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RESUMO

A prevencao de riscos de saude, a evolugdo do conhecimento cientifico e o progresso em termos
de técnicas médicas sao fatores que levaram a um aumento da expectativa de vida, enquanto a
perda de dentes aumenta com a idade. Como resultado, a propor¢do de pessoas desdentadas
também tem aumentado. Essa perda de dentes leva a uma reducdo na eficacia mastigatoria e a
uma mudanga nos habitos alimentares; comprometimento da qualidade de vida com distarbios
funcionais da fala, além de consequéncias psicossociais. A reabilitacdo protética desses
pacientes, de idade cada vez mais avangada, representa um verdadeiro desafio para o médico
dentista, que tera que satisfazer o paciente tanto funcional como esteticamente. Hoje em dia, ha
solugdes terapéuticas de longo prazo com alta taxa de sucesso que sdo propostos; como

reabilitagdo fixa sobre quatro implantes.

A reabilitacdo fixa suportada por implantes ¢ a parte da Medicina Dentaria que permite a
reconstru¢do oral, bem como a manuten¢do da fun¢do mastigatdria e da aparéncia do paciente,
substituindo todos os dentes por proteses suportadas por implantes osteointegrados. Desde que

chegou a implantologia tem comprovado sua fiabilidade nos ultimos anos.

Existem muitas solucdes dentarias fixas no paciente, no entanto aquela que sobressaiu ¢ uma
técnica baseada na colocagdo de quatros implantes angulados com o nome de All-on-4®. A

implantologia tem comprovado sua confiabilidade nos ultimos anos.

Hoje, estd provado ser uma solugdo para pacientes desdentados totais. Contudo, a colocacao
de implantes ¢ cara e dificil, de facto reduzir o nimero de implantes tornando as proteses fixas
sobre quatro implantes reduzindo a colocacdo de multiplos implantes. Dando uma fungio
mastigatoria, estética, fonética, redug¢do do envelhecimento da face e permitem uma melhor

estabilidade e retencdo comparado a protese total removivel convencional.

PALAVRAS-CHAVE: All-on-4®, implante, desdentados totais, protese sobre implantes.



ABSTRACT

The prevention of health risks, the evolution of scientific knowledge, the progress in terms of
medical techniques are factors that led to an increase in life expectancy, while the loss of teeth
increases with age. As a result, the proportion of toothless people is also growing. This loss of
teeth leads to a reduction in masticatory efficacy and a change in eating habits; impairment of
quality of life with functional speech disorders, as well as psychosocial consequences. The
prosthetic rehabilitation of these patients, of increasing age, represents a real challenge for the
dentist, that will have to satisfy the patient both functional and aesthetically. Nowadays, there
are long-term therapeutic solutions with high success rates that are proposed; as fixed

rehabilitation on four implants.

The fixed rehabilitation supported by implants is the part of the dentistry that allows the oral
reconstruction, as well as the maintenance of the masticatory function and the appearance of
the patient, replacing all the teeth with prostheses supported by osseointegrated implants. Since
coming, Implantology has proven its reliability in recent years.

There are many fixed dental solutions in the patient, however the one that stood out is a
technique based on the placement of four angulated implants with the name All-on-4®.

Implantology has proven its reliability in recent years.

Today, it is proving to be a solution of choice for the management of total toothless patients.
However, implant placement is expensive and difficult, in fact reducing the number of implants
making the prostheses fixed in four implants less expensive than the placement of multiple
implants. This last one allows to give a masticatory function, aesthetic, phonetic, reduction of
the aging of the face and allow a better stability and retention compared to conventional

removable total prosthesis.

KEY-WORDS: All-on-4®, implants, total toothless, implants prosthesis
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Introducgado

I. INTRODUCAO

Desde o aparecimento e desenvolvimento da implantologia em medicina dentdria por
Branemark e Schroeder nos anos 60, a implantologia impds-se como uma disciplina
incontorndvel da nossa profissdo. Atualmente, os progressos em implantologia sdo

consideraveis e estamos a observar uma democratizagdo da cirurgia implantar. (1)

A reabilitacdo implanto-suportada global permite a reconstru¢ao bucal, bem como a
conservacdo da fungdo mastigatéria e da aparéncia do paciente desdentado total, substituindo a
totalidade dos dentes gracas a proteses suportadas por implantes osteointegrados. Esta protese

implanto-suportada ¢ hoje considerada como a referéncia em matéria de reabilitacdo completa.

2)

Com efeito, os implantes dentarios sdo utilizados desde h4 anos como uma solugdo previsivel
para a substituicao dos dentes nos setores anterior € posterior, com uma elevada taxa de sucesso
a longo prazo. No entanto, durante a avulsdo de dentes nestes sectores, a quantidade de ossos
disponiveis para a colocacdo de implantes ¢ frequentemente limitada pelo processo de
reabsor¢ao. A fim de evitar os elementos anatdmicos maxilar ¢ mandibular, tais como o seio
maxilar ou o nervo alveolar inferior, existem diferentes técnicas cirargicas que podem ser
implementadas: Regeneracdo dssea guiada, transposicdo do nervo, Implante curto, distra¢ao
ossea. (3)

Cada uma destas técnicas tem, ¢ certo, taxas de sucesso interessantes, mas requerem cirurgias
mais complexas que podem conduzir a complicagdes pos-operatorias. A técnica de reabilitagdo
All-on-4®, descrita por Paulo Malo pela primeira vez em 1993, destacou-se entdo como uma
alternativa fidvel a estas técnicas, apresentando resultados semelhantes em termos de sucesso,

diminuindo os custos, o tempo de tratamento, bem como a morbilidade (3)

Figura 1 — Protese do sistema All-on-4®(1)
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II. DESENVOLVIMENTO

1. Generalidade

1.1. O complexo implantar

COROA

ESMUXLTE PROTETICA

DENTINA

POLPA
ABUTMENT

GEMNGIVA
IMPLANTE

LIGAMENTO

PERIODONTAL £ 0550

Figura 2: Comparacgdo do complexo implantar (35)

1.1.1. Implante:

O implante dentério ¢ definido como uma raiz artificial implantada no osso para substituir um
ou mais dentes em falta. Foi introduzido pela primeira vez por Branemark em 1970. Numerosos
estudos foram feitos na sequéncia desta descoberta permitindo um desenvolvimento na
superficie e morfologico dos implantes dentarios, fazendo deste dispositivo atualmente uma

solugdo terapéutica fiavel. (4)

O implante pode ser dividido em trés andares (Figura 2): é constituido por uma extremidade
apical de forma arredondada ou segregante, um corpo composto por um ajuste de forma variavel
que permite a fixacdo no osso adjacente, € um colo cervical, representando a parte mais

corondaria do implante, em contacto com o pilar. (4)

O implante dentério € caracterizado pela sua forma, o seu estado de superficie, bem como pelo
desenho do corpo e do colo. (5) Foi assim sobre estas diferentes caracteristicas que sofreu as

suas principais evolugdes ao longo do tempo. Os primeiros estudos foram realizados
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para determinar os materiais biocompativeis necessarios para a osteointegracao e que possuem,
além disso, uma resisténcia biomecanica ao stress oclusivo aplicado no implante. O titanio
sobressai como o material com as melhores propriedades pela sua capacidade de ser preparado
em formas e texturas diferentes, mas também pelas suas propriedades fisicas e
mecanicas. Atualmente, representa o material de referéncia na industria pela sua utilizagao pura

ou em liga com outros materiais. (6)

1.1.2. Pilar;

O pilar implantar ¢ o elemento intermédio de proteses que assegura a jungao entre o corpo do
implante e a supraestrutura protética. A maioria dos sistemas de implantes atuais sdo de dois
andares: um andar endo-6sseo (o corpo do implante) e uma parte emergente na cavidade oral
(pilar implantar). (7) A escolha do pilar implantar envolve diferentes pardmetros, tais como a
forma, a estética, a biocompatibilidade do material utilizado com os tecidos circundantes, bem

como a sua resisténcia mecanica. Os principais materiais utilizados sdo o Titanio e o Zircénio.

(7)

1.1.3. Coroa protética:

Existem diferentes formas da coroa protética no implante. No caso de um trabalho fixo unitério
ou multiplo, a coroa protética supra-implantar pode dividir-se em duas categorias distintas: a
coroa cimentada e a coroa aparafusada. (Figura 3)
e A coroa protética cimentada sobre implante ¢ definida como uma restauracao
cimentada sobre o pilar que esta aparafusado ao implante, e pode ser cimentada
intraoral ou extraoral. (4)
e A coroa protética aparafusada sobre implante ¢ definida como uma restauragao
aparafusada sobre um pilar implantado, ele proprio aparafusado no corpo do

implante. (8)

.
‘e £ 1
- r / : |
Suponn merlics | Farstuso
I unide & carga iy S
a7 : o

Figura 3: Tipo de coroa implantar (9)
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1.2. Processo de osteointegracio

O sucesso dos implantes vai depender em grande parte da capacidade de osteointegracdo do
implante. O termo osteointegracdo foi desenvolvido pela Branemark em 1977. Por definigao,
osteointegracdo ¢ o contacto entre um osso normal remodelado e um implante sem a
interposi¢ao dum tecido nao 6sseo, permitindo a transferéncia e distribuicdo da carga para o
tecido Osseo. Assim, cria-se uma anquilose na superficie «osso-implante». A osteointegracao
faz-se em varias etapas (Figura 4). Apods a inser¢ao do implante no osso, estabelece-se um
hematoma entre as estrias da superficie implantadora e o tecido 6sseo danificado pela
perfuracao. Este vai, num segundo tempo, diferenciar-se em camadas 6sseas, a0 mesmo tempo
com uma revascularizagio progressiva do osso lesado. (10)

A nivel radiografico, a osteointegracao traduz-se por uma aposi¢ao dssea direta no implante. A
percentagem de contacto entre o 0sso € o implante apds cicatrizagdo determina a qualidade da

osteointegracao. (11)

Figura 4: Processo de osteointegragdo segundo Brinemark (12)

1.3. Estabilidade primaria

Estabilidade primaria pode definir-se como sendo a fixa¢do priméaria adquirida no momento de
insercao do implante no seu leito. Esta ¢ afetada por fatores como quantidade e qualidade 6ssea,
o procedimento cirirgico da sua coloca¢do, da forma, didmetro e revestimento do implante.
(13)

Por outras palavras, estabilidade primaria ¢ a auséncia de mobilidade do implante no leito
implantar apds ter sido completamente inserido. A base fisiologica em que assenta o conceito

da importancia da estabilidade priméaria dos implantes ¢ a mesma da imobilizagao apds fratura

11
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em ossos longos. Nao deve haver nenhum movimento entre as suas terminagdes, de forma a
que haja cicatrizacdo da fratura (14)

A estabilidade primaria pode ser avaliada quando o implante ¢ colocado manualmente ou
mecanicamente com o torque de inserc¢ao (Periotest). O objetivo ¢ obter, aquando da colocagao

do implante, uma medida da fixacdo com um torque de inser¢do igual ou superior a 35N/cm.

