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Influéncia do nimero de implantes na reabilitagéo oral total fixa

RESUMO

O edentulismo constitui um problema de saude publica devido a sua elevada
prevaléncia nas populacgdes idosas e as repercussdes funcionais, psicolégicas
e sociais na qualidade de vida dos doentes. As opgdes de tratamento incluem
proteses completas mucosuportadas removiveis, proteses removiveis sobre
implantes e préteses fixas sobre implantes. Entre os protocolos de reabilitacdo
total fixa, os mais utilizados séo o All-on-4, com 4 implantes por arcada, e o All-
on-6, com 6 implantes por arcada.

Ambos os conceitos sdo amplamente descritos como referéncia para este tipo
de tratamento, mas a superioridade de um protocolo em relagdo ao outro
permanece controversa, ndo estando ainda definido o numero ideal de
implantes por arcada.

Esta revisédo da literatura baseou-se numa pesquisa bibliografica realizada nas
bases de dados PubMed/MEDLINE, Wiley Online Library e MDPI como fontes
primarias, e Google Scholar como fonte secundaria, utilizando combinagdes
dos termos “All-on-4”, “All-on-6", “six implants”, “four implants”, “tilted implants”
e “full-arch”. Apés analise dos dados disponiveis, foram selecionados 17
estudos, incluindo 8 estudos clinicos, 7 revisdes sistematicas e 2 estudos de

elementos finitos.

Os protocolos All-on-4 e All-on-6 foram comparados quanto as taxas de
sobrevivéncia dos implantes e das proteses, perda éssea marginal, ocorréncia
de complicagdes técnicas e bioldgicas, satisfagdo dos pacientes e distribuigédo
das forgas oclusais, com o objetivo de avaliar uma eventual superioridade de
um protocolo sobre o outro.

De forma geral, ambos os protocolos apresentam elevadas taxas de sucesso e
sobrevivéncia, sem diferencas clinicamente relevantes na maioria dos
parametros avaliados. O All-on-6 pode oferecer vantagens biomecanicas em
termos de distribuicdo de cargas e redugédo de complicagbes mecanicas,
enquanto o All-on-4 se destaca pela menor invasividade e melhor relagao
custo-beneficio. Assim, a escolha do protocolo deve ser individualizada,
considerando fatores anatémicos, biomecanicos e econdmicos, nido existindo
evidéncia suficiente para afirmar a superioridade inequivoca de um protocolo
sobre o outro.

Palavras-chave: All-on-4, All-on-6, implantes inclinados, arcada completa.
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ABSTRACT

Edentulism constitutes a public health problem because of its high prevalence
in elderly populations and its functional, psychological, and social impact on
patients’ quality of life. Treatment options include conventional complete
removable dentures, implant-supported removable prostheses, and implant-
supported fixed prostheses. Among full-arch fixed rehabilitation protocols, the
most commonly used are All-on-4, with four implants per arch, and All-on-6, with
six implants per arch.

Both concepts are widely described as reference treatments for this type of
rehabilitation, but the superiority of one protocol over the other remains
controversial, and the ideal number of implants per arch has not yet been
established.

This literature review was based on a bibliographic search conducted in
PubMed/MEDLINE, Wiley Online Library, and MDPI as primary sources, and
Google Scholar as a secondary source, using combinations of the terms “All-on-
4,” “All-on-6,” “six implants,” “four implants,” “tilted implants,” and “full-arch.”
After analysis of the available data, 17 studies were selected, including 8 clinical
studies, 7 systematic reviews, and 2 finite element studies.

The All-on-4 and All-on-6 protocols were compared according to implant and
prosthesis survival rates, marginal bone loss, technical and biological
complications, patient satisfaction, and occlusal force distribution, with the aim
of assessing whether one protocol is superior to the other.

Overall, both protocols show high success and survival rates, with no clinically
relevant differences in most of the evaluated parameters. All-on-6 may offer
biomechanical advantages in terms of load distribution and reduced mechanical
complications, whereas All-on-4 stands out for being less invasive and more
cost-effective. Therefore, protocol selection should be individualized, taking
anatomical, biomechanical, and economic factors into account, as current
evidence is insufficient to establish the clear superiority of one protocol over the
other.

Keywords: All-on-4, All-on-6, tilted implants, full-arch.
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1 INTRODUGAO
A perda total de dentes, chamada edentulismo, é um desafio de saude publica a

nivel nacional e mundial, com uma prevaléncia de 7% (1).

Os dados evidenciam que o edentulismo afeta uma proporg¢ao crescente de
doentes idosos, num contexto de esperanga de vida mais longa, ao mesmo
tempo que reflete desigualdades persistentes no acesso aos cuidados de saude
(1,2).

Os tratamentos de reabilitagdo total baseiam-se em trés abordagens: as
proteses totais removiveis muco-suportadas, as proteses totais removiveis sobre

implantes e as proéteses totais fixas sobre implantes.

As proteses removiveis muco-suportadas sao as proteses de referéncia,
utilizadas no passado e ainda hoje principalmente por razbées economicas.
Apresentam limitagdes como a dificuldade de adaptagao, mastigacao, fonagao e

desconforto, frequentemente relatadas pelos pacientes (3,4).

Aintroducao do conceito de osseointegragéo descrito por Branemark na década
de 1960, seguida pela utilizagdo generalizada de implantes endo-6sseos a partir
dos anos 1980, transformou o tratamento destes pacientes com o aparecimento

das préteses suportadas por implantes, fixas e removiveis (5,6).

As préteses removiveis suportadas por implantes sdo uma solucado intermédia
em termos de custo para o paciente, ao exigirem a colocacdo de menos
implantes (geralmente dois por arco) e oferecem melhor conforto, melhor
adaptacao e melhor estabilidade ao paciente do que as proteses muco-
suportadas. No entanto, a estabilidade e o conforto ndo sdo 6timos porque a

prétese nao esta totalmente fixa (3,7).

Finalmente, as proteses totais fixas sobre implantes, tratamento 6timo para o
edentulismo, também chamado full-arch rehabilitation, € uma solugao fixa e
confortavel para o paciente. Este tratamento implica custos mais elevados, mas

nao tem as limitagdes da protese muco-suportada (3,7-9).

A reabilitacao full-arch baseia-se na colocacao de varios implantes e suportada
por uma proétese total de uma so6 pecga. Tem a vantagem de permitir a substituicao
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de todos os dentes de um arco sem necessidade de colocar um implante para

cada dente em falta (8,9).

Hoje em dia ndo ha consenso sobre o numero adequado de implantes a
posicionar por arco. No entanto, surgiram dois protocolos: o primeiro é o All-on-
6, que consiste na colocacgao de seis implantes que suportam a prétese total. O
segundo é o All-on-4, um protocolo sugerido por Malo et al. nos anos 2000 que

visa usar apenas quatro implantes para suportar a protese total (8)

Neste contexto, o objetivo desta revisdo é avaliar os dois protocolos de
reabilitacdo fixa total sobre implantes em doentes edéntulos, apresentando as
bases biolégicas e biomecanicas subjacentes aos conceitos All-on-4 e All-on-6,
as suas indicacbes e contraindicacbes, e analisando a literatura cientifica
disponivel em termos de taxas de sobrevivéncia dos implantes, sucesso
protético, complicagdes técnicas e bioldgicas e impacto na qualidade de vida dos
pacientes. A intencao € identificar elementos da tomada de decisio terapéutica
que permitam ao médico dentista escolher o protocolo mais adequado e centrado
no doente. Inserido na missdo da Egas Moniz de colocar o conhecimento
cientifico e a pratica clinica ao servico da comunidade, este trabalho contribui
para o ODS 3 Saude e Bem-Estar, ao abordar estratégias de reabilitacdo que
visam melhorar a fungdo mastigatéria, a saude oral e a qualidade de vida, e para
o ODS 4 Educacgao de Qualidade, ao reforgar a formagao de profissionais de

saude e a producao de evidéncia cientifica no contexto académico da instituicdo

A pesquisa bibliografica foi realizada nas bases de dados PubMed/MEDLINE,
Wiley Online Library, MDPI como fontes primarias de pesquisa e Google Scholar
como fonte secundaria, utilizando combinagbes dos seguintes termos de
pesquisa em inglés: « All-on-4 », « All-on-6 », « six implants », « four implants »,

« tilted implants » e « full-arch ».

