017) e, € esperado um
crescimento de 6% do mercado da reabilitacdo com implantes a cada 5 anos
(iDataResearch, 2014).

Durante muito tempo as proteses removiveis, totais ou parciais, eram as Unicas
opcdes de tratamento no caso de perdas dentarias. Mas devido a insatisfacdo dos
pacientes devido a falta de retencéo e estabilidade, que levam a prejuizos 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 osteointegraveis que
possuem hoje em dia um sucesso proximo de 100% seguindo os protocolos cirdrgicos
e protéticos, conseguindo proporcionar conforto e seguranca 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 periodo Neolitico onde se usou a falange de um dedo no &lveolo do dente 15.
Desde entao, ja 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 testaremouro,
porcelana, prata, aco e tantos outros materiais. Mas todos falharam devido a 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 tibias de
coelho e camaras de titanio, acidentalmente descobre que o metal ndo se desprendia
do osso. Para esse fenébmeno do contato intimo entre o titanio e o 0sso, sem haver
rejeicao, foi dado o nome de osteointegracédo (CRUZ, URRUTIA, CASTELL, 2009).

O professor Branemark desenvolve o implante de titanio em forma de parafuso,
sendo de cobertura, transmucoso, cilindrico e com caracteristicas de
biocompatibilidade. Desde entdo sao estudados formas de melhorias das
propriedades e composicdo dos implantes assim como 0S avangos na técnica
cirargicas, visando o aumento do sucesso clinico a longo prazo para os pacientes
reabilitados (SCACCHI, MERZ, SCHAR, 2000).

Originalmente, o protocolo original de Branemark utilizava a plataforma de um
hexagono externo que foi a primeira a ser projetada. Entretanto, devido a limitacdes
estéticas derivadas da altura ser limitada a 1mm, necessitar de uma precisdo maior
durante a instalacao, maior possibilidade de deformacé&o e concentracdo de forcas na
regido coronaria (PALMEIRA et al., 2018; CASSETTA et al., 2012). Além disso, a
desadaptacdo implante-proétese gerar maior acumulo de biofiime e induzir a
saucerizacdo, gerando perda 0ssea de até 1mm nas areas préoximas ao implante no
primeiro ano de funcdo e 0,1mm por ano a partir de entdo, podendo desenvolver a
doenca periimplantar (HEIJDENRIJK et al., 2016).

Devido essas desvantagens foram desenvolvidos os implantes com plataforma
de hexagono interno e logo apds os implantes cone-morse. Esse sistema possui a
conexdo do pilar no interior do implante muito justa, permitindo o melhor
direcionamento de cargas para a regido apical do implante. A sua plataforma
denominada switching diminui significativamente a existéncia de gaps, dificultando a

migracao de células inflamatdrias e consequente reabsorcéo éssea. Isso além de tudo
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auxilia na preservacdo de tecidos moles e duros que circundam o implante
melhorando a estabilidade primaria e estética (VARISE et al., 2015; ROCHA et al.,
2015).

Também houve avanco quanto ao tratamento de superficie dos implantes. As
propriedades superficiais mais importantes sao topografia, quimica, carga superficial
e molhamento, sendo relevantes para a funcionalidade do dispositivo, tais como a
adsorcdo de proteinas, interacdo célula-superficie e desenvolvimento celular e
tecidual na interface entre o organismo e o biomaterial, sdo afetados pelas
propriedades superficiais do implante. Por conta disso, conforme a tecnologia avanca,
a qualidade do tratamento das superficies dos implantes melhoram, buscando sempre
uma melhor osteointegracéo. (FAVERANI et al., 2011).

3.2 Padrbes de reabsorcao 6ssea e seus tratamentos

ApOs uma exodontia, o alveolo sofre um processo natural de remodelamento
durante a cicatrizacao, reduzindo consideravelmente o volume 0sseo. Os padrbes de
reabsorcdo sao diferentes na maxila e mandibula, gerando problemas como a
pneumatizacado dos seios maxilares e superficializacdo do forame e canal mentoniano
gue, associados com a quantidade e qualidade Ossea deficientes, prejudicam a
instalacéo dos implantes nos arcos edéntulos atroficos (THOME, 2009).