(15)

Optimizacéo da
estabilidade
primaria

Osso Cirurgia

Figura 5: Pardmetros que participam na estabilidade primaria (18)

1.4. Caracteristicas anatomicas

1.4.1. Processo de reabsor¢ao

O osso alveolar ¢ definido como o o0sso que rodeia e mantém o dente garantindo a sua fixacao
através das fibras ligamentares. Permite um suporte mecanico dos dentes permanentes e
provisorias. Ao extrair um dente, este vai reabsorver-se progressivamente. Com efeito, o
volume 6sseo ¢ mantido quando uma forga ¢ exercida sobre ele através da pressdao. Durante a
mastigacdo, os dentes estimulam o osso através do ligamento periodontal que envolve a raiz,
permitindo a manuten¢ao do osso. No entanto, ap6s a extracdo do dente e a ausé€ncia de

estimulos, um processo de atrofia 6ssea aparece e pode ser fisiologico ou patoldgico. (16)

a) Maxilar
O osso maxilar constitui, juntamente com o seu homologo controlateral, o essencial do macico
facial superior. Apesar de ser o 0sso mais volumoso da face, ¢ um dos mais leves. Apos a

avulsdo de um dente, a crista ¢ submetida a uma dupla reabsor¢ao, sofre uma pneumatizagao

12



Desenvolvimento

do seio nasal na dire¢do coronaria, por um lado, e a reabsor¢do da crista dssea, por outro. A
pneumatizagdo corresponde a um aumento do tamanho do seio e caracteriza-se pela formagao
de atrofia dssea a partir da membrana sinusial. (17)

O seio pode entdo vir a ocupar quase inteiramente o espaco deixado pela raiz do dente
avulsionado. De notar também que a extracdo de vérios dentes em regides posteriores
aumentaria este processo de pneumatizagao. (18)

A pneumatizagdo corresponde a um aumento do tamanho do seio nasal e caracteriza-se pela
introducdo de atrofia 6ssea a partir da membrana sinusial (19). O seio nasal pode entdo vir
tomar quase inteiramente o espaco deixado pela raiz do dente avulso. Note-se também que a
extracdo dos dentes multiplos posteriores aumentaria este processo de pneumatizacdo (18).
Com efeito, Sharan evidenciou, no seu estudo, menos deslocamento do solo sinusiano no caso
de deslocamento unitario (0,54mm +/- 1,70mm) comparado com os locais que sofreram a
extragdo de 2 dentes adjacentes (2,2mm - 2,54mm). O processo que cria esta reabsor¢ao ainda
nado esta totalmente demonstrado, mas supde-se que o ar contido no seio e as caracteristicas da
mucosa sinusiana desempenham um papel importante neste fenémeno (22). Por outro lado,
verificou-se que, histologicamente, existe uma reabsor¢do osteocitica da cortiga em contacto

com o Seio.

Cawood e Howell (20) mostraram que a reabsorcao da crista 6ssea se faz na direg¢do apical e
centripeta, ou seja, na direcdo palatina. Esta orientacdo deve-se a tragdo fibrosa da mucosa
palatina. Propuseram entdo uma classificagdo das diferentes fases de reporte alveolar. Esta
mostra uma reabsorcdo vertical e horizontal que atinge maioritariamente o osso alveolar e

menos significativamente, o osso basal. (Figura 6)
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Figura 6: Reabsor¢do ossea maxilar segundo Cawood e Howell (21)
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- Classe I: Dentada.

- Classe II: p6s-extraccao.

- Classe III: crista arredondada, altura e largura suficientes.

- Classe IV: crista de lamina de faca, altura suficiente, largura insuficiente.
- Classe V: pico plano, altura e largura insuficientes.

- Classe VI: crista concava com perda de osso basal).

Esta dupla ressonancia ocorre através da pun¢do do seio na dire¢do coronaria e da ressor¢ao
Ossea na direcao apical, criando situacdes de forte défice Osseo nas zonas posteriores
maxilares. Um estudo baseado na andlise de Cone beam de 199 seios revelou que se observava
uma altura 6ssea residual de 4 mm em 46,9% dos locais pré-molares e 48,9% dos locais
molares. (22) Outro estudo em 431 pacientes mostra que a altura dssea disponivel na mandibula
posterior ¢ 6mm em 38% dos casos(23). Estas estatisticas clinicas provam a importincia da

investigacdo de novas solugdes terapéuticas a adaptar a situagdes clinicas complexas.

b) Mandibula

O corpo mandibular ¢ caracterizado por uma cortical espessa na parte lateral e basal
circundando um osso esponjoso gengivalmente de menor densidade nas regides posteriores.

O posicionamento dos dentes e a morfologia do osso vao orientar o sentido e a forma da
reabsor¢do. Geralmente ¢ feita de cima para baixo e da frente para tras.

Com a avulg¢ao de todos os dentes mandibulares, ocorre uma reabsor¢ao que atinge cerca de 4
mm de perda éssea no primeiro ano apds a extracdo e de 1-2 mm nos anos seguintes. Foi
demonstrado que a parede vestibular se reabsorve mais do que a parede lingual, provocando
uma inclinagdo da crista na dire¢do lingual. (24) Este processo de reabsor¢do conduz a uma
posi¢ado cada vez mais superficial do nervo alveolar inferior que se aproxima da crista alveolar,

dificultando assim a coloca¢do de implantes. (Figura 7) (25)
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Figura 7: Reabsor¢do ossea mandibular segundo Cawood e Howell (21)

Classe I: Dentada.

Classe II: pos-extracgao.

Classe I1I: crista arredondada, altura e largura suficientes.

Classe IV: crista de lamina de faca, altura suficiente, largura insuficiente.
Classe V: pico plano, altura e largura insuficientes.

Classe VI: crista concava com perda de osso basal).

1.4.2. Classificacao de Lekholm et Zarb

Desenvolvimento

Em 1985, Zarb e Lekholm propuseram uma classificacdo da qualidade Ossea residual. Esta

classificacdo foi rapidamente utilizada em todo o mundo devido a sua simplicidade de

utilizacdo.(26)

Propuseram 4 categorias 0sseas (Figura 8)

tipo 6sseo encontra-se sobretudo na mandibula anterior. (26)

tipo 6sseo € encontrado principalmente na mandibula posterior. (26)

mandibula posterior. (26)

posterior
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Tipo I: O 0sso ¢ constituido essencialmente por um tecido homogéneo e compacto. Este

Tipo II: Uma camada espessa de osso compacto envolve um osso esponjoso denso. Este

Tipo III: O osso cortical fino envolve um osso esponjoso denso. Este tipo de osso é

encontrado principalmente na mandibula anterior e posterior, mas também na

Tipo IV: O osso cortical fino envolve um osso esponjoso muito poroso de baixa

densidade. Este tipo de osso ¢ encontrado principalmente na mandibula anterior e
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Os ossos dos tipos I e II sdo os que normalmente asseguram uma maior estabilidade
primaria. No entanto, devido ao seu componente esponjoso mais acentuado, os ossos dos tipos

III e IV permitem uma cicatriza¢do mais curta. (26)

Type 1 Type 2
Figura 8: Representagdo das diferentes densidades osseas de Lekholm e Zarb (27)

1.4.3. Classificagao Trisi e Rao

A classificag@o simplificada de Trisi e Rao da densidade Ossea facilita a identificagdo do osso
no local de colocacdo do implante através da presenca de trés categorias em vez de quatro
(Figura 9): Densa, normal e de baixa densidade. A qualidade 0ssea ¢ determinada durante a

perfuracao pela sensibilidade tatil do praticante. (28)

resistente

f ™
[ A TYPE IlI d )
f ™
Denso TYPEII —
O clinico nao sente a Bi(l:lxr? dEImSIdade
delimitagdo sensivel Normal ortica efparte
entre uma parte cortical e 0 clini ot esponjosa f)teAreC.em
uma parte esponjosa CHNEY Seme pouca resisténcia,
claramente a passagem passam facilmente
da cortical para uma
substancia menos

Figura 9: Classificagdo das densidades osseas segundo Lekholm e Zarb (26)
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1.4.4. Classificagdo de Misch

A Misch classificou os diferentes tipos de ossos em 4 bases, baseadas na estrutura histologica
microscopica do o0sso. (29)

Permite classificar o osso de acordo com a percegao tactil durante a perfuragdo. (30)

D1: Osso cortical denso: Esta alta densidade ¢ssea induz uma excelente estabilidade primaria,
bem como uma cicatrizacdo com pouca neoformacao dssea intermédia. No entanto, o0 nimero
reduzido de vasos sanguineos, bem como o aquecimento durante a perfuragdo podem causar

falta de nutri¢do e cicatrizagao ossea tardia. (30)

D2: Osso cortical denso ou poroso que envolve um osso trabecular denso. Este tipo dsseo
permite uma excelente cicatrizacdo e uma boa osteomizagdo gracas a ingestdo sanguinea
suficiente do osso trabecular. Durante a perfuracdo, o sangramento no tecido permite diminuir

o sobreaquecimento, permitindo assim uma melhor cicatrizagdo. (30)

D3: Osso cortical fino e 6sseo que envolve um osso trabecular pouco denso. O contacto 0sso-
implante ¢ menos favoravel do que para o osso D2, o que leva a uma estabilidade primaria

inferior e, portanto, riscos de falhas implantar. (30)

D4: Osso trabecular pouco denso. Para este tipo 6sseo contato osso-implante ¢ muitas vezes

inferior a 25% assim que a taxa de xadrez ¢ mais elevada. (30)

1.4.5. Distribuig¢ao dos diferentes tipos 0sseos

Muitos autores destacaram a distribuicao dos diferentes tipos 0sseos ao nivel das maxilas. Com
efeito, a qualidade do osso alveolar difere em fun¢ao da sua posi¢do. Note-se: (32)
- Osso constituido quase exclusivamente por osso cortical ao nivel da regido sinfisaria
mandibular (Tipo 1 de Lekholm e Zarb). (26)
- Um osso cortical espesso que envolve um coragdo esponjoso de trabeculacao densa no
sector pré-molar maxilar (Tipo 2).
- Um osso cortical fino que envolve um coragdo esponjoso de trabeculagdes densas no

sector posterior mandibular e maxilar anterior (Tipo 3).
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Um osso cortical fino que envolve um osso esponjoso pouco denso (regido posterior

maxilar) (Tipo 4). (6)

Truhlar R. et al. em 1993 estudaram a distribuicao dos diferentes tipos 6sseos nas maxilas. (9)

De acordo com estes estudos, foi possivel elaborar os esquemas e tabelas que se seguem, que

ilustram esta distribuicao de forma clara e resumida (Figura 10 e 11) (Tabela 1).