Assim foram inicialmente escolhidos 57 artigos, os registos duplicados foram
removidos; tendo sido aplicados limites de data de dez anos e em lingua
portuguésa, inglésa ou francésa.

E importante referir que o limite dos dez anos ndo se aplicou a algumas
referéncias de carater histérico e fundamental, nomeadamente as que

descrevem o surgimento dos implantes dentarios, o principio biolégico da
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osteointegracdo e outras referéncias fundamentais relativas aos principios
cirurgicos e protéticos de base. Tendo em conta que se tratam de obras de
referéncia, cujo conteudo continua atual e essencial para a compreensdo do

tema, optou-se por as incluir, apesar de serem anteriores ao periodo definido.

A selecao final incluiu 17 estudos: 8 estudos clinicos, 7 revisdoes sistematicas e

2 estudos de elementos finitos.
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2 DESENVOLVIMENTO
2.1 Edentulismo

O edentulismo total € um problema de saude publica tanto pela sua frequéncia
como pelo seu impacto funcional, psicolégico e social nos doentes. Caracteriza-
se pela auséncia completa de dentes em uma ou duas arcadas, levando a
repercussdes diretas na mastigagcéo, fonagéo, estética facial, na qualidade de
vida e integracdo socioprofissional dos individuos. Para além das suas
consequéncias clinicas, o0 edentulismo total reflete frequentemente
desigualdades no acesso aos cuidados de saude, um nivel socioecondmico
desfavorecido, bem como a falta de prevengao e gestédo precoce das patologias

orais (10).

De acordo com o Barémetro da Saude Oral publicado pela Ordem dos Médicos
Dentistas (OMD) em 2025, 4,8% da populagéo portuguesa esta totalmente
edentulada, uma percentagem que atinge os 16,1% em sujeitos com mais de 65
anos. Estas percentagens refletem o peso crescente do edentulismo num
contexto de envelhecimento demografico, sendo Portugal um dos paises
europeus onde a propor¢ao de idosos esta a aumentar rapidamente. A perda de
integridade dentaria parece assim ser um marcador de fragilidade, associado a
outras comorbilidades e pode agravar a dependéncia funcional dos idosos (2).
Os dados relativos em Franga sdo semelhantes aos de Portugal, onde 16,3%
das pessoas com mais de 65 anos eram afetadas pelo edentulismo em 2015,

segundo um relatério publicado pelo Ministério da Saude francés (11).

A nivel mundial, um relatério da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) publicado
em 2022 estima a prevaléncia de edentulismo em quase 7%, ou cerca de 350
milhdes de pessoas afetadas, com uma frequéncia maior nos paises de
rendimento elevado onde atinge 10,5% (Fig.1 e 2). Esta distribuicdo paradoxal
pode ser explicada em particular pela maior longevidade da populagdo nestes
paises, mas também pela historia das praticas de saude, onde as extracdes
dentarias tém sido ha muito favorecidas como uma solugao simples e definitiva

para patologias dentarias complexas (1).
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Figura 1 - Casos estimados e prevaléncia de edentulismo por grupo de rendimento do pais.
Reproduzido a partir do Global oral health status report: towards universal health coverage for
oral health by 2030 (Organizagdo Mundial da Saude, 2022) (1).
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Figura 2 - Prevaléncia estimada do edentulismo. Reproduzido a partir do Global oral health
status report: towards universal health coverage for oral health by 2030 (Organizagdo Mundial
da Saude, 2022) (1).

2.2 Etiologia

Com o tempo, o ser humano sempre teve de lidar com problemas relacionados
com a perda de dentes, numa época em que a perda de dentes e a perda da

funcao mastigatéria podiam afetar a sua sobrevivéncia (12).
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Etiologicamente, a perda total de dentes é mais frequentemente resultado da
evolucdo de patologias orais cronicas. A carie dentaria continua a ser a causa
mais comum de extracdo, especialmente quando as lesbes sdo multiplas,
profundas e n&o tratadas suficientemente cedo. A doenca periodontal € a
segunda causa de perda dentaria, especialmente em adultos e idosos, devido a
destruicdo 6ssea que provoca e mobilidade dentaria que impede a fungao
mastigatoria. O trauma, embora menos frequente na etiologia, pode também
levar a multiplas extragdes em alguns contextos. A combinacéo destes fatores,
associada a habitos de vida desfavoraveis (tabagismo, ma higiene oral, dieta rica
em acucares) e recurso tardio aos cuidados, conduz gradualmente ao

edentulismo total em varios pacientes (13).

2.3 Opcgoes de tratamento:

A escolha da modalidade de reabilitacdo oral no doente edéntulo total deve ser
ponderada em fungdo de multiplos fatores, nomeadamente o estado geral de
saude do doente, as caracteristicas anatomicas dos maxilares, as expectativas
funcionais e estéticas, bem como a disponibilidade econdémica. As opgoes
disponiveis atualmente situam-se num espectro que vai desde as solugdes
convencionais removiveis até as reabilitacdes fixas suportadas por implantes,
passando por solugdes hibridas que combinam retencdo implanto-suportada
com suporte mucoso. A evolugédo das opgdes terapéuticas ao longo das ultimas
décadas reflete ndo apenas os avangos nos materiais e nas técnicas cirurgicas
e protéticas, mas também uma crescente valorizagdo da qualidade de vida do
doente edéntulo, designadamente no que respeita a fungdo mastigatéria, a

fonética e ao conforto psicossocial.

2.3.1 Reabilitagao muco-suportada

Historicamente, as possibilidades de reabilitacdo oral para estes doentes
limitavam-se a proteses totais removiveis mucosuportadas (Fig. 3). Estes
dispositivos continuam a ser uma opg¢ao de tratamento amplamente utilizada
atualmente, em particular devido ao seu custo relativamente baixo e simplicidade

de implementacgao. No entanto, apesar dos progressos em termos de materiais
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e técnicas de fabricacdo, as préteses removiveis convencionais apresentam
varias limitagbes: por vezes estabilidade insuficiente, especialmente na
mandibula onde aparece frequentemente alteragao progressiva da crista 6ssea
residual por reabsorgdo Ossea importante e perda de suporte retentivo,
dificuldades de adaptacdo em alguns doentes, insatisfagdo estética ou funcional
em outros, reagdes alérgicas ao material em contacto permanente com a
mucosa. Estas limitacbes levaram a procura de solugdes mais eficientes que
proporcionem melhor reten¢ao, uma fungao de mastigacéao mais eficaz e maior

conforto a longo prazo (3,4).

R B ST
= | 100mmx200m : & "(‘a":,'“

Figura 3 - Exemplo de uma prétese total removivel muco-suportada. Fonte prépria.

2.3.2 Reabilitagao implanto-suportada

A revolucado foi a introdugdo do conceito de osseointegracdo, descrito por
Branemark na década de 1960, que demonstrou a capacidade de certos
materiais, particularmente o titanio, a integrar-se de forma estavel no osso
(Fig.4). A partir da década de 1980, o desenvolvimento dos implantes endo-
0sseos transformou gradualmente o tratamento de pacientes edéntulos, abrindo

caminho para proteses fixas e removiveis suportadas por implantes (14).
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Figura 4 - llustragdo do conceito de osseointegragédo. Imagem de microscépio 6ptico que
ilustram os tecidos peri-implantais e a superficie do implante apds 42 dias de cicatrizagao. O
novo 0sso € depositado no implante e nas superficies désseas antigas (seta). Reproduzido a

partir de Niklaus P et al. (15).