Podem ser necessarias cirurgias de enxertia éssea prévias a instalacdo dos
implantes devido a reabsorcéo 6ssea. A crista iliaca e o cranio sédo locais doadores
para essa cirurgia, o que dificulta a aceitacdo dos pacientes, e quando é realizado o
custo do tratamento aumenta, assim como o tempo para finalizagdo do trabalho pois
deve-se aguardar o tempo de cicatrizacdo de 3-6 meses da area que vai ser
regenerada, para entdo fazer a instalacdo do implante e entdo, somente apos a
cicatrizacdo que varia de 4-6 meses, que € iniciado a parte protética. E em alguns
casos, a depender do nivel de reabsorcdo, os enxertos ndo sdo tdo previsiveis
(VIGNOLLETTI et al., 2009; ZERON e De VELASCO, 2006).

Devido as desvantagens da técnica de enxertia 0ssea, comecaram a ser
desenvolvidas alternativas de reabilitacdo com implantes para arcadas edéntulas

totais a depender do nivel de reabsorcao Ossea.
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Figura 4: Opgoes de reabilitagcdo com implante em maxila
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Como visto acima (figura 4), usando como exemplo a maxila, atualmente, a
depender do grau de reabsorcdo Ossea existem possibilidades distintas para
tratamento sem enxerto. Se houver 0sso nas zonas |, Il e Ill pode-se realizar o
tratamento convencional que preconiza em média a instalacdo de 6 implantes; se
houver osso apenas na zona |, deve-se realizar a instalacdo dos implantes
zigomaticos para conseguir ancoragem para a futura protese. E caso o paciente
possuir 0sso nas zonas | e ll, situacéo clinica mais recorrente nos consultérios, deve-
se optar pela técnica All-on-four, objeto de estudo deste trabalho, técnica essa que
também pode ser utilizada em mandibulas (BEDROSSIAN et al., 2008; MALO 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
atréficos, visando utilizar o osso do paciente que se encontra disponivel para reabilita-
-lo sem a utilizagdo de enxertos 6sseos como um meio de diminuir os custos e tempo
de tratamento. A técnica introduzida pelo Dr. Paulo Malé em 2003 consistia na
instalacdo de uma protese 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 mandibula, permitindo a colocacdo de
implantes mais longos em um osso de melhor qualidade conseguindo por vezes a
carga imediata. (DEROSSI, 2013; MALO, RANGERT E NOBRE, 2003).

A técnica foi inicialmente desenvolvida para mandibulas edéntulas, uma vez
gue a funcéo imediata se tornou amplamente aceita nessa regiao e visto que a maxila
possui uma densidade 6ssa menor em relacdo a mandibula, tornando assim a carga
imediata um desafio maior nessa regidao. Entretanto, observou-se que a inclinacéo dos
implantes posteriores trouxe resultados expressivos, em 2005, Malé obteve uma taxa
de sobrevivéncia cumulativa de 97,6%, quase 1% a mais que o valor encontrado na
mandibula (96,7%) no estudo de 2003, reforcando e aplicabilidade da técnica em
ambos os arcos dentarios com seguranca e a previsibilidade dado o sucesso dos
resultados a longo prazo (ANTAL et al., 2016; BALSHI et al., 2014).

Segundo Malé, essa técnica deve obedecer alguns parametros, como ter pelo
menos 5mm de espessura e 10mm de altura na regido anterior. Ao localizar a parede
anterior do seio maxilar e tracando uma reta imaginaria com a angulacéo de 45 graus
em relacado a linha média, tangenciando a parede anterior do seio, o ponto onde essa
linha se encontra com o rebordo alveolar é onde sera aproximadamente a emergéncia
do implante posterior. A distancia entre esse ponto e a linha média do paciente devera
ser de no minimo 20mm em cada hemi-arco, formando-se entao o tridangulo do “all-
on-4" (MALO, 2011; BLASGI, 2014).