Figura 10: Distribui¢do dos tipos osseos na maxila e mandibula (9)

Maxilar anterior Maxilar posterior Mandibula anterior Mandibula posterior
Tipo 1 0% 0% 6% 3%
Tipo 2 25% 10% 66% 50%
Tipo 3 65% 50% 25% 46%
Tipo 4 10% 40% 3% 1%

Tabela 1: Distribuig¢do dssea por sector (9)
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Em resumo:

Type 4

(r' \ ———
/Maxillaire antérieur \
0 0 \1no
A0% 2% 65%:\10%

Maxillaire postérieur
Mandibule antéﬁeurQ
6% 66% 3%

0%(10% 40%
Figura 11: Distribui¢do dos tipos osseos segundo Truhlar et al. (30)

(N

1.4.6. Obstaculos anatomicos

a) Seio maxilar
O seio maxilar ¢ descrito como uma cavidade pneumatica desenvolvida no osso maxilar a partir
de uma invaginacao da mucosa nasal. (31) Forma-se a partir da 12* semana fetal e as suas
dimensdes aumentam rapidamente desde a infancia até aos 12 anos. Atinge a sua dimensdo
definitiva aos 15 anos. Em geral, tem a forma de uma piramide de base interna e no topo
compdem-se de 3 faces representadas pela face antero-lateral, a face postero-lateral e a face
orbital. Esta desempenha um papel na constituicdo da cavidade oral nasal e orbital. A
vascularizacdo do seio maxilar (Figura 12) provém essencialmente dos ramos da artéria maxilar
com a artéria oftdlmica, de facto, o seio maxilar ¢ vascularizado por um grande numero de
artérias, tais como a artéria infra orbital, a artéria alveolar superior, a artéria palatina

descendente, a artéria etmoidal anterior e posterior. (31)
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Figura 12: Esquema de vascularizagdo do seio maxilar. (31)

(A cardotida comum divide-se em carotida interna (CI) e cardtida externa (CE) que vasculariza a face. Esta da os
seus dois ramos terminais: temporal superficial (TS) e maxilar que passa entre os dois feixes do musculo
pteryidiano lateral (Pte). Existem dois loops anastomoticos (4), um periosteo e outra intra-ossea (pontilhada)
entre a artéria alveolar posterior e superior (Ap) e a artéria infra-orbital (IA).)

b) Canal mandibular
O canal mandibular é um canal no osso esponjoso do corpo da mandibula. Comega com o
foramen mandibular e acaba ao nivel do foramen mentoniano. Ao longo deste canal existem
varias perfuragdes que permitem a passagem dos ramos destinados aos dentes mandibulares e,
portanto, a sua inervagdo. Com efeito, o canal mandibular permite uma passagem vasculo-
nervoso mandibular. O nervo alveolar inferior ¢ um nervo sensitivo do nervo mandibular (V3),
ele proprio derivado do nervo trigémeo. O nervo ¢ geralmente localizado dentro e acima dos
vasos, e se divide ao nivel do forimen mentoniano em nervo incisivo e nervo mentoniano. (32)
Em caso de forte reabsor¢ao dssea, o nervo alveolar inferior pode ter um percurso superficial

na crista 6ssea, dificultando a colocag¢do do implante nos setores posteriores. (32)

¢) Foramen mentoniano
Ao nivel do foramen mentoniano, o nervo alveolar inferior esta dividido em 2 ramos terminais.
Em primeiro lugar, o nervo incisivo, depois de continuar no 0sso intra-posterior para a frente
no canal incisivo, inerva as raizes dos incisivos, caninos, pré-molares mandibulares, bem como
a gengiva desta regido. O nervo mentoniano, quanto a ele, segue um trajeto de dentro para fora,
sai pelo foramen mentoniano e termina entre o musculo depressor do labio e o peridsteo, a fim

de permitir a inervagao do labio inferior e dos tecidos do mento. (33)
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Geralmente, o foramen mentoniano situa-se ao nivel do segundo pré-molar em trés quartos dos
casos, mas a sua localizacdo pode variar entre o segundo pré-molar e o canino. Esta posi¢ao faz

dele um obstaculo anatdémico em caso de forte reabsorc¢ao nesta regido. (Figura 13) (33)

Figura 13: Representagdo fotografica do foramen mentoniano e do nervo alveolar inferior (27)

Poderemos assim entender que os obstadculos anatdmicos que vimos acima sao verdadeiras
complicagdes para a colocagdo de implantes, especialmente se 0 0sso maxilar ou mandibular
reabsorve. O que nos obriga a encontrar novas técnicas que permitam evitar esses obstaculos,
mantendo simultaneamente uma estabilidade e permitindo a colocagdo dos implantes sem
perigo. Com efeito, a técnica All-on-4® permite evitar este tipo de complicacdo através da

colocacao de implantes angulados. (3)
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2. All-on-4®
2.1. Historico

Em 1998, o primeiro paciente foi tratado com sucesso pelo Dr. P. Malo com o conceito All-on-
4®. Esta técnica ¢ baseada em principios aprovados em implantologia desde a década de 1970.
Com efeito, o professor Branemark, o dentista que introduziu a no¢do de osteointegragao,
publicou numerosos artigos na década de 1970 (1977) com a reabilitacdo bem sucedida de uma
arcada completa apoiada por um nimero reduzido de implantes. Com efeito, nos anos 1960 -
1970, o Professor Piotr Ingmar Branemark, cirurgido ortopedista, concebia na Suécia um
implante em titdnio, em forma de parafuso, a que chamou «fixture». O autor notou que o
implante pode estabelecer uma relagdo muito fina com o osso, que ele vai chamar de
"osteointegragao". (34)

Foi a partir de 1982 que a técnica se exportou para os paises desenvolvidos. Os primeiros artigos
de Branemark estabelecem como referéncia os protocolos em dois tempos cirargicos que
requerem, numa primeira fase: o enterramento do implante. Numa segunda fase, alguns autores
propuseram a diminui¢do do nuimero de etapas, garantindo simultaneamente o principio

fundamental da implantologia: a osteointegragdo. (35)

No entanto, foi realmente a angulacdo dos implantes posteriores que levou a All-on-4® hoje,
testado por muitos clinicos simultaneamente nos Estados Unidos, Suécia, Portugal e América
do Sul na década de 1990. Esse foi também o periodo durante o qual a a¢do imediata foi

documentada. (36)

2.2. Principe All-on-4®
O conceito de tratamento All-on-4® deve o seu nome ao proprio método que consiste numa
restauracdo de uma arcada maxilar completa ou mandibular com uma protese dentéria de dez a
doze dentes, utilizando quatro implantes de titinio. E uma solugdo implantada e protética fixa
aparafusada e sem enxerto usando 4 implantes que sdo colocados numa posi¢do especifica:
implantes direitos verticais no setor anterior e dois implantes posteriores inclinados de 30° a 45
° em relagdo ao plano de oclusdo. A cabega dos implantes posteriores emerge aproximadamente

na posic¢ao dos segundos pré-molares. (37)
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Este tratamento foi desenvolvido para otimizar o uso do osso disponivel em casos de
mandibulas atrofiadas onde a perda de osso basal impede a obtencdo de implantes dentarios
(verticais) de orientagcdo convencional. Esta técnica permite tirar partido do osso denso situado
na parte anterior das maxilas, mas também evitar as cavidades sinusiais na maxila e no canal

nervoso na mandibula. (38)

2.3. Critérios de sucesso

No inicio da implantologia moderna, apenas a osteointegragdo era considerada um sucesso. O
posicionamento do implante e a sua exploracao protética ndo constituiam qualquer dos critérios
qualitativos de sucesso. (39)
Assim, para Albrektsson, em 1986, os critérios para uma boa osteointegracdo dos implantes
eram os seguintes: (40)
- Sem dor, desconforto, sensacdes alteradas ou infecao por implantes.
- Os implantes ficam imoveis quando sdo testados individualmente.
- A perda 6ssea vertical média peri-implantada ¢ de 0,2 mm por ano apds o primeiro ano
de colocacao em funcionamento.
- Auséncia de zona radiotransparente em torno do implante no exame radiografico.
Foi preciso esperar pelo fim dos anos 90 e pelo consenso internacional de Toronto para ver
finalmente acrescentados os critérios protéticos essenciais:
- O implante ndo deve comprometer a introdu¢ao de uma protese funcional e estética que
satisfaga tanto o doente como o médico.

- Um implante de protese ndo pode comprometer a osteointegracao.

2.4.Indicacao e contraindicacio

Existem diversas situagdes que podem justificar o recurso a implantes dentarios no quadro

de um total desdobramento.(41)

A primeira ¢ a insatisfacio do paciente com a sua reabilitagdo protética removivel
convencional. Neste caso, o exame da protese ¢ indispensavel e convém verificar se esta
satisfaz os critérios de qualidade. Se for esse o caso, serd dada uma atengdo muito especial as
queixas do paciente e o recurso aos implantes dentarios poderd eventualmente ser indicado.

Caso contrario, ¢ indispensavel a realizagdo prévia de uma nova prétese de utilizagdo. (41)
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Assim, as queixas relativas a uma protese defeituosa afastaram-se e permitem colocar a
indicagdo para implantes em critérios objetivos.

Outra indicagdo para o tratamento com implantes pode ser a prevencao da reabsorcao Ossea e a
preservacao do capital 6sseo num individuo jovem ou a limitacdo de uma reabsor¢do avangada
num individuo idoso. (42)

Por ultimo, o recurso aos implantes dentarios pode ser justificado desde o inicio no sujeito
dentério que deve ser submetido a uma edugdo total a fim de limitar o trauma psiquico e

fisico sofrido por este paciente, e permitir-lhe experimentar alguma continuidade em termos de
conforto e estética. (2)

E importante compreender que existem varios tipos de pacientes sem dentes que ndo terdo as
mesmas queixas € que, por conseguinte, ndo terdo as mesmas expectativas.
O papel do médico ¢ identificar as necessidades do seu paciente, a fim de evitar qualquer tipo
de tratamento e propor-lhe a terapéutica mais adequada ao seu contexto clinico.
O conceito de All-on-4 ¢ interessante para um paciente com deficiéncia total, que requer
reabilitacdo fixa, e que ndo pode, ou ndo quer cirurgia pré-implantar. (2)

Para P. Malo, a técnica All-on-4 pode ser adequada a qualquer maxila ou mandibula desdentada

com uma largura de pelo menos 5 mm e uma altura de pelo menos 10 mm de canino a canino.

(43)

24



Desenvolvimento

Bom prognostico

Espessura igual ou superior a
Smm entre caninos e Altura
igual ou superior a 10mm

entre caninos

Prognostico

reservado

Espessura igual ou superior a
Smm entre caninos e Altura
compreendida entre 7 ¢ 10 mm

entre caninos

ll
“m
r.
¥

Prognostico mau

Espessura igual ou superior a
Smm entre caninos € Altura

inferior a 7mm entre caninos

2
B
S

Tabela 2: Prognosticos do sistema All-on-4® no maxilar (41)
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Mandibula

b
Espessura igual ou superior a ﬁ e
Smm (entre os foramenes
Bom
. mentonianos) e Altura igual ou —_
prognostico . .
superior a 10mm (entre os i -
foramenes mentonianos) -
! -
L]
L]
Espessura igual ou superior a
5
Prognéstico Smm (entre os foramenes Z;:’.,.
mentonianos) e
reservado
Altura compreendida entre 7 e 10 e
e
mm
'S
Espessura igual ou superior a -
o Smm (entre os foramenes o
Prognostico . o s
mentonianos) e altura inferior a .
mau
7mm
Y
yza

Tabela 3: Prognosticos do sistema All-on-4® na mandibula (41)
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2.5.Vantagens e desvantagens

Esta opgao terapéutica apresenta varias vantagens: (43)

Solugdo pouco invasiva: Permite a restauragcdo da arcada completa com apenas 4 ou 6

implantes.