O implante dentario é definido por uma raiz artificial (principalmente titanio)
analoga a raiz de um dente natural, tem como objetivo substitui-lo e suportar
uma reabilitagdo protética (Fig.5). A reabilitacdo protética pode ser uma coroa
para um dente Unico ou pode ser um pilar para reabilitagdes de dentes multiplas

como por exemplo pontes ou sobre-denturas para arcada completa (16).

L]

PP e e fe

Figura 5 - Implante dentério. Fonte: elaboragao proépria (criado com BioRender.com).

Estes sistemas de implantes ndo s6 melhoraram a estabilidade e retengao das
préteses, mas também ajudaram a preservar o nivel ésseo ao limitar a
reabsorgao da crista por estimulagdo constante das forgas mastigatérias. Assim,

mudaram profundamente os objetivos da reabilitagdo oral, com énfase na
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restituicio de uma fungdo proxima dos dentes naturais, propriocepgao na

mastigagao e na melhoria sustentavel da qualidade de vida (4,6).

2.4 Caracteristicas 6sseas

A colocagéo do implante € condicionada pela natureza dos rebordos alveolares
do paciente. Em alguns casos, a colocagéo do implante € impossivel devido a
uma quantidade insuficiente de osso ou a um quadro clinico inadequado. Nestes
casos, € necessaria uma cirurgia de preenchimento 6sseo. Estas cirurgias
aumentam o tempo de tratamento, potenciais complicagdes como infegdes e o

custo total do tratamento (17).

241 Tipo 6sseo

O osso da maxila e da mandibula pode ser classificado de acordo com a sua
qualidade nos tipos D1, D2, D3 e D4, tendo em conta trés caracteristicas
diferentes do tecido désseo: localizagdo, composi¢ao e densidade (tab. 1). Esta
classificagdo da qualidade 6ssea, proposta em 1988 por Carl E. Misch, influencia
fortemente a previsibilidade do tratamento. Ossos D1 e D2 mais densos parecem
estar associados a uma taxa de falha mais baixa do que os ossos D3 e D4 mais
porosos € menos mineralizados, que proporcionam estabilidade primaria mais
dificil de alcangar (18,19).

Tabela 1 - Propriedades dos diferentes tipos dsseos e a sua localizagdo. Modificado a partir de
Carl E. Misch (20).

Tipo Propriedades Localizagdo

D1 Osso cortical denso Mandibula anterior

D2 Osso cortical poroso e trabecular grosso Mandibula anterior e posterior, maxila anterior
D3 Osso cortical poroso e osso trabecular fino Mandibula posterior, maxila anterior e posterior
D4 Osso trabecular fino, sem osso cortical Maxila posterior
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Osso cortical —

Osso trabecular —

Figura 6 - Representagéo do osso cortical e trabecular. Fonte: elaboragao prépria (criado com
BioRender.com).

2.4.2 Quantidade Ossea

Na sua revisao publicada em 2019 na revista da Sociedade Portuguesa de
Estomatologia, Medicina Oral e Cirurgia Oral, Jodo Caramés propde uma
classificagdo quantificavel da quantidade de osso remanescente associada as

possibilidades de reabilitacdo completa sobre implantes fixa ou removivel (21).

Assim, sao propostas cinco categorias CCI-CCV (Fig. 7), baseadas na altura e

largura do osso, medidas através de uma CBCT.
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Figura 7 - Classificagdo da atrofia 6ssea da maxila (A) e mandibula (B) e opgdes terapéuticas
associadas, segundo a Classificagdo de Caramés. Modificado a partir de Caramés (21).

Define a "disponibilidade terapéutica" como uma crista éssea com uma largura

minima de 6 mm, incluindo 2 mm de cortical vestibular, tornando possivel colocar
implantes padrao com um diametro de 4,1 mm.
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A altura é medida a partir do ponto em que a crista tem 6 mm de largura até ao
fundo da cavidade nasal, do seio maxilar, do rebordo inferior da mandibula, ou 2

mm acima do nervo alveolar inferior (Fig. 8).

Figura 8 - Medicdes verticais e horizontais da disponibilidade terapéutica da crista em ambas
as arcadas. Reproduzido a partir de Caramés (21).

Estas medi¢cbes permitem avaliar a quantidade de osso e definir um plano de

tratamento, bem como determinar a complexidade do tratamento (Fig. 9).

ANTERIOR POSTERIOR

IMaxilla/Mandible) Simple (Maxilla/Mandible)

AVAILABLE

16 mm 12 mm

12 mm 8 mm

ADVANCED

4 mm
or width <« 6 mm

8 mm
or width < 6 mm

BtassssssssEsssssssssssssssasERErEsEEEEEn
.

Complex

Figura 9 - O grau de atrofia 6ssea influencia a complexidade do tratamento. Reproduzido a
partir de Caramés (21).

No caso de atrofia ausente ou fraca, na classe | (Fig. 7), a quantidade de osso
disponivel anterior e posterior € suficiente (altura = 16 mm anterior e =2 12 mm

posterior, largura = 6 mm). E possivel colocar 4 ou 6 implantes axiais sobre todo
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0 arco para proteses fixas ou sobredentaduras removiveis em 2 a 4 implantes

anteriores.

Nas classes Il e lll (Fig. 7), a altura diminui principalmente para tras (8—12 mm)
e por vezes moderadamente para a frente (12—-16 mm), mantendo-se uma
largura =2 6 mm. As figuras utilizam implantes retos na parte anterior, associados
a implantes curtos ou inclinados na parte posterior, para manter um cantiléver

distal limitado.

Nas classes IV e V (Fig. 7), a altura posterior é frequentemente <4 mm e a altura
anterior pode ser < 8 mm, por vezes com largura < 6 mm. O tratamento baseia-
se em técnicas de regeneracdo Ossea (lifting sinusal, aumento
horizontal/vertical) ou implantes pterigoides e/ou zigomaticos no maxilar e
implantes curtos ou enxertos 6sseos na mandibula, em proteses fixas ou
removiveis sobre implantes dependendo do volume Gsseo recuperavel apos a

cirurgia (21).

2.5 Tipos de reabilitagao total sobre implantes

De uma forma simples podemos dividir as reabilitagcdes em fixas ou removiveis.
As proteses completas removiveis suportadas por implantes (sobredenturas)
(Fig. 10) e as proteses completas fixas sobre implantes (Fig. 11) sé&o
reconhecidas por oferecer melhor eficiéncia de mastigagcdo, maior conforto e
maior satisfacdo a longo prazo do que as proteses totais convencionais. As
sobredenturas removiveis em dois ou trés implantes por exemplo, representam
uma solugcdo interessante para pacientes com volume &sseo limitado ou
restricbes financeiras, ao mesmo tempo que melhoram significativamente a

estabilidade da protese, sobretudo mandibular.

Por outro lado, as proteses fixas completas suportadas por implantes respondem
melhor as expectativas dos pacientes que desejam reabilitagdo o mais proxima
possivel da dentigdo natural, com estabilidade e maior confianga ao mastigar,
falar e sorrir. Neste contexto, foram propostos varios protocolos de implantologia,
procurando otimizar o numero e a posicdo dos implantes de acordo com a

disponibilidade 6ssea e os objetivos prostodénticos (4,7,9,22).
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Figura 10 - Exemplo de uma sobredentadura inferior removivel suportada por dois implantes.
Reproduzido a partir de Ha et al. (23).