Ao se utilizar os implantes posteriores de forma inclinada consegue-se algumas
vantagens. Malé em 2013, ao realizar um estudo clinico de curto prazo, disse que a

técnica era viavel pelo sucesso obtido ao se utilizar implantes mais longos de 20-



18

25mm por 4mm de diametro, consegue-se uma melhor ancoragem cortical,
melhorando a distribuicdo de carga, o que permite o aumento da estabilidade primaria
possibilitando a utilizacdo de carga imediata com proteses com maior extensdo
posterior da base protética (KREKMANOV et al., 2000; MALO et al., 2013).

Além de melhorar a propagacao de forca na crista alveolar, os implantes distais
inclinados com cantiléveres curtos ou sem cantiléveres posteriores geram uma
reducao de tenséo no osso peri-implantar (estresse coronal) e nas estruturas de metal,
favorecendo o tratamento com proteses fixas suportadas por implantes dentarios
quando comparados a implantes distais axiais com cantiléveres (MALO, 2011;
BEVILACQUA et al., 2011; BAGGI et al., 2013). Além disso, a distancia interimplantar
e favorecida, facilitando assim a higienizacdo e dificultando o acumulo de placa
bacteriana na parte interna das proteses (MALO 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 reducéao do numero de implantes ndo diminui o sucesso do tratamento.
Outros estudos também indicaram que a colocacao de mais de 4 implantes fornecem
suporte t&o bom quanto 5 ou mais implantes (MALO et al., 2012; SILVA, 2014). A
utilizacao do implante distal inclinado promovem também uma diminuicao na forca dos
pilares protéticos (NACONECY et al., 2010) e proporciona um apoio distal as proéteses,
causando uma diminui¢do na distancia entre as forcas oclusais distais e o suporte do
implante (OGAWA et al., 2010).

Quanto a perda 6ssea dos implantes inclinados quando comparados com 0s
axiais ndo demonstrou diferencas significativas apdés 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 éssea
nos axiais e os inclinados 1.19+0.82. Esse resultado também foi observado no
acompanhamento de 7 anos de Mal6é et al. em 2014, indicando uma taxa de
sobrevivéncia de 100% das préteses em mais de 324 pacientes. Embora o fato do
paciente ser do sexo feminino e tabagista estarem associados a uma perda dssea
maior que 2,8% diminuindo a taxa de sobrevivéncia para 96%, ainda sim comprova a

previsibilidade e seguranca da técnica All-on-four.
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Quanto as complicacdes de origem biologica, sabe-se que o tabagismo e
higiene oral deficiente estdo relacionadas com maior perda 6ssea e falhas dos
implantes. Além disso, observou-se mucosite alveolar (em 11,8% dos pacientes), a
peri-implantite (5,9%) e dor na articulagdo temporomandibular (5,95%). Nas
complicagbes mecanicas foram registradas a fratura do parafuso (20,6%), a fratura
dos dentes nas préteses provisorias (14,7%), fratura na prétese definitiva (2.9%) e a
soltura do parafuso protético (25%) (CAVALLI, 2012; NADER et al., 2014; MALO,
2013). Dor, sangramento e edema facial consistem nas principais complicacdes
associadas e a instabilidade primaria dos implantes, por impossibilitar a carga
imediata, também é apontada como uma complicacdo (MUKHERJEE, 2018).
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4 CONCLUSAO

ApOs analisar a literatura observa-se que a técnica All-on-four € uma alternativa
viavel para reabilitagdo de maxilas e mandibulas atréficas, realizando a instalacdo de
2 implantes axiais na regido anterior e 2 inclinados na regido posterior, eliminando
cirurgias de enxerto além de evitar danos nas estruturas anatdmicas. Os implantes
inclinados também reduzem o cantilever posterior, possibilitam uma melhor
higienizagdo, uma alta taxa de sucesso além de permitir fungdo imediata reduzindo

ndo s6 o custo mas também o tempo de tratamento.
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