Tratamento sem recurso aos longos protocolos de enxerto ¢sseo e sinusite: Gracas a

inclinacdo dos implantes posteriores para usar o osso disponivel e evitar as estruturas

anatomicas, a operagdo ¢ menos pesada.

Extragdo-implanta¢do imediata (dentes irrecuperaveis).
Manuten¢do do capital 6sseo e prevencdo da reabsor¢do: No desdentado total, cria-se
uma reabsorg¢ao fisiologica, que diminui assim a quantidade de ossos disponiveis para a
colocacao de implantes. Quanto maior for a duragdo, que separa as extracdes dentarias
da implantacdo dos implantes, menor serd a quantidade de osso residual. A principal
consequéncia desta reabsor¢do ao nivel maxilar ¢ uma diminui¢@o da altura dos ossos
subsinusiais nos setores posteriores, comprometendo assim a colocacao de implantes
dentarios sem ter realizado previamente enxertos dsseos. Quanto ao nivel mandibular,
a reabsor¢ao 6ssea reduz a altura de osso disponivel entre o topo da crista alveolar e o
nervo alveolar inferior, chegando a comprometer a colocagdo de implantes nas areas
posteriores mandibulares. Devido a sua inclinagdo a técnica “All on four” utiliza
implantes longos e trazer uma ancora posterior confidvel em um volume dsseo mais
denso. Assim, podemos explorar ao maximo o volume dsseo residual ao mesmo tempo
minimizando a necessidade de aumento 6sseo vertical. Por conseguinte, nestas
situagdes, o All-on-4® parece ser um meétodo de reabilitagdo implanto-alcance de
escolha, pois permite fornecer ao paciente uma protese fixa de forma bastante rapida,
explorando os volumes O&sseos disponiveis nos sectores anteriores, evitando
simultaneamente a realizacdo de multiplas cirurgias pré-implantadas dispendiosas e

coercivas para o paciente (44)

Restauracdo de proteses no proprio dia da cirurgia. Isso ajuda a satisfazer rapidamente

0 paciente na mastigacado, estética, eloquéncia e autoestima.
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e Carregamento imediato (ponte tempordaria fixa). Reduz o tempo de tratamento e permite

que os pacientes retomem uma funcdo masticatoria normal apos algumas horas. Permite
responder as necessidades de pacientes apressados, demasiado ocupados ou ansiosos.
Além disso, a ativagdo imediata diminui o numero de consultas, reduzindo assim o
incomodo para o paciente. Gragas a esta protese transitoria, a ativacdo imediata favorece
a gestdo dos tecidos moles. Estas cicatrizam harmoniosamente em torno do bridge
provisorio. (45)

Por fim, favorece o controlo das consequéncias pds-operatorias da colocagdo de
implantes. Com efeito, o edema, a dor e as tensdes aplicadas nos implantes sdo mais
faceis de apreender com uma prétese transitdria fixa do que com uma protese
removivel. (45)

No entanto, o principal critério para o sucesso de um arranque imediato continua a ser
a estabilidade priméria 6tima de cada implante no osso. Para obter uma estabilidade
primaria Otima, ¢ necessario ter uma qualidade Odssea elevada (visivel
radiograficamente) e confirmada aquando da colocag¢do dos implantes. O binario de
insercdo de cada implante deve ser no minimo de 35 N/cm. Abaixo deste binario de

inser¢ao deve-se renunciar a uma carga imediata. (45)

e Custo reduzido: Trata-se do conceito menos dispendioso em comparagdo com as
solugdes classicas fixas de tratamento implantar doentes com deficiéncia mental
completa ou em vias de o ser. Com efeito, o protocolo do All-on-4®, descrito por Paulo
Malo, baseia-se na realizagdo de uma protese implanto-transportada sobre um niimero
limitado de 4 implantes por arcada desdentada. Por conseguinte, o custo de
producdo dos implantes ¢ menos elevado do que seria para uma reabilitagdo em 6, 8 ou
10 implantes.( 35)

Além disso, a protese implanto-alcance est4 limitada a um nimero de 12 dentes por
arcada, ou seja, dois a menos do que uma prétese convencional. Por conseguinte, temos

também uma reducdo do custo da protese. (41)

Esta opgao terapéutica apresenta também desvantagens:
Como qualquer técnica cirtrgica, a indicagdo deve ser bem colocada, pois nao pode ser
aplicada a todos os pacientes com problemas de satide. Exige uma certa experiéncia do
médico, pois o protocolo ¢ complexo e deve ser planeado e realizado com precisao.

Além disso, requer um minimo de qualidade e quantidade de osso disponivel.
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Segundo Paulo Mal6, uma largura de menos de 4 mm entre caninos e uma altura de osso inferior
a 10 mm de canino para canino comprometeria o protocolo do All-on-4® tanto na maxila como

na mandibula. (2)

2.6. Justificacao do conceito

A distribuicao das cargas oclusivas depende em grande parte da distribuicdo dos implantes. A
deslocacdo do colo implantar para tras permite aumentar o seu suporte. Isso também ajuda a
aumentar o poligono de sustentagdo da protese. A inclinagdo permite aumentar o tamanho do
implante e a sua fixagdo, permitindo assim melhorar a sua estabilidade primaria. Os implantes,
mais longos, estendem cada vez um suporte mais cortical para a frente dos foramenes

mentonianos a mandibula e a parte frontal dos seios nasais a maxila. (46)

2.7.Sele¢ao do tipo de implante

Quando os implantes sdo colocados, a implementagao ¢ padronizada. O casal de inser¢ao deve
estar compreendido entre 35N e 40N/cm, no minimo; caso contrario, o local recetor pode ser
sub-preparado para obter esta estabilidade primaria. De acordo com a Conferéncia de Consenso
de Quintanilla de 2017, os locais de implanta¢do determinados durante o planeamento devem
permitir a colocagdo de implantes de 4 mm de diametro, com um comprimento minimo de 10
mm para os implantes axiais e de 11,5 mm para implantes inclinados. (47) (48)

Mesmo que o comprimento dos implantes pode variar, entre 10 e 18 milimetros, o didmetro €
geralmente cerca de 4 mm para os implantes posteriores e 3,3-4 para implantes anteriores. Mald
realizou recentemente um estudo que concluiu que a taxa de sucesso de implantes curtos na
técnica All-on-Four ¢ amplamente comparavel com as taxas de sucesso de implantes longos.
(46)

O titanio sobressai como o material com as melhores propriedades pela sua capacidade de ser
preparado em formas e texturas diferentes, mas também pelas suas propriedades fisicas e
mecanicas. Atualmente, representa o material de referéncia na industria pela sua utilizagdo pura

ou em liga com outros materiais. (6)
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2.8. Biomecanica

Atualmente, uma restauragdo completa de prétese implantar superior, geralmente uma
restauracdo metalo-ceramica, requer um grande numero de 6-8 implantes, e respeita
estritamente o paralelismo entre o eixo de for¢a e o eixo do implante. Um niimero tdo grande
de implantes nem sempre ¢ compativel com a realidade anatomica (sinusite, furos cerebrais,
arcadas). O arco oval ¢ mais vantajoso porque permite colocar o implante em arco de circulo
(e, portanto, contra os eixos de rotacao dianteiro e traseiro, como mostrado na figura abaixo).
Além disso, os feirantes sdo geralmente colocados numa posi¢do mais posterior. Se a arcada €
mais retangular, os feirantes serdo mais anteriores, ¢ os implantes serdo quase alinhados
(diagrama abaixo). Outro problema de tamanho no maxilar, os seios sdo volumosos ¢ a

reabsor¢ao ¢ muito importante. (49)

Figura 14: Esquema eixo de rotagdo (50)

No esquema acima de Mcalarney et al (50) foram colocados 5 implantes (Figuras 15 & 16)
sobre a importancia do 5° implante relativo a reparticao das forgas). «CL» ¢ o cantilever (brago
da alavanca). «AP» ¢ a distancia entre a linha que passa pelo centro dos dois implantes mais
distais e o seu paralelo que passa pelo centro do implante mais anterior. Quanto maior for essa
distancia «AP», menor sera o eixo de rotacao da reabilitagdo protese da prétese, diminuindo
assim o brago de alavanca criado pela extensdo distal da protese de uso, e vice-versa.
De um modo geral, os obstaculos anatomicos sdo evitados quer através da utilizacao de
implantes curtos, quer através de técnicas cirirgicas (movimentos anatdmicos, enxertos
0sseos), ou, por fim, através de um aumento do tamanho da extensdo. Friberg (49) concluiu que
a colocagdo de implantes curtos estd associada a uma taxa de sucesso mais baixa durante a

reabilitagdo completa, o que foi contrariado por Malo et al, em 2015 para o sistema All-on-4®.

(1)
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No maxilar, deve ser colocado:
e Ou posteriormente. Neste caso, seguira a parede posterior do seio e estendera a fissura
pterigo-maxilar com uma inclinagdo mesial
e Ou ao longo da parede anterior do seio, que envolve a parede intra-sinuso-nasal e ¢

inclinada distalmente.

Na mandibula, o implante segue a parede do canal dentério.

A utilizagao de implantes inclinados colide com a no¢ao mecanica de bragos de alavanca, que
poderia induzir uma reabsorc¢ao 6ssea. Foi o que demonstrou Clelland no caso de um implante
unitario. Apesar desta constatagdo sobre um implante unitirio, as analises experimentais
digitais e clinicas demonstram que a reabsor¢do ¢ssea ¢ diminuida se o implante inclinado for
reunido de forma rigida (através da reabilitagdo protética) a outros implantes. Estas restri¢des
sdo entdo repartidas pelo conjunto dos implantes e o fendmeno de «cantilever» ¢ compensado
pela rigidez da protese (49). Para uma protese idéntica, a utilizagdo de um implante direito
(axial) implicaria um aumento do comprimento da extensdo distal, o que aumentaria
significativamente as tensdes. Afigura-se que, no caso de uma reconstru¢do completa, a posi¢ao

da parte coronaria do implante ¢ mais importante do que o seu eixo (52), (53).

| ;' ' ' i' '

Figura 15: Esquema fornecido por Malo sobre a distribui¢do de for¢as em implantes direitos (3)

2.8% Force |
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Figura 16: Diagrama fornecido por Malo sobre a distribui¢do de for¢as com implantes angulares (3)

Como mostra estes esquemas, fornecidos pelo doutor Mald, para uma mesma forca de SON
exercida no braco da alavanca, a posicao inclinada dos implantes distais permite diminuir a
forca sentida pelo implante distal de 40N (144N contra 104N). Multiplicando a forca dos
implantes direitos por 2,8, multiplica-se a for¢a dos implantes direitos por 1,9. Este padrao
também mostra que um quinto implante ndo muda significativamente a distribui¢do de forcas.
Esta inclinagdo dos implantes apresenta, portanto, uma dupla vantagem: (47)

e Apresenta uma alternativa real as cirurgias pré-implantadas

e Permite uma diminui¢ao do tamanho das extensoes.