Figura 11 - Exemplo de reabilitagéo total fixa com quatro implantes. Reproduzido a partir de
Lorenzi et al. (24).

2.5.1 Numero de implantes para suportar uma protese total fixa

Nos anos 80, Branemark et al. descreveram um protocolo com um minimo de 6
implantes como o gold standard para a reabilitagdo de um arco completo (5).
Mais tarde, em 1999, Branemark et al. descreveram um minimo de 4 implantes
para a mandibula muito reabsorvida e 6 implantes para a mandibula

moderadamente reabsorvida (25).
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De acordo com a literatura atual, a colocagao de pelo menos quatro implantes
nas maxilas esta associada a uma melhor sobrevivéncia do implante, em
comparagao com configuragées com um numero menor de implantes. Na sua
revisdo sistematica e meta-analise, Di Francesco et al. mostram que
configuragbes com 4 implantes ou mais tendem a ter taxas de sobrevivéncia

mais elevadas (26).

O conceito All-on-4 introduzido por Malo et al. no inicio dos anos 2000,
demonstra que 4 implantes podem suportar uma prétese maxilar fixa completa
com uma elevada taxa de sobrevivéncia do implante (97,6% apos 1 ano),
levando ao uso de configuragdes de quatro implantes validas para reabilitagdes

completas fixas (8,26).

2.5.2 Protocolos de reabilitagao total fixa

Entre as reabilitacbes fixas sobre implantes que existem, surgiram dois

protocolos principais: o All-on-4 e o All-on-6.

2.5.3 Conceito All-on-4

O conceito All-on-4, prevé a colocacido de quatro implantes no arco, incluindo
dois implantes anteriores posicionados verticalmente e dois implantes
posteriores inclinados. Esta inclinagdo permite diminuir o cantilever antero-
posterior e em muitos casos evitar a necessidade de enxertos ésseos ou

cirurgias pré-implantes mais pesadas.

2.5.4 Conceito All-on-6

O conceito All-on-6 baseia-se na colocagdo de seis implantes verticais
distribuidos de forma harmoniosa ao longo do arco, que suportam uma protese
completa fixa. Esta configuragao visa otimizar a distribuicdo das forgas oclusais
por todo o arco, limitar as forcas aplicadas sobre cada implante e melhorar a
durabilidade da reabilitagcao (27).
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Estas abordagens fazem parte de um plano de tratamento chamado "full-arch”
sobre implantes, frequentemente associado a uma carga imediata ou precoce,
que significa a colocagao imediata da protese no dia da cirurgia, de modo a

satisfazer rapidamente as expectativas funcionais e estéticas dos pacientes.

Embora os dois conceitos partihem o mesmo objetivo: proporcionar uma
reabilitacdo fixa estavel, funcional e esteticamente satisfatéria para pacientes
completamente edéntulos, diferem no numero de implantes, na distribuicdo, nos
requisitos bioldgicos e nas restricdes protéticas. A escolha entre um protocolo
All-on-4 ou All-on-6 depende de muitos parametros: quantidade e qualidade do
osso disponivel, anatomia das estruturas nobres (seios maxilares, canal
mandibular por exemplo), perfil sistémico do paciente, habitos parafuncionais,
bem como fatores econdmicos. A nivel internacional, a questao de saber se
existe superioridade clinica de um protocolo em relagao ao outro continua a ser
controversa, com estudos publicados a destacarem resultados de sobrevivéncia
global favoraveis a implantes e proteses para ambos os sistemas, mas com
nuances relativas a complicagdes mecanicas, bioldégicas e comportamentais a

longo prazo (28).

2.6 Critérios para o sucesso do implante:

Os critérios de sucesso do implante baseiam-se num conjunto de parametros
clinicos e radiograficos para avaliar tanto a osseointegracédo como a manutencao

a longo prazo dos implantes.

2.6.1 Profundidade de sondagem

Entre estes critérios, a profundidade da sondagem peri-implante, com valores
geralmente reportados em média de 2,8 mm para locais considerados
saudaveis, na auséncia de hemorragia na sondagem e na supuragdo. Um
aumento desta profundidade, especialmente quando acompanhado de sinais
inflamatadrios, pode indicar mucosite ou peri-implantite progressiva, e anuncia um
prognostico menos favoravel para o implante (18). Uma profundidade de
sondagem superior a 4 mm deve ser um sinal de alerta (29).
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2.6.2 Osso marginal

A estabilidade do osso a volta do implante, denominado osso marginal, & outro
indicador de sucesso. E medido radiograficamente em distal e mesial do
implante. A literatura descreve classicamente a perda dssea marginal inferior a
2 mm durante os primeiros anos de inicio da funcdo como compativel com o
sucesso do implante, desde que esta reabsorcéo se estabilize posteriormente.
Para além deste limiar, ou no caso de perda éssea progressiva ao longo do
tempo, o risco de falha biolégica aumenta, com impacto direto na longevidade

da restauragéo (18).

Figura 12 - Imagem que mostra a medi¢do da perda éssea radiograficamente a partir da jungao
do pilar do implante nos lados mesial e distal. Reproduzido a partir de Sethi et al. (30)

2.6.3 Estabilidade inicial

A estabilidade inicial de um implante, ou seja, o seu grau de ancoragem
mecanica no 0sso, também desempenha um papel nos critérios de sucesso
reportados. Uma boa estabilidade inicial promove a osseointegragao, reduzindo
o risco de micromovimentos durante a fase de cicatrizagdo que permitem a
colocacgao da pecga protésica no mesmo dia da cirurgia de implante, o que se
chama carregamento imediato. Por outro lado, a estabilidade insuficiente requer
frequentemente um protocolo de carregamento diferido, caso contrario a

integracédo do implante pode ser comprometida.
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2.6.4 Fatores relacionados com o doente

Além disso, fatores relacionados com o paciente também desempenham um
papel no sucesso do implante. A idade, em particular, pode influenciar os
resultados na medida em que a densidade e qualidade do osso alveolar tendem
a diminuir com a idade, e a prevaléncia de comorbilidades (osteoporose,

diabetes, tratamentos medicamentosos) aumenta (18).

A auséncia de fratura do implante e a reabilitacdo protética sdo geralmente
consideradas critérios para um tratamento bem-sucedido, refletindo a auséncia

de falha estrutural e a integragao funcional durante o periodo de seguimento (28).

O conforto e a satisfacdo do paciente podem estar incluidos nos critérios de

sucesso, dependendo dos estudos (28).

2.6.5 Sobrevivéncia dos implantes

Por fim, a sobrevivéncia dos implantes é frequentemente reportada a médio e
longo prazo, com taxas de sobrevivéncia a 10 anos geralmente acima de 95%,
o que confirma a fiabilidade deste tratamento em condi¢gées bem controladas. No
entanto, estes dados de sobrevivéncia devem ser interpretados relativamente a
qualidade do planeamento, a experiéncia do operador, ao desenho da prétese e
da cooperagao do paciente na higiene oral e no acompanhamento periédico,
todos os quais condicionam o sucesso global do tratamento com implantes
(16,18).

2.7 Tipos de falha

Apesar das taxas de sucesso elevadas bem documentadas, a reabilitagdo com
implantes continua exposta a varias complicagdes que podem levar a perda do

implante ou da reabilitagao protética associada.
A falha em implantologia é definida como a perda do implante.

Na literatura, estas falhas sao distinguidas de acordo com o momento em que
ocorrem em relagdo ao momento de colocagao e carregamento dos implantes,

em falhas precoces ou primarias, refletindo a incapacidade de obter
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osseointegracdo estavel, e falhas tardias ou secundarias, correspondentes a
uma perda ou incapacidade de manter esta osseointegragdo apos o
funcionamento. Esta distingdo cronolégica é essencial, pois reflete etiologias
especificas, fatores de risco e modalidades de gestdo, que é necessario
conhecer para otimizar o planeamento do tratamento, especialmente no contexto

da reabilitacdo completa dos tipos All-on-4 e All-on-6 (29,31,32).