2.9. Técnica operatéria
2.9.1. Carga imediata

A carga imediata pode ser definido como a obtencao de implantes funcionais no préprio dia da
sua colocagio ou, em qualquer caso, no prazo de 48 horas ap6s a colocagdo. E necessario ter
em conta que a funcdo varia em fung¢do do setor da cavidade oral. No setor anterior, apenas esta
em causa a estética, o que € mais facil de obter neste intervalo de tempo. Para pré-molares, a
fungdo ¢ dupla, estética e funcional, o que ¢ mais complicado de satisfazer desde o primeiro
momento. Para os molares, a fungdo (mastigadora) ¢ mais dificil de obter e o prognostico pode
sentir-se. No entanto, € possivel falar-se de carrega imediata. (54)

No passado, a assisténcia imediata s6 raramente era bem sucedida, uma vez que os macro-
movimentos provocados pela carga causavam graves danos a interface implantes, fonte em

geral de encapsulacdo fibrosa em vez de cicatriza¢ao 6ssea como desejado. (48)
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E em 1972 que Cameron demonstram que os movimentos na interface osso - implantes sdo a
causa da interposicao fibrosa.(54)
Em 1997, Schnittman foi demonstrado, num estudo a 10 anos, que os implantes imediatamente

suportados tém uma taxa de sucesso de 84,7 %.

Porqué uma carga imediata? (49) (50)

e Motivo estético: o paciente ndo quer ou nao quer permanecer numa situacao sem dentes
apos o inicio do tratamento com implantes.

e Motivo de disponibilidade: a reabilitagdo deve ser realizada a curto prazo por razdes de
gestao pessoal do tempo

e Motivo de otimizagdo da cicatrizagdo: as sequéncias cirurgicas (dor, edema, tensao niao
controlada exercida sobre os implantes) sdo mais faceis de gerir com uma protese fixa
do que com uma protese removivel.

e Padrio de otimizacdo da fase protética: a gestdo do tempo € mais facil com uma protese

fixa.

e Mot 5o d i I
Situacdes favoraveis a uma carrega imediata

O bom desenrolar da operagao de carrega imediata ¢ muito condicionado pela importancia da
fixagdo inicial do implante no local, ou seja, a estabilidade primaria deste tltimo. Como no
procedimento em tempo cirirgico, sdo os mesmos parametros que influenciam a estabilidade
primaria do implante. (56)

A estabilidade primaria depende em 70% da qualidade 6ssea. Além disso, no momento da
cirurgia, a estabilidade primaria potencial pressentida durante o exame clinico e radiologico
deve ser confirmada. Basicamente, ¢ o par de inser¢do do implante que vai informar o
cirurgido. Verifica-se que, abaixo de um binario de inser¢ao de 35 N/cm, € necessario renunciar

a colocacdo em carrega imediata.

2.9.2. Analise radiografica

A andlise das radiografias em 3D realizadas anteriormente, quer por tomografia
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computadorizada de incidéncia axial, quer por tomografia volumétrica de feixe conico, permite
ndo s6 avaliar o volume oOsseo residual disponivel, mas também a qualidade Ossea.
Além disso, a andlise radioldgica permite escolher com precisdo o posicionamento de cada
implante em fungdo do projeto protético. Na verdade, em implantes, é a protese que orienta o
posicionamento dos implantes. (57)

No entanto, durante a reabilitagdo global implanto-alcance, temos que enfrentar alguns
obstaculos anatomicos que devem ser evitados: (57)

e No maxilar, os implantes devem ser colocados a distancia das paredes dos seios
maxilares (recomenda-se uma distancia de 4 mm entre a parede sinusal e o bordo distal
do implante) mas também das fossas nasais.

e Namandibula, o principal obstaculo anatdmico continua a ser o nervo alveolar inferior,
com a sua emergeéncia a nivel do forame-mentor, que convém detetar a fim de o evitar

aquando da colocagdo dos implantes.

2.9.3. Guia radiografica

Qualquer reabilitacao total de implante-alcance deve ser precedida de uma andlise de
diagnoéstico para definir um plano de tratamento adequado. Os guias radioldgicos participam
nesta fase e permitem escolher o posicionamento e as dimensdes dos implantes em funcao, por
um lado, do projeto protético e, por outro, dos imperativos anatdmicos. (58)
O guia radiologico €, pois, essencial para responder as expectativas de que ¢ portador, devendo
seguir um caderno de encargos bem especifico. Tem por objetivo visualizar a localiza¢ao
desejavel dos implantes. (58)

O guia radiologico €, provavelmente, o mais importante a fazer. Com efeito, a auséncia de
dentes coloca-nos dificuldades para nos localizarmos a fim de posicionar convenientemente os
futuros dentes protéticos. Portanto, um guia radiologico deve ser feito através da duplicacdo da
proétese removivel provisoria do paciente com resina transparente. Em seguida, sdo realizados
furos neste guia ao nivel de cada coroa dentaria, e isto, de forma paralela, e depois sdo enchidos
com um material radiopaco (tubos ou bolas de titanio, gutta-percha, cavit ou outros). Também
¢ possivel colocar dentes radio-opacos neste guia de resina (por exemplo: Ortho Tac®, Ivoclar

Vivadent), mas isso acaba por ser mais caro. (59)
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Porqué utilizar um guia radiologico? (60)

A utiliza¢do de um guia de imagiologia responde a quatro justificacdes essenciais:

- Anatémica: a colocacdo em evidéncia de obsticulos anatomicos em relagdo a
referéncias protéticas permite a instauragdo de margens cirirgicas suficientes.

- Prétese: a colocagdo do implante ndo deve proibir a realizagdo de uma prétese cuja
concecao seja adequada ao médico.

- Biomecéanica: a distribui¢ao regular dos implantes na arcada de acordo com o maior
poligono de sustentagdo possivel garante o progndstico a longo prazo das nossas
reconstrucoes.

- Estética: a protese deve substituir em todos os pontos os dentes ausentes e a eventual

perda de substancia associada.

Elaboraciao de um guia radiologico

No caso da realizagdo de um guia radioldgico na presenca de um desdobramento total, é
obrigatdrio construir o palato maxilar e os dentes num material radiopaco, a fim de delimitar
com precisdo o apoio do guia sobre as mucosas.

O mesmo se aplica a mandibula, onde todo o guia radiologico deve ser radiofénico opaco. Para
garantir o posicionamento correto da protese quando se toma a radiografia, ¢ indispensavel
realizar um mordido com um material rigido durante a validagdo da oclusdao do guia
radiologico. (61)

Vamos pedir ao técnico de proteses para fazer um duplicado do guia de préteses, incluindo
dentes radiopacos. O colo dos dentes ¢ assim prolongado até a obtengao de um contacto mucoso
e assim, determinar de forma fidvel a posicao dos dentes em relacdo a crista alveolar e aos
tecidos moles. A radio-opacidade importante e constante constitui uma vantagem segura para a

elaboragdo de um bom guia radioldgico e, por conseguinte, de uma boa protese. (62)

O conjunto das informacgdes radiograficas vai assim permitir ao médico: (63)
- Antecipac¢ao do design protético de acordo com as posicdes implantadas escolhidas.
- Apropriar-se posteriormente do controlo completo do tratamento gragas a
materializacdo prévia das etapas-chave através de uma protese de uso suportada pelo

paciente.

35



Critérios de decisdo da reabilitagdo protética All-on-4®

- Fornecer ao doente um diagnostico da sua situag@o, informé-lo das diferentes opg¢des de
tratamento possiveis e realizar um planeamento de tratamento tao fiel quanto possivel,
garante da obten¢do de um consentimento esclarecido.

- Escolha da sequéncia cirargica.

- Determinagao do conceito oclusivo-protético e do resultado estético e funcional
esperado.

Estes dois pontos sdo pré-requisitos para a satisfagdo do paciente e do seu médico a longo prazo.

(63)

2.9.4. QGuia cirurgica

E possivel transformar o guia radioldgico feito anteriormente em guia cirargico ou criar um
guia cirurgico duplicando a prétese provisoria uma segunda vez usando resina transparente.
(64)

Para poder ser utilizado durante a fase cirurgica, deve ser evitada a superficie frontal deste guia,
para que a realizagdo do retalho ndo dificulte o seu posicionamento na boca.
Podemos fazer tubos de perfuracdo neste guia (adicionando possivelmente tubos de titanio
calibrados para favorecer a passagem das brocas). (59)

Além disso, para assegurar o posicionamento exato deste guia na boca, € necessario que este
possa ser colocado em oclusao.

Por ultimo, o guia deve ser esterilizado a frio por imersdo, por exemplo numa solucao de
glutaraldeido a 2,5 %, para poder ser utilizado durante a cirurgia. (65)

A utilizagdo destes guias cirargicos permite garantir o gesto cirirgico em relacdo a
especificidades anatomicas, mas também permitir a realizagdo de uma prote se em concordancia
com o projeto implanto-Protético originalmente definido através do questionar sobre a escolha

do guia cirargico (mais ou menos direcional) em funcao da utilizagdo que o usudrio terd dele.
(57)

Transformacio do guia radiolégico em guia cirurgico (66)

Outro duplicado da protese pode ser feito em resina transparente que se transforma em guia

cirargica.

Em todos os casos:
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e O interior do guia deve ser reduzido por desbaste em relagdo a zona de intervencao.
(Sua colocacao no lugar ndo deve ser incomodado pelo levantamento do farrapo)

e Os dentes ao lado dos pogos de perfuragdo devem ser reduzidos em altura para que
ndo entravar a acao das florestas cirurgicas. (67)

e Além disso, a dificuldade de posicionamento do guia sem que ele interfira com o
retalho obriga a chamar a atengao para varios pontos:

e Apenas um guia cirurgico derivado de uma protese que explora ao maximo as
possibilidades de sustentagdo do paciente pode ser estavel na boca durante a cirurgia,
uma vez removidos os diferentes zonas que interferem com o tragado do corte.

e A possibilidade de colocar o guia em oclusdo ¢ essencial uma vez que garante um

posicionamento ¢ um bom e facil.