2.71 Falha precoce

A falha precoce na implantologia € atribuida a uma complicagao biolégica devido
a falha da osseointegragédo do implante (33). A falha é considerada precoce ou

primaria quando ocorre 3 a 6 meses apos a colocagao do implante (29).

As falhas primarias podem estar relacionadas com diferentes fatores, como
baixa estabilidade primaria. Por exemplo, o torque fraco ao colocar o implante
ou na colocacéo da protese, ou ter densidade 6ssea demasiado baixa. Outros
fatores, como implantes curtos, pouca experiéncia do médico dentista, colocagao

multipla de implantes também estéo correlacionados com a perda precoce (32).

2.7.2 Falha tardia

A falha tardia envolve uma complicagéo biolégica ou mecéanica mais de seis
meses depois da colocagao do implante (33). Os fatores de falha tardia estao
relacionados com a perda 6ssea em redor do implante, de origem mecanica ou
iatrogénica. Esta perda 6ssea pode resultar de uma ma reabilitagdo protética,
uma sobrecarga ou de um mau ajuste oclusal, ma higiene oral, para além dos
fatores relacionados com a perda precoce. Estes fatores aumentam o risco de

inflamagao peri-implante e de perda 6ssea (29,32,33).

2.7.3 Fatores de risco locais e sistémicos

Também €& importante detalhar os fatores de risco locais e sistémicos
relacionados com a falha do implante. De acordo com uma meta-analise de 2021
de Bo Lu et al., existe uma correlagao significativa entre a falha do implante e a

radioterapia e o tabagismo. O risco de falha aumentaria em 2,5% em pacientes

30/83



Desenvolvimento

expostos a doses de radiacao ao nivel dos tecidos 6sseos com uma prevaléncia
mais elevada na maxila do que na mandibula. Em pacientes fumadores, o risco

de falha aumenta em 40% em comparacao com nao-fumadores (29).

Outra revisao sistematica menciona a periodontite, o bruxismo, a localizagéo
posterior ou maxilar do implante, o tipo ésseo D4, a baixa estabilidade inicial e a
colocagao multipla e simultdnea de implantes como potenciais fatores de risco

para falha tardia (33).

A osteoporose ndo aumenta significativamente o risco de falha do implante (34)
e a toma de bisfosfonatos orais também (35). Por outro lado, outra meta-analise
encontrou uma relagao significativa entre a falha do implante e o uso de

antidepressivos seletivos de recaptacéo de serotonina (ISRS) (36).

2.8 All-on-6
2.8.1 Conceito

O conceito All-on-6 corresponde a uma reabilitacdo fixa total, suportada por
implantes. Um total de 6 implantes sdo colocados no arco edéntulo,
estrategicamente distribuidos de acordo com a anatomia do paciente e a
distribuicdo das cargas oclusais. O objetivo é oferecer ao paciente um tratamento
fixo para substituir todos os dentes de um arco sem colocar um implante para
cada dente em falta, o que reduz os custos e a complexidade do tratamento. E
uma opc¢ao valida para pacientes que pretendem uma reabilitacado total fixa e

estética.

Existem varios designs de distribuigdo de implantes, mas classicamente os seis
implantes sao colocados axialmente, dois na parte anterior e os outros quatro

lateralmente e posteriormente (37).

Em alguns casos, como se o paciente ja tiver implantes, ou se a anatomia (nivel
0sseo insuficiente) ndo permitir uma distribuicdo uniforme dos implantes ao
longo do arco, o design pode ser modificado, como a angulagdo dos implantes
posteriores (tradicionalmente mesialmente para a arcada superior e distalmente

para a arcada inferior) (38).
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Por isso, antes de tomar qualquer decisio terapéutica, o dentista faz um exame

clinico e radiografico do paciente para planear o design e a cirurgia.

2.8.2 Planeamento

Para planear a cirurgia e a colocagado do implante, € necessario realizar um
exame clinico ao paciente. Consiste na avaliagcdo das mucosas, dos rebordos
alveolares, do espaco disponivel entre os arcos, a chamada dimensao vertical,
e da condi¢ao de saude geral do paciente. O dentista pode recorrer a recursos
de raios X, como a panoramica, que permite uma visdo geral dos maxilares, da
altura do osso disponivel, da presenca de estruturas anatdmicas de risco a ter
em conta em implantologia, como o seio maxilar e o nervo alveolar inferior, bem

como possiveis lesdes Osseas.

Sistematicamente, para este tipo de cirurgia, o médico dentista também recorre
ao CBCT, um exame radiologico que permite visualizar as estruturas anatomicas
€ as suas variagcdes em trés dimensdes, medir os niveis 0sseos € a sua

densidade, mas também planear digitalmente a colocagao dos implantes (37,39).

Por exemplo, na figura 13, podemos localizar o nervo alveolar inferior, indicado
por um ponto vermelho, a altura do osso maxilar ao nivel dos seios maxilares
medida pela linha verde nas imagens A e B, bem como a largura do osso maxilar
nas imagens A e B e 0 osso mandibular na imagem C indicado por uma linha

vermelha.

Esta analise também permite determinar o comprimento dos implantes, mas
também determinar se é necessaria uma cirurgia pré-operatoria, como a

elevagao do seio maxilar, chamado sinus lift (40).
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Figura 13 - Exemplo de analise de CBCT antes da colocag&o dos implantes. Reproduzido a
partir de Minase et al. (37).

2.8.3 Consideragoes pré-implantes

As consideracdes a ter em conta durante a reabilitacdo com o conceito all-on-6
sdo semelhantes as dos implantes unitarios, mas a distribuicdo dos implantes é

um aspeto diferente.

2.8.3.1.1 Consideragoes sistémicas

O estado de saude do paciente permite que o paciente seja classificado em trés
categorias: baixo, moderado e alto risco. A classificacdo baseia-se nos
antecedentes do paciente, doencgas sistémicas controladas ou n&o controladas,
habitos de tabagismo, higiene oral, forgas oclusais, que podem ser fatores de

risco para a perda do implante, como referimos anteriormente (29,32-34).

2.8.3.1.2 Consideragoes anatomicas

De acordo com a Associagdo de Implantologia Dentaria (ADI), diferentes
estruturas anatdomicas devem ser consideradas no planeamento. De facto,
recomenda-se manter uma distancia de 2,5 a 3 mm entre o apice do implante e
o nervo alveolar inferior, bem como com o seio maxilar (Fig. 14). Por outro lado,
recomenda-se deixar uma distancia minima de 3 mm entre cada implante e ter

pelo menos 7 mm de espacgo interoclusal. Por fim, uma qualidade Ossea
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insuficiente, como um osso do tipo D3 ou D4, é prejudicial para a colocagao de

implantes.

No caso de estas condigbes ndo serem cumpridas, € de esperar um enxerto

0sseo, 0 que aumenta a duragéo do tratamento e os custos associados (39,40).

Figura 14 - Radiografia panoramica mostrando o pavimento do seio maxilar em verde e o nervo
alveolar inferior em vermelho em arcadas muitas reabsorvidas. Fonte propria.

2.8.3.1.3 Distribuicao

O conceito All-on-6 visa distribuir os 6 implantes de forma uniforme e simétrica
ao longo do arco. Normalmente, dois implantes sao posicionados na zona dos

incisivos laterais, dois na area pré-molar e dois na area molar.

No entanto, em reconhecimento da diversidade anatémica dos pacientes, este
desenho pode ser modificado de acordo com a quantidade e qualidade éssea. O
objetivo deste conceito &, acima de tudo, a distribuigdo harmoniosa das forcas
(41).
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Figura 15 - Esquema de distribui¢édo classico do conceito All-on-6. Modificado a partir de
Caramés et al. (42).

2.9 All-on-4
2.9.1 Conceito

O conceito All-on-4 (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suécia) € uma abordagem
inovadora de reabilitacdo suportada por implantes que permite a reabilitagcao
completa de um arco dentario a partir de apenas quatro implantes

estrategicamente posicionados.

Oferece uma alternativa menos invasiva aos enxertos 6sseos e outras cirurgias
pré-implantes, utilizando o osso disponivel e frequentemente permitindo uma

carga imediata.

De acordo com este conceito, dois implantes podem ser colocados num angulo
de 30° a 45° na regiao posterior e dois implantes direitos na regido anterior, e

devem ter estabilidade primaria (= 30 N/cm) (8).

2.9.2 Vantagens para a mandibula

A reabilitagdo de uma mandibula edéntula e atrofiada usando uma prétese
suportada por implante pode ser um desafio clinico quando existe baixa
quantidade e ma qualidade do osso residual na proximidade do nervo alveolar
inferior, especialmente em pacientes que tém estado edéntulos durante varios

anos.
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Além disso, a reabsorgédo progressiva 6ssea na regiao posterior pode levar a
uma exposi¢ao mais superficial do nervo alveolar, causando assim dor em quem

usa protese durante a mastigacao (43).

2.9.3 Vantagens para a maxila

Areabilitacdo de uma maxila edéntula também pode ser dificil, especialmente na
zona posterior devido a cavidade sinusal que pode ser demasiado baixa, seja
anatomicamente ou devido a uma reabsorgao Ossea significativa que torna
impossivel colocar um implante sem cirurgia prévia para aumentar a altura do

0sso0 posterior (44).

No inicio dos anos 2000, foi proposto o uso de implantes com angulacgéo distal
para estas situagdes. Esta abordagem representa uma alternativa eficaz aos
enxertos 6sseos nos setores posterior, maxilar e mandibular. A inclinagao
posterior dos implantes distais permite utilizar o osso mais denso presente nas
partes anteriores, reduzir o comprimento dos cantilevers, alargar a base protética

e aumentar a superficie de ancoragem através do uso de implantes mais longos

(8,43).
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Figura 16 - Esquema de distribui¢do classico do conceito All-on-4. Modificado a partir de
Caramés et al. (42).

2.9.4 Sobrevivéncia

Foram realizados varios estudos para determinar a sobrevivéncia do protocolo.

A curto prazo (2 anos), a taxa de sobrevivéncia ultrapassa os 98% (27). Outro
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estudo de médio prazo (7 anos) menciona uma taxa de sobrevivéncia superior a
94% (45). Finalmente, a longo prazo (10 anos), as taxas de sobrevivéncia

reportadas ultrapassam os 97% (46).

De acordo com varios dados recentes disponiveis, o conceito All-on-4 apresenta
taxas de sobrevivéncia muito elevadas a curto, médio e longo prazo,

ultrapassando os 94%.

2.10 Cirurgia:

No dia da cirurgia, sao colocados simultaneamente 4 a 6 implantes sob anestesia
local. Em seguida, o dentista faz uma impressao analdgica ou digital e decide se
coloca ou nao uma protese temporaria imediatamente, num processo
denominado "carga imediata". A decisdo de colocar uma protese temporaria
baseia-se principalmente na estabilidade inicial dos implantes, avaliada pelo
torque obtido durante a cirurgia, tendo em conta a qualidade e a densidade
O0ssea. Quanto menor for o torque e a densidade éssea, mais tempo sera
necessario para a osseointegracéo e estabilidade dos implantes, correndo-se o

risco de os perder. O torque minimo deve ser superior ou igual a 30 N/cm. (41).

A definigdo de carga imediata é aquela que ocorre até sete dias apds a cirurgia;
a carga precoce ocorre entre uma e duas semanas apos a cirurgia; a carga tardia
ocorre dois meses apos a colocagdo. Quanto mais rapida for a carga, maior sera

a satisfagéo dos pacientes. (48).

Figura 17 - Fotografias mostrando a arcada maxilar apds a colocagéo de 6 implantes (A) e
prova da restauragao definitiva em boca (B). Reproduzido a partir de Froimovici et al. (49).
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2.11 Materiais das proteses

As primeiras proteses totais suportadas por implantes foram feitas com materiais
que priorizavam a durabilidade e funcionalidade, como resinas acrilicas e ligas
metalicas, seguidas de metal-ceramica, antes de evoluirem para estruturas em

zirconia, titanio, polimeros e compdésitos reforgcados com fibras.

Ao longo do tempo, esta evolugdo foi influenciada pela melhoria das
propriedades biomecanicas, pela procura de uma melhor integragéo bioldgica e
pelo aumento dos requisitos estéticos dos pacientes, o que levou a uma
diversificagcao significativa dos materiais que podem ser usados para proteses

totais suportadas por implantes (50-52).

2.11.1 Resinas acrilicas

As primeiras restauragdes suportadas por implantes utilizaram proteses de metal
com resina ou totalmente resinosas, com uma infraestrutura metalica coberta

com resina acrilica (50-52).

A resina acrilica € um polimero baseado no polimetilmetacrilato PMMA, obtido
pela polimerizagdo de monoémeros de metacrilato de metil MMA, que tem sido
usado ha muito tempo para bases e proteses dentarias, e depois integrado em

restauragdes suportadas por implantes (52).

O custo moderado, o design facil e a grande facilidade de reparacdo ou
substituicdo de dentes protéticos sdo vantagens das resinas acrilicas. Além
disso, os materiais resinosos exibem alguma resiliéncia e capacidade de
absorver forgas oclusais, o que pode ajudar a reduzir as tensdes transmitidas

aos implantes e ao osso subjacente (51).

Por outro lado, apresentam varias desvantagens: desgaste progressivo devido
as forcas oclusais, fraturas repetidas de dentes ou da resina de revestimento e

acumulacgao de placa bacteriana devido a porosidade e rugosidade superficial.
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Biologicamente, o PMMA liberta mondmeros que podem causar efeitos
citotoxicos locais, fendbmenos de oxidagdo e respostas inflamatérias, o que
motivou o desenvolvimento de novas féormulas para limitar a quantidade destes

monomeros (52).

Figura 18 - Exemplo de duas préteses totais em PMMA . Modificado a partir de Zizzari e
Tacconelli (53).

2.11.2 Ligas fundidas

As ligas de ouro e outras ligas metalicas, como as de cobalto-cromio (Co-Cr),
ouro-paladio (Au-Pd) e prata-paladio (Ag-Pd), eram os materiais mais utilizados
em infraestruturas totais de protese suportadas por implantes, devido a sua

elevada rigidez e resisténcia (49,51).

Estes materiais permitem construir infraestruturas mesmo quando a dimensao
vertical é reduzida, possibilitando a criacdo de préteses do tipo FP1, mais finas.

As fraturas sao raras quando a espessura minima € suficiente (51).

As limitagdes destas ligas estao relacionadas com o custo dos metais nobres, a
complexidade do processo de fabrico e, no caso das ligas ndo nobres, a

possibilidade de corroséo e de hipersensibilidade das mucosas (51,52).
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Figura 19 - Fotografia de uma infraestrutura em Co-Cr. Reproduzido a partir de AlRasheed e
AlWazzan (54).

2.11.3 Titanio

O titdnio caracteriza-se pela sua excelente biocompatibilidade, boa rigidez,
elevada resisténcia a flexdo e menor suscetibilidade a corrosdo em comparacgao

com ligas ndo nobres (51,52).