Figura 17: Guia cirurgico (68)

2.10. Protocolo cirurgico-protético
2.10.1. Protocolo cirtirgico
1) Fase pré-operatoria

E importante ter em mente o objetivo final do tratamento implantar as exigéncias iniciais do
paciente relacionados com os resultados proteses estéticas e funcionais. Se a posicdo do
implante ndo ¢ compativel com a reparacao protética representada, a simples osteointegracao

do implante por si s6 ndo ¢ suficiente. A elevacdo de prétese fixa tem exigéncias importantes
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para o posicionamento do implante em trés planos espaciais. As limitagdes desta restauracdo

sdo semelhantes as encontradas na renovagdo global ou parcial da estética. A cirurgia deve

sempre manter uma «consciéncia protética». (58)

E igualmente importante ter em conta as numerosas dificuldades possiveis durante a

intervencao e, por conseguinte, informar o doente. (69)

Renouard e Tulasne classificaram o risco anatdémico em cirurgia de implante em quatro tipos:

(70)

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Tipo 4

Risco de danificar uma estrutura anatomica, tornando a intervencao mais
complicada, mas sem consequéncias. A nivel da regido de sintomas, o risco de
tipo I diz principalmente respeito a lesdo na perfuracdo do pedunculo
incisivo. Sem consequéncias clinicas, esta invasdo pode simplesmente gerar

uma hemorragia facilmente controlada pela colocacao do implante. (64)

Risco de ndo osteointegragdo, devido a presenca de uma estrutura anatémica

imperfeita. (64)

Risco de criar uma situagdo de desconforto temporario ou permanente. No caso
da regido sinaptica, o risco de tipo 3 representa a lesdo dos feirantes, e € por isso
que, a nivel pré-operatorio, a realizagao radiografica preliminar assume toda a
sua importancia, uma vez que permite a localizagdo dos feirantes (2 mm
radiograficos representam a margem necessaria a observar durante uma

perfuragdo na proximidade do foramen mentoniano.). (64)

Risco de criar um trauma desproporcionado com a colocagdo de um
implante. Encontramos  essencialmente  dois tipos de risco IV:

- Lesdo da artéria sublingual, em que um dos ramos pode ser alcangado quando
se procura apoio lingual bi-cortical. Esta situagdo ¢ uma emergéncia médica que

impde a hospitaliza¢ao do paciente.
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- A fratura que pode ocorrer numa mandibula fortemente reabsorvida. E
importante ter em conta na avaliagdo pré-operatoria a eventual fragilizagao do

osso do furo (64)

Tabela 4 : Classificagdo dos riscos anatomicos seguindo Renouard e Tulasne. (64)

Seguindo o protocolo Malo, para a preparacao da cirurgia, o paciente deve obrigatoriamente
respeitar certas instrugdes: apresentar uma higiene oral impecavel, comer uma refeigao
consistente, usar roupas confortaveis, e, em alguns casos, gelo para o retorno pds-operatorio, e
eventualmente seguir a medicagdo proposta pelo médico, como anti-inflamatérios ou

antibioticos. (3)

2) Fase operatoria
a) No maxilar:
Anestesia:

A anestesia proposta ¢ geralmente uma anestesia local, como a realizada para muitos
tratamentos dentarios. Mas estes procedimentos podem ser realizados sob anestesia geral,
conforme os casos. (3)

No ambito da anestesia local ao nivel maxilar, efetua-se de ambos os lados da crista 0ssea, isto
¢, ao nivel vestibular, no fundo do vestibulo e, ao nivel da mucosa palatina, em relagdo as zonas
que vao ser implantadas. Normalmente, ¢ feita com 1/100.000 de adrenalina na carpintaria da
Articaina, para criar uma melhor vasoconstri¢do e minimizar o sangramento que possa interferir

com a fase cirargica. (71)

Incisao:

Normalmente, no maxilar, é necessaria uma Unica incisdo. Trata-se de uma incisdo crestal que
percorre toda a crista 6ssea, de modo a permitir uma flexibilidade suficiente no corte e uma boa
visibilidade do local operatério. Em seguida, descola-se um retalho de espessura total para
garantir um acesso ideal ao local de trabalho. E também possivel efetuar uma descarga

vestibular de ambos os lados da incisdo crestal se a visibilidade nao for suficiente. (72)
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Figura 18: A incisdo toda a crista 6ssea maxilar. (2)

No caso de o doente apresentar ainda dentes a extrair, as avulsdes devem ser efetuadas apos a
remocao do retalho. Estas tém de ser o menos traumatico possivel. Neste caso, os alvéolos poOs-
extracdo devem ser cuidadosamente eviscerados do tecido granulado. Os alvéolos sdo em

seguida desinfetados para limitar os riscos de infeg¢do. (72)

Utilizacdo de um guia cirdargico (73)

O guia cirargico, correntemente utilizado na técnica do All-on-4®, ¢ constituido por duas
partes:

De um lado, uma parte vertical, compreendendo uma haste metélica de 2 mm de diametro que
se coloca a nivel 6sseo. E esta parte que assegura a estabilidade do guia em vigor.

Por outro lado, uma lamina metalica horizontal flexivel, na qual s3o desenhados retdngulos cuja
diagonal forma um angulo de 45° com a borda horizontal. E esta parte que orienta o
posicionamento dos implantes. (73)

Uma vez extraido o retalho, efetua-se uma perfuragao ao nivel da linha mediana de cerca de 10
mm de profundidade com uma broca de 2 mm de didmetro. A haste metalica ¢ entdo
posicionada no pogo realizado e a por¢ao horizontal flexivel ¢ adaptada a crista 6ssea. Quando
este guia esta bem posicionada, permite inclinar idealmente os dois implantes posteriores a fim
de obter uma fixag¢do ideal de cada implante posterior, bem como da futura protese. A

inclinacdo maxima dos implantes posteriores ¢ de 45°.(67)
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Figura 19: Carrega do guia no maxilar. (73)

Perfuracao e colocacio de implantes:

De acordo com o protocolo Malo, uma sondagem da parede anterior do seio maxilar deve ser
efetuada por meio de uma sonda. As preparacdes dos locais posteriores devem ser realizadas
em primeiro lugar, tendo o cuidado de se situar o mais proximo possivel da parede anterior do
seio e deixando, no entanto, um minimo de 4 mm entre esta ¢ o implante. Se, durante o
planeamento da implantagdo, se tiver a certeza da distancia suficiente da parede frontal do seio

em rela¢do ao implante, ndo € necessario efetuar a sondagem dessa parede. (67)

Figura 20a & 20b: Sondagem da parede anterior do seio maxilar. (65) (2)

Para os locais posteriores, uma primeira perfuragdo ¢ realizada com a ajuda de uma broca de 2
mm de didmetro e até a profundidade desejada e uma perfuragdo méaxima de 45° (tudo isto com
a ajuda do guia cirirgico). Em seguida, ocorre um alargamento dos locais implantados usando
varias brocas de tamanho diferente. (67)

Os implantes sdo em seguida inseridos com um par de fixagdo que deve ser no minimo de
35N/cm, a fim de poder realizar uma ativagdo imediata. Se necessario, pode utilizar-se uma
broca Bone Mill em torno dos implantes posteriores para remover o 0sso que impedia o

posicionamento correto dos pilares. (67)
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Para a preparagdo das instalagdes anteriores, os dois implantes anteriores devem ser o mais
afastados possivel um do outro. O ideal é a regido dos incisivos laterais. Sequéncias de
perfuracdo classicas graduais seguidas da colocagdo dos implantes, inserido com torque de 35
N/cm no maximo. Como para os posteriores, se necessario, pode utilizar-se uma broca Bone
Mill em torno dos implantes posteriores para remover o 0sso que impedia o posicionamento

correto dos pilares. (67)

Figura 21a & 21b : Perfuragdo do sito implantar e posi¢do dos 4 implantes. (65)

Sutura:

A sutura sera realizada por pontos simples, separados uns dos outros de cerca de 2 ou 3 mm.

3)

Figura 22: Suturas no maxilar. (2)
b) Na mandibula
Anestesia:

A anestesia a nivel mandibular efetua-se da mesma forma que a nivel maxilar, isto ¢, através
da realizacdo de inje¢des no fundo do vestibulo a nivel vestibular, € na mucosa lingual a nivel

lingual. O nervo alveolar inferior ndo ¢ anestesiado com o espinho de Spix. Isto permite alertar
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o médico sobre um possivel erro de eixo no momento da realizagdo das perfuragdes, pois o

paciente vai sentir algumas dores. (71)

Incisao:

Em geral, ¢ suficiente uma Unica incisdo que percorra toda a crista dssea. No entanto, as vezes
¢ possivel completa-la com duas incisdes de descarga no vestibulo. Ao nivel da mandibula, ¢
primordial descolar um retalho de modo a vislumbrar o foraimen mentoniano e o seu pacote
vaculo-nervoso, permitindo assim identificar-se para o posicionamento dos implantes

posteriores. (72)

Utilizacio de um guia cirurgico:

O guia cirurgico utilizado na mandibula ¢ 0 mesmo que o utilizado na maxila. A primeira parte
¢ a lima metalica vertical de 2 mm de didmetro que ¢ introduzida no pogo (ao nivel da linha
média) previamente realizada com uma broca helicoidal de diametro de 2 mm. Em seguida, a
segunda parte horizontal que ¢ dobrada para que ela venha perfeitamente se adaptar a forma da
crista alveolar mandibular, permitindo assim o posicionamento ideal dos dois implantes

posteriores. (72)

Figura 23: Carrega do guia cirurgico All-on-4®. (65)

Perfuraciao e colocacio dos implantes:

Em geral, o osso mandibular ¢ mais denso do que o osso maxilar. Portanto, ¢ mais facil obter
uma boa estabilidade primaria dos implantes. Como no maxilar, as preparacdes implantadas
sao realizadas de acordo com o procedimento padrdo. A localizagdo pré-implantada limita-se a

localizag@o dos feirantes e dos seus pacotes vasculo-nervosos, a fim de posicionar os implantes
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posteriores destes ultimos no mesial, evitando simultaneamente o laco anterior do nervo
alveolar inferior. (66)

Tal como no maxilar, a inclina¢do dos implantes posteriores ndo deve exceder 45°. Implantes
anteriores sdao colocados verticalmente e direitos. Da mesma forma que no nivel maxilar, os

pilares multi-uniculares mandibulares sdo colocados sobre os implantes. (3)

Figura 24a & 24b : Perfuragdo do sito implantar e posi¢do dos 4 implantes. (65)
Suturas:

Como para o maxilar a sutura serd realizada por pontos simples, separados uns dos outros de
cerca de 2 ou 3 mm. (3)

3) Fase pos-operatoria
Controle radiologico:

Apds a cirurgia, geralmente realizamos uma radiografia panoramica para verificar o
posicionamento correto de cada implante. Esta radiografia ¢ efetuada quer diretamente no
consultorio dentdrio, se este estiver equipado, quer posteriormente num consultério de
radiologia externo. (74)

Este exame tem por objetivo confirmar a posi¢ao dos implantes e também verificar se nenhuma

estrutura importante foi lesada (seio maxilar, nervo alveolar inferior...). (68)

Figura 25 : Ortopantomografia pos-operatorio. (65)
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Conselhos pos-operatorios (68)

Em geral, uma intervengdo cirirgica implantada provoca o aparecimento de um edema de
volume maior ou menor. Geralmente, este ¢ importante no terceiro dia e desaparece por volta
de 8-10 dias. Uma cirurgia implantavel também provoca a ocorréncia de dor que pode ser mais
ou menos importante, dependendo do individuo. Também pode causar dificuldades na boca. O
paciente deve entao :

- Aplicar gelo com uma pressao suave sobre a area operada durante as primeiras 48 horas. - Ter
uma dieta fria e macia nas primeiras 48 horas.