Pode ser utilizado de varias formas: estruturas moldadas, bases soldadas a
laser, montadas a partir de componentes pré-fabricados ou a partir de uma peca
unica, fabricada digitalmente a partir de blocos de titanio (fig. 20), sendo esta

ultima a mais amplamente utilizada atualmente (51).

As técnicas digitais de fabrico permitem obter um reforco numa unica pega com
insercao passiva, reduzindo o risco de desaparafusamento ou fratura. Nos
protocolos mais recentes, o titanio é frequentemente utilizado como estrutura de
suporte para uma estrutura estética superior (zirconia ou resina), numa
configuracao hibrida destinada a combinar rigidez, biocompatibilidade e controlo

do peso da protese (49).
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Figura 20 - Fotografias de uma infraestrutura em titanio feita digitalmente (A) e da prova da

supra-estrutura em zircénia (B). Modificado a partir de Froimovici et al. (49).

2.11.4 Metal-ceramica (PFM)

A introducdo de ceramicas de revestimento fundido com metal (PFM) combina
uma estrutura metalica resistente com uma camada ceramica esteticamente

agradavel. Sdo mais estéticas do que as proteses de resina metalica (50).

No entanto, estas préteses apresentam varias desvantagens, como fraturas ou

lascamento da ceramica (fig. 21) e dificuldade em obter uma translucidez natural.

Estas complicagbes no chipping da ceramica e nas fraturas contribuiram para a

procura de alternativas, incluindo materiais a base de zircénia e hibridos. (50,51).

Figura 21 - Fotografia a ilustrar o chipping da ceramica numa prétese métal-céramica.

Reproduzido a partir de Bratu et al. (50).
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2.11.5 Zirconia

A zircénia é um tipo de ceramica policristalina. E utilizada em infraestruturas com

revestimento ceramico ou em aplicagdes monoliticas.

A zirconia possui excelentes propriedades mecanicas, boa biocompatibilidade e
um elevado potencial estético, especialmente nas versdes mais recentes,

multicromaticas ou multicamada (50,52).

As infraestruturas de zircénia apresentam bons resultados clinicos em préteses
completas suportadas por implantes, com elevadas taxas de sobrevivéncia e
uma incidéncia de complicacbes mecanicas considerada aceitavel a médio prazo
(55).

No entanto, a versdo monolitica da zirconia permite eliminar o desgaste da
ceramica de revestimento, mantendo simultaneamente uma elevada resisténcia

a fratura e uma boa estabilidade dimensional (51).

Por outro lado, as restauragdes em zircdnia tém um maodulo de elasticidade
elevado, o que significa que sdo muito duras, podendo causar o desgaste dos

dentes opostos (50,51).

Figura 22 - Prétese monolitica de zircénia . Reproduzido a partir de Caramés et al. (56).
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2.11.6 Polimeros

O PEEK (poliéter-éter-cetona) é um polimero termoplastico que apresenta uma
boa resisténcia mecanica, uma elevada estabilidade quimica e um méddulo de
elasticidade semelhante ao do osso. Pode ser fabricado digitalmente. Pode ser
utilizado como infraestrutura, especialmente em doentes com alergias a metais
(fig. 23).

As vantagens deste polimero incluem o seu peso reduzido, a possibilidade de
fabrico digital muito preciso (impressdo 3D), a auséncia de corrosdo e
propriedades mecanicas mais semelhantes as dos metais ou da zirconia, o que

Ihe permite absorver bem as forgas.

A principal desvantagem esta relacionada com a falta de estudos clinicos a longo

prazo (52).

O PMMA, que ja foi mencionado, é também um polimero polimerizado sob alta
pressao. Este difere das resinas autopolimerizaveis tradicionais por apresentar
uma maior estabilidade quimica, uma menor quantidade de mondémeros
residuais e melhores propriedades mecanicas, o que o torna um material

preferido para a produgao de proéteses temporarias de longa duracgao.

Tem as mesmas vantagens do PEEK, mas a desvantagem de ser mais sensivel

ao desgaste superficial (51,52).

Figura 23 - Fotografia mostrando a infraestrutura em PEEK (em branco) com supra-estrutura
em PMMA. Reproduzido a partir de Wang et al. (57).
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2.11.7 Compésitos reforgados com fibras

Os compositos reforcados com fibras constituem uma alternativa leve a
infraestrutura metélica, apresentando uma boa relagdo resisténcia-peso e
capacidade de absorgédo de forcas. S0 materiais que combinam uma matriz,

como a resina, com fibras, como o vidro ou o carbono.

Os compdositos de vidro-resina sao utilizados principalmente em préteses
parciais, dado que a sua rigidez é insuficiente para proteses totais. Por outro
lado, os compdsitos de carbono-resina (CFRC) apresentam uma rigidez e

resisténcia mais préoximas das infraestruturas metalicas.

As vantagens dos CFRC incluem uma boa resisténcia mecénica e a fadiga,
capacidade de distribuicdo de forgas, redugcao de peso e um custo inferior ao dos

metais nobres.

No entanto, este material depende fortemente da técnica de fabrico e da
orientagao das fibras, pelo que € essencial padronizar os protocolos de producéao

para garantir um comportamento mecanico reprodutivel (51).

Figura 24 - Fotografia mostrando a infraestrutura em CFRC. Reproduzido a partir de Pera et al.
(58).

2.12 Comparagoes

A presente revisao da literatura incluiu estudos que compararam os protocolos
All-on-4 e All-on-6 na reabilitacdo fixa total sobre implantes em pacientes
totalmente edéntulos. Os estudos elegiveis avaliavam pelo menos um dos
seguintes critérios de avaliagdo: taxa de sobrevivéncia dos implantes, perda

O0ssea marginal (MBL), ocorréncia de complicagdes técnicas ou bioldgicas,
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satisfacdo dos pacientes e analise da aplicagdo e distribuicdo das forgas

oclusais.

A pesquisa bibliografica foi realizada nas bases de dados PubMed/MEDLINE,
Wiley Online Library, MDPI como fontes primarias de pesquisa e Google Scholar
como fonte secundaria, utilizando combinagbes dos seguintes termos de
pesquisa em inglés: “All-on-4”, "All-on-6", “six implants”, “four implants”, “tilted

implants” e “full-arch”.

Os critérios de inclusao aplicados foram os seguintes:

- Estudos clinicos que avaliassem reabilitacdes totais fixas suportadas por
quatro ou seis implantes em pacientes totalmente edéntulos, comparando
o All-on-4 com o All-on-6, ou que incluissem grupos com diferentes
numeros de implantes por arco.

- Revisbes sistematicas que comparassem diretamente os dois protocolos;

- Estudos ou revisdes sistematicas que comparassem implantes axiais e
inclinados.

- Artigos em lingua portuguesa, inglesa ou francesa.

Foram excluidos:

- Artigos com mais de dez anos.

- Estudos sobre sobredentaduras removiveis suportadas por implantes.

- Artigos sobre casos isolados ou séries de casos com menos de 10
pacientes.

- Artigos sobre implantes zigomaticos.

- Artigos sem comparagéao direta entre os protocolos All-on-4 e All-on-6.
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2.12.1 Selegao dos estudos

O processo de selecao dos estudos foi conduzido de acordo com as quatro fases

do fluxograma (Fig.25), identificagcéo, triagem, elegibilidade e incluséo.

Na fase de identificacdo, foi realizada uma pesquisa bibliografica com as
palavras-chave mencionadas anteriormente nas bases de dados
PubMed/Medline, Wiley e MDPI, complementada pelo Google Scholar como
fonte de pesquisa secundaria. Desta pesquisa resultaram 371 artigos, que

constituiram o conjunto inicial sujeito a avaliagao.