- Respeitar a prescrigao de analgésicos feita pelo cirurgido dentista. Durante nos primeiros trés

dias, pegé-los de forma sistematica.

Nao ¢é recomendado: (68)
- Colocar compressas quentes na area operada e expor-se ao sol ou ao calor.
- Tomar medicamentos que podem aumentar o risco de hemorragia

- dormir sem dormir

Verificagdo pos-operatoria da placa: (68)

Para uma taxa de sucesso mais elevada o paciente deve comecar a ter uma higiene oral
impecavel logo apds a colocacao dos implantes.

- E necessario seguir a prescrigio de antibioticos de largo espectro do cirurgido dentista. (58)
- E necessario retomar uma higiene oral classica com escovagdo e elixir bucal 24H apés a
intervenc¢do. As suturas podem ser limpas com compressas embebidas em banho de boca
diluido. Uma escova de dentes flexivel pode, eventualmente, ser prescrito. Embebido em elixir
bucal, pode ser utilizado a nivel das éreas operadas e nos fios de sutura. (68)
A fung¢do do médico ¢ dispor de tempo para explicar ao paciente quais os meios que deve utilizar

para realizar um controlo rigoroso da placa. Ele também deve verificar em cada consulta de

manutenc¢do se o paciente executa corretamente seu controle de placa. (3)

2.10.2. Protocolo protético

A protese correspondente a técnica cirargica do “All-on-Four” é uma protese fixa dita em
estacas. Trata-se da reconstrucdo protética, cujo clinico ¢ mais importante, e estd
particularmente bem-adaptada aos casos que apresentam um défice de tecido importante. Ao

contrario de Malo, Brdnemark selecionava os casos com uma protese removivel maxilar
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completa, colocava 4 implantes direitos na mandibula, e realizava uma operacao
convencional. (73)

A protese, temporaria ou de uso, € uma protese fixa, dita sobre estacas: € a protese mais bem
adaptada a um défice tissular importante. Malo6 distingue-se de Branemark na medida em que
este ultimo escolhia doentes portadores de uma protese removivel completa maxilar, a quem
colocava 4 implantes direitos na mandibula, e efetuava uma operagdo classica. (73) (75)
Esta em curso um debate sobre a ativacdo dos implantes, entre a utilizacdo de uma protese
transitoria ou direitamente de utilizacdo, cada uma das duas técnicas apresentando as suas
vantagens e inconvenientes:

- A protese definitiva tem como vantagem uma melhor interface osso/implante, atua como uma
verdadeira conten¢do, limitando os micromovimentos na interface a valores inferiores aos
inferiores que permitem a osteo-integracao. (4)

- A protese temporaria baseia-se na evolug¢ao do limiar de tolerancia dos implantes durante a
osteo-integracdo. (76) Admite-se que a tolerancia aos defeitos de adaptagdo diminui com a
osteointegracao. Por conseguinte, a protese transitoria pode garantir a estabilidade no periodo
de osteoaintegracdo (cerca de 6 meses), sobretudo se a protese for desenvolvida com
precisdo. (79)

Em 1972, Cameron demonstrou que os micromovimentos na interface osso-implante sdo a
causa da interposicao fibrosa. A maioria dos autores e publicagdes que apresentam um bom
recuo, bem como uma boa amostra, privilegiaram a prétese transitoria. Na medida em que
permite também avaliar a satisfagdo estética e funcional (em certa medida, uma vez que a
protese estd em sub-oclusdo) do paciente, permite também a maturagdo dos tecidos
moles. Portanto, a protese de uso sera realizada em um ambiente de muco estavel, melhorando
o prognostico do mesmo. (77)

No que se refere a protese em si, varios médicos-dentistas optaram pela colocagdo, numa
primeira fase, de uma protese proviséria. Nos implantes serd, portanto, transviada uma protese
transitoria em resina acrilica, e depois, quando a osteo-integragdo estiver concluida, uma
protese de uso (definitiva) em ceramica sera realizada. A protese transitoria tera apenas 10
dentes, e os pré-molares terdo uma sub-oclusdo. A prétese de uso terd 12 dentes, todos em
oclusdo, sendo os molares extensdes distais da protese. (76)

No entanto, alguns autores optaram pela colocagdo direta da prétese definitiva invocam a
melhor estabilidade na interface osso/implante. E verdade que atualmente é possivel emitir de
forma precoce uma protese que atua como uma verdadeira contengdo e limita os

micromovimentos na interface implantar a valores inferiores aos admitidos para permitir a
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osteo-integracdo. Verifica-se que a colocacdo direita de uma prétese definitiva ndo demonstrou
a sua superioridade na literatura. Pelo contrario, na maioria das publicagdes que apresentam
uma amostra € um recuo interessante, os autores optaram pela colocacao de uma protese
transitoria. Com efeito, vai permitir avaliar os diferentes parametros estéticos e funcionais. Ela

também vai ajudar a obter a maturagao ideal dos tecidos moles. Melhorando a sua prognostico.

4)
2.11. Alternativa ao All-on-4®

O doente deve, evidentemente, ser informado das alternativas ao plano de tratamento proposto
pelo médico. As alternativas existentes serdao de tipo removivel: (46)
= Protese removivel completa classica

= Protese removivel supra-implantada completa

47



48

Critérios de decisdo da reabilitagdo protética All-on-4®



Conclusdo

III. CONCLUSAO

Em meio século, a implantologia dentaria tornou-se incontestavelmente uma disciplina de
primeiro plano em Medicina Dentédria. Sucederam-se muitos conceitos, desde a instalacdo
imediata até a inclinacdao dos implantes. Estas evolucdes, juntamente com uma solicitagdo dos
pacientes para receber uma reabilitagdo protética rapida, levaram P. Malo a desenvolver a
técnica All-on-4®.

Esta técnica, baseada na coloca¢do de 4 implantes: dois implantes anteriores direitos, e dois
implantes posteriores angulares com 45° (permitindo esta angulagdo libertar-se dos obstaculos
anatomicos: Seio no maxilar, Nervo alveolar inferior a mandibula). Sobre os implantes sera
colocada uma prétese transitoria em resina acrilica, em seguida, quando a osteogenia ¢

concluida, sera feita a protese definitiva.

Destacam-se alguns critérios de decisdo para orientar o médico na escolha da sua técnica de
reabilitagdo (numero de implantes, posi¢do dos implantes, limitagdo do custo de producdo...).
Estes critérios permitem ao médico maximizar as probabilidades de sucesso implantar e

proteses e satisfazer o paciente tanto a nivel funcional como estético.

O conceito All-on-4® ¢ uma solugdo terapéutica inovadora que utiliza um niimero reduzido de
implantes. Ambos os implantes inclinados permitem o suporte imediato e estético de proteses

completas, técnica comprovada cientificamente e clinicamente.

A terapia continua a ser complexa e requer planeamento e preparagdo prévios para colocar os

implantes bem no o0sso. Isso pode ser feito com planeamento digital através de cirurgia guiada.

O objetivo principal de tal reabilitagdo protética ¢ a satisfagdo da paciente do ponto de vista
funcional e estético. E indispensavel um projeto pré-protético prévio. Sera determinante no
encaminhamento do plano de tratamento.

Para a estabilidade ¢ a longevidade dos resultados, ¢ necessario o acompanhamento dessas
reabilitagdes. A concegdo protética deve facilitar o acesso a uma higiene diaria eficaz e sem
constrangimentos para o paciente. O médico, por sua vez, verifica a estabilidade da
osteointegracdo e da oclusdo, eliminando todos os fatores de risco que possam subsistir; a

frequéncia, talvez semestral ou anual, ¢ adaptada ao terreno do candidato.

49



50

Critérios de decisdo da reabilitagdo protética All-on-4®



Bibliografia

BIBLIOGRAFIA

1. Douglass CW, Watson AJ. Future needs for fixed and removable partial dentures in the
United States. J Prosthet Dent. 2002;

2. Dada K, Malo P, Daas M. Esthétique et implants pour 1’édenté complet maxillaire. 2008.
3. Mal6é P, Rangert B, Nobre M. “All-on-Four” Immediate-Function Concept with
Branemark System® Implants for Completely Edentulous Mandibles: A Retrospective Clinical
Study. 2003;5.

4. Szmukler-Moncler S, Salama H, Reingewirtz Y. Timing of loading and effect of
micromotion on bone-dental implant interface: review of experimental literature. J Biomed
Mater Res. 1998;

5. Buatois H, Pollini A. Implantologie supra crestale. Quintessence international. 2016.

6. Botzenhart U, Kunert-Keil C, Heinemann F, Gredes T, Seiler J, Berniczei-Roykd A, et
al. Osseointegration of short titan implants: A pilot study in pigs. Ann Anat Anat Anz Off Organ
Anat Ges. mai 2015;199:16-22.

7. Davarpanah M. Pilliers Prothétiques pour prothése sur implant. Prothése transvissée et
scellée. [Internet]. 2010. Disponible sur: https://www.les-implants-dentaires.com/prothese/sur-
implant.htm

8. Grimaldi M. Protheses fixes scellees ou vissees en prothese implantaire. 2015.

9. Dentogem. La prothese scellée [Internet]. 2016. Disponible sur: https://www.dentogem -
dentium.com/

10. Schroeder A, Pohler O, Sutter F. Tissue reaction to an implant of a titanium hollow
cylinder with a titanium surface spray layer. Schweiz Monatsschrift Zahnheilkd Rev Mens
Suisse Odonto-Stomatol. 1976;86(7):713-27.

11. Albrektsson T, Branemark PI, Hansson HA, Lindstrdm J. Osseointegrated titanium
implants. Requirements for ensuring a long-lasting, direct bone to implant anchorage in man.
Acta Orthop Scand. 1981;52(2):155-70.

12.  Branemark PI. The Osseointegration Book. 2005.

13.  Seong W-J, Conrad HJ, Hinrichs JE. Potential Damage to Bone—Implant Interface When
Measuring Initial Implant Stability. J Periodontol [Internet]. 2009;1868-74. Disponible sur:
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1902/jop.2009.090169

14.  Davarpanah M, Szmukler-Moncler S, Khoury P. Manuel d’implantologie clinique,
Protocoles et innovations récentes. 2008.

15. Rouach T, Miara A. Actualisation du concept d’ostéointégration. Le Fil Dentaire. 2010.

51



Critérios de decisdo da reabilitacdo protética All-on-4®

16.  Schropp L, Wenzel A, Kostopoulos L, Karring T. Bone healing and soft tissue contour
changes following single-tooth extraction: a clinical and radiographic 12-month prospective
study. Int J Periodontics Restorative Dent. 2003;313-23.

17. Tutak M, Smektata T, Schneider K. Short dental implants in reduced alveolar bone
height: Med Sci Monit Int Med J Exp Clin Res. 2013;19:1037-42.

18. Sharan A, Madjar D. Maxillary Sinus Pneumatization Following Extractions: a
radiographic study. Int J Oral Maxillofac Implants. 2008;23.

19. Lekovic V, Camargo P, Klokkevold P. Preservation of alveolar bone in extraction
sockets using bioabsorbable membranes -. 1998;

20. Cawood JI, Howell RA. A classification of the edentulous jaws. 1988;17(4):232-6.

21. Haerle F. Reconstructive Preprosthetic Surgery and Implantology.Atlas of
Craniomaxillofacial Osteosynthesis. 2nd edition. Thieme Verlag; 2009.

22. Shi J-Y, Gu Y-X, Qiao S-C. Clinical evaluation of short 6-mm implants alone, short 8-
mm implants combined with osteotome sinus floor elevation and standard 10-mm implants
combined with osteotome sinus floor elevation in posterior maxillae: study protocol for a
randomized controlled trial. 2015;16.

23.  Esfahrood ZR, Ahmadi L, Karami E. Short dental implants in the posterior maxilla: a
review of the literature. 2017;43(2):70-6.

24.  Pietrokovski J, Starinsky R, Arensburg B. Morphologic characteristics of bony
edentulous jaws. J Prosthodont Off J] Am Coll Prosthodont. 2007;141-7.

25.  ten Bruggenkate CM, Asikainen P, Foitzik C, Krekeler G. Short (6-mm) nonsubmerged
dental implants: results of a Multicenter clinical trial of 1 to 7 years. Int J Oral Maxillofac
Implants. 1998;791-8.

26.  Lekholm U, Zarb G. Lekholm & Zarb classification: Implantology. 2018; Disponible
sur: -

27.  Biomet Z. Manuel chirurgical pour implant court T3. 2017;

28.  Davarpanah M. Prtocoles chirurgicaux en impantologie. 2016;

29.  Abrishami MR, Sabour S, Nasiri M. Comparison of the reproducibility of results of a
new peri-implantitis assessment system (implant success index) with the Misch classification.
2014;40:61-7.

30.  Misch CE. Divisions of available bone in implant dentistry. 1990;7:9-17.

31.  Vacher C. Bases anatomiques de I’abord du sinus maxillaire pour I’implantologie. 2013.
32. Mercier P, Bernard F, Delion M. Anatomie du nerf alvéolaire inférieur. In 2016.

33. Gaudy F, Cannas L. Atlas d’anatomie implantaire, 2e ¢d [Internet]. 2011. Disponible

52



Bibliografia

sur: https://www.elsevier-masson.fr/atlas-danatomie-implantaire-9782294713798.html

34. Branemark PI, Hansson BO, Adell R. Osseointegrated implants in the treatment of the
edentulous jaw. Experience from a 10-year period. Scand J Plast Reconstr Surg Suppl. 1977;16.
35.  Adell R. Tissue integrated prostheses in clinical dentistry. Int Dent J. 1985;35(4).

36.  Chow J, Hui E, Liu J. The Hong Kong Bridge Protocol. Immediate loading of
mandibular Branemark fixtures using a fixed provisional prosthesis: preliminary results. Clin
Implant Dent Relat Res. 2001;(3).

37.  BeggT, Geerts GAVM, Gryzagoridis J. Stress patterns around distal angled implants in
the all-on-four concept configuration. 2009;24.

38.  Taruna M, Chittaranjan B, Sudheer N. Prosthodontic Perspective to All-On-4® Concept
for Dental Implants. J Clin Diagn Res JCDR. 2014;

39.  Brunski JB. Biomechanical factors affecting the bone-dental implant interface. Clin
Mater. 1992;

40.  Lemons JE. Biomaterials and Implant Surgery. In: Kossowsky R, Kossovsky N,
éditeurs. Advances in Materials Science and Implant Orthopedic Surgery. Springer
Netherlands; 1995.

41.  Diss A, Brincat T. Traitement implantaire de I’édenté complet maxillaire en mise en
charge immédiate. LEFILDENTAIRE Mag Dent. 2010;

42.  Martinez H, Renault P, Renault G. Les implants: chirurgie et prothése. Editions CdP;
2008.

43.  Mal6 P, Nobre M, Lopes A. The use of computer-guided flapless implant surgery and
four implants placed in immediate function to support a fixed denture: preliminary results after
a mean follow-up period of thirteen months - PubMed. 2007,

44.  Martinez H, Renault P. Les implants: chirurgie et prothése Choix thérapeutique
stratégique [Internet]. 2008. Disponible sur: https://www.unitheque.com/les-implants-
chirurgie-prothese-choix-therapeutique-strategique/jpio/cdp/Livre/21938

45.  Davarpanah M, Moncler SS-. Manuel d’implantologie clinique : Concepts, protocoles
et innovations récentes. 2e édition. 2008.

46.  Mal6 P. Immediate loading short implants inserted on low bone quantity for the
rehabilitation of the edentulous maxilla using an All-on-4 design - Journal of Oral
Rehabilitation - Wiley Online Library. 2015;

47. Soto-Pefialoza D, Zaragozi-Alonso R, Penarrocha-Diago M. The all-on-four treatment
concept: Systematic review. J Clin Exp Dent. 2017;

48. Li T, Hu K, Cheng L, Ding Y. Optimum selection of the dental implant diameter and

53



Critérios de decisdo da reabilitacdo protética All-on-4®

length in the posterior mandible with poor bone quality — A 3D finite element analysis. 2011;
49.  Friberg B, Jemt T, Lekholm U. Early failures in 4,641 consecutively placed Branemark
dental implants: a study from stage 1 surgery to the connection of completed prostheses. 1991;
50.  McAlarney ME, Stavropoulos DN. Theoretical cantilever lengths versus clinical
variables in fifty-five clinical cases. 2000;

51.  Krekmanov L, Kahn M, Rangert B. Tilting of posterior mandibular and maxillary
implants for improved prosthesis support. 2000;

52.  Balschi T. Analysis of 356 pterygomaxillary implants in edentulous arches for fixed
prosthesis anchorage. - Abstract - Europe PMC [Internet]. 1995. Disponible sur:
https://europepmc.org/article/med/10379114

53.  Mattsson T, Kondell PA, Gynther GW. Implant treatment without bone grafting in
severely resorbed edentulous maxillae. J Oral Maxillofac Surg Off J Am Assoc Oral Maxillofac
Surg. 1999;

54.  Friberg B, Sennerby L, Linden B. Stability measurements of one-stage Brdnemark
implants during healing in mandibles. A clinical resonance frequency analysis study. Int J Oral
Maxillofac Surg. 1999;(4).

55. Albrektsson T, Zarb G, Worthington P, Eriksson AR. The long-term efficacy of
currently used dental implants: a review and proposed criteria of success. Int J Oral Maxillofac
Implants. 1986;1(1):11-25.

56. Cameron HU, Pilliar RM, MacNab I. The effect of movement on the bonding of porous
metal to bone. J Biomed Mater Res. juill 1973;7(4):301-11.

57.  Masson E. Réhabilitation orale et implantologie [Internet]. EM-Consulte. [cité 26 aoft
2020]. Disponible sur: https://www.em-consulte.com/article/20566/rehabilitation-orale-et-
implantologie

58. Szmuckler-Moncler S, Davarpanah M. Le guide radiologique: indications et

¢laboration. Implant [Internet]. 2011. Disponible sur: https://www.eidparis.com/implantologie-

sommaire/
59. HELFER A. Long-term effects of vertical bone augmentation: a systematic review.
1994,

60.  Elsevier M. Guide pratique d’implantologie, Elsevier Health Sciences. :2013.

61.  Heitz-Mayfield L-J. Peri-implant diseases: diagnosis and risk indicators. 2008;
Disponible sur: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18724857/

62.  Hultin M, Komiyama A. Supportive therapy and the longevity of dental implants: a

systematic review of the literature. 2007;

54



Bibliografia

63.  Jacobs R, Adriansens A. Predictability of a three-dimensional planning system for oral
implant surgery. [Internet]. 1999. Disponible sur: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10522199/
64.  Missika P, Kleinfinger I. Accéder a I’implantologie. 2003. 127 p.

65.  Heller AL. Surgical technique of onlay bone grafting. Implant Soc Period. 1994;5.

66. Randow K, Ericsson I, Nilner K. Immediate functional loading of Branemark dental
implants. An 18-month clinical follow-up study. 1999;

67.  Postaire M, Daas M, Dada K. Protheses et implants pour I’édenté complet mandibulaire.
2006.

68.  Malo P. All on 4 guide Dental Guide Instrument for Multiple Implant-superior Q —
Plutusdental [Internet]. 2016. Disponible sur: https://plutusdental.com/products/all-on-4-guide-
dental-guide-instrument-for-multiple-implant-superior-quality

69.  Rothman S, Chaftez N. CT in the preoperative assessment of the mandible and maxilla
for endosseous implant surgery. Work in progress. [Internet]. 1988. Disponible sur:
https://pubs.rsna.org/doi/abs/10.1148/radiology.168.1.3380955

70.  Renouard F, Tulasne J. Risque anatomique en chirurgie implantaire. Réalités cliniques.
Dentalespace. 1992;

71. Bourgain J-L, Cathelin M, Cros A-M. Anesthésie-réanimation en chirurgie de la téte et
du cou. Tome 1, Anesthésie-réanimation en chirurgie oto-rhino-laryngologique et maxillo-
faciale. 2003.

72.  Van Steenberghe 2006. Réhabilitation orale immédiate ou rapide a 1’aide d’implants.
Unitheéque. 2006;27.

73.  Malé P. All-on-4® treatment concept | Nobel Biocare, Manuel du concept pour
chirurgie conventionnelle et chirurgie guidée. 2013;40.

74.  Bodin T. Conditions de réalisation des actes d’implantologie orale : environnement
technique. Revue de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-faciale. 2008;334-40.

75.  Branemark P-1, Zarb GA, Albrektsson T. Prothéses ostéo-intégrées: 1’ostéo-intégration
en pratique clinique. Ed. CdP; 1988. 360 p.

76. Schnitman PA, Wohrle PS, Rubenstein JE. Immediate fixed interim prostheses
supported by two-stage threaded implants: methodology and results. 1990;16(2).

77. Cameron HU, Pilliar RM, MacNab I. The effect of movement on the bonding of porous
metal to bone. 1973;7(4):301-11.

55



56

Critérios de decisdo da reabilitacdo protética All-on-4®



	ÍNDICE DE FIGURAS
	ÍNDICE DE TABELAS
	I. INTRODUÇÃO
	II. DESENVOLVIMENTO
	1. Generalidade
	2. All-on-4®
	2.1. Histórico
	2.2. Príncipe All-on-4®
	2.3. Critérios de sucesso
	2.4. Indicação e contraindicação
	2.6. Justificação do conceito
	2.7. Seleção do tipo de implante
	2.8. Biomecânica
	2.9. Técnica operatória
	2.9.1. Carga imediata
	2.9.2. Analise radiográfica
	2.9.3. Guia radiográfica
	2.11. Alternativa ao All-on-4®