Na fase de triagem, procedeu-se a leitura do titulo e do resumo de cada artigo.
Foram excluidos os registos cuja tematica se encontrava fora do ambito da
revisdo, os publicados em linguas ndo contempladas nos critérios de
elegibilidade e os com data de publicagao superior a dez anos. Apods esta etapa,

restaram 61 artigos.

Seguidamente, procedeu-se a identificagcdo e eliminagdo de duplicados, tendo
sido removidos quatro artigos repetidos entre as diferentes fontes. Apds a

deduplicacéao, restaram 57 artigos.

Na fase de elegibilidade, os 57 artigos foram avaliados com base nos seguintes
critérios de exclusdo: auséncia de comparagao direta entre o numero de
implantes ou entre implantes retos e inclinados; utilizagdo de implantes
zigomaticos; inclusdo de sobredentaduras removiveis; e séries com menos de
dez pacientes. A aplicagao destes critérios conduziu a exclusao de 40 estudos,

tendo os restantes 17 artigos sido objeto de leitura integral.

Na fase de incluséo, os 17 artigos lidos na integra cumpriram todos os critérios
e foram incluidos na revisdo. A amostra final foi, assim, constituida por oito
ensaios clinicos controlados, sete revisdes sistematicas e dois estudos de

elementos finitos (FEA).
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o PubMed /Medline,
Identificagao

Google Scholar
Wiley, MDFI

Peaquisa sacundaria

Fora do tema
Lingua
= 10 anos

n=310

Artigos apos exclusao por titulo e abstract

n =61
Exclusao de artigos duplicados
——
n=4
L d
Elegibilidade Artigos apos em:lus;n de duplicados
n=

Sem comparagio direta
entre o numero da
implantes ou implantes
retosfinclinados
Implantas z aticos

Sobredenturas removiveais
Saries < 10 pacientas

L 3

Artigos selecionados por leitura completa
n=17

Artigos selecionados na reviséo
n=17

Amostra final
8 ensaios clinicos controledos
7 revisoes sistematicas

2 estudos de elamentos finitos (FEA)

Figura 25 - Fluxograma de selegao bibliografica.
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212111 Sobrevivéncia dos implantes

Os estudos sugerem que os protocolos All-on-4 e All-on-6 apresentam elevadas
taxas de sobrevivéncia dos implantes e das proteses, pelo que podem ser
considerados uma solugao eficiente para a reabilitagdo fixa completa. Embora
existam diferencas entre os dois protocolos, estas ndo s&o estatisticamente
significativas e nenhum parece superior ao outro com o critério de sobrevivéncia.
No entanto, esta conclusdo deve ser interpretada com cautela, dado ser dificil
estabelecer comparagdes diretas entre os estudos selecionados, que
apresentam periodos de acompanhamento, populagdes e contextos diferentes
(42,59-62).

No entanto, como salientado por Sharaf et al., Polido et al., Gomes et al. € Shao
et al., a sobrevivéncia dos implantes ndo deve ser interpretada isoladamente
como sinénimo de sucesso clinico. Um implante pode permanecer funcional,
mas estar associado a maior perda éssea marginal, complicagdes bioldgicas,
reparacdes protéticas ou necessidade de manutencdo. Assim, a comparagao
entre All-on-4 e All-on-6 deve integrar ndo apenas a sobrevivéncia, mas também

a qualidade biolégica e protética dessa sobrevivéncia (59-62).

Por outro lado, os estudos comparativos realizados em grandes grupos clinicos
como a de Zhang et al. relatam uma taxa de sobrevivéncia de 95,9% para o
protocolo All-on-4 e de 96,4% para o All-on-6, com periodos de
acompanhamento entre os 3 e 0os 13 anos e uma amostra de 217 pacientes (28).
Da mesma forma, outro estudo de Caramés et al., com uma amostra de grande
dimensédo (943 pacientes acompanhados durante uma média de 5 anos),
constatou que as taxas de sobrevivéncia a 2 e 5 anos eram comparaveis para
ambos os tratamentos com taxa de perda de implante de 1,61% no grupo All-on-
4 e de 1,21% no grupo All-on-6, sem diferenga estatisticamente significativa,
sugerindo que o numero de implantes por arcada n&o € determinante para a sua

sobrevivéncia geral (42).

Um padrdo semelhante de resultados foi observado em estudos que se
centraram na arcada maxilar. Os estudos de Toia et al. e Tallarico et al.
demonstraram taxas comparaveis de sobrevivéncia dos implantes, bem como de

perda 6ssea marginal e de satisfacdo dos pacientes relativamente aos dois
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protocolos, com periodos de acompanhamento entre os 5 e os 10 anos. Estes
resultados sao relevantes, tendo em conta a complexidade da anatomia e a

densidade 6ssea da maxila, que por vezes pode ser reduzida (17,63).

Além disso, Shao et al. verificaram que o All-on-4 tende a apresentar um
desempenho ligeiramente inferior no maxilar superior (96,71%) do que na
mandibula (99,29%) em termos de sobrevivéncia dos implantes, sem diferengas

significativas, embora mantenha taxas elevadas (62).

Esta concluséo sugere que o protocolo All-on-4 podera constituir uma opgao de

tratamento viavel para a reabilitagdo maxilar em casos selecionados (17,62,63).

No entanto, estudos com periodos de acompanhamento mais prolongados
revelam distingdes e nem todos os estudos apontam a favor do protocolo All-on-
4. La Monaca et al. relataram que a taxa de sobrevivéncia dos implantes foi
significativamente inferior no protocolo All-on-4 (89,7%) em comparagdao com o
protocolo All-on-6 (99%), num periodo médio de acompanhamento de 6,5 anos
e até 10 anos. A taxa de sobrevivéncia protética foi também inferior no caso do
All-on-4 (88,2%) do que no caso do All-on-6 (100%). Mas, este estudo foi
realizado com 28 pacientes, 0 que representa uma amostra reduzida. Ainda
assim, os autores concluiram que os resultados do tratamento com ambas as
técnicas eram semelhantes. Tal demonstra que, a medida que o periodo de
acompanhamento se prolonga, a questao ja ndo se limita a saber se os implantes
permanecem no local, sendo igualmente necessario avaliar as condicdes

bioldgicas e protéticas em que essa sobrevivéncia € alcancada (64).

Isto reforga a importancia de distinguir entre a sobrevivéncia e o sucesso de uma
protese suportada por implantes. Embora seja possivel alcangar taxas de
sobrevivéncia elevadas, isso pode implicar um aumento da manutencio, das
reparacgdes, de complicagdes bioldgicas ou técnicas. Tais discrepancias podem
ter influéncias especificas na comparagao entre os protocolos All-on-4 e All-on-
6, dado que, mesmo que as taxas de sobrevivéncia globais parecam
comparaveis, a carga biomecanica pode estar distribuida de forma diferente
consoante o numero de implantes. Por conseguinte, os resultados relativos a

perda 6ssea marginal, as taxas de complicacbes e aos fatores de risco sao
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importantes tal como indicado nos trabalhos de Toia et al., La Monaca et al. e
Sharaf et al. (17,59,64).

Os resultados das revisdes sistematicas e metanalises apoiam a ideia de que é
necessdaria uma analise cautelosa da literatura atual. Sharaf et al. identificaram
taxas de sobrevivéncia global elevadas entre os dois protocolos (59), ao passo
que Polido et al. e Gomes et al. concluiram, de forma semelhante, que nao foi
detetada qualquer diferenga na sobrevivéncia dos implantes relacionada com o
respetivo numero (60,61). Além disso, a metanalise de 2026 de Shao et al.
reforga estes achados, ao mostrar resultados semelhantes entre os protocolos
All-on-4 e All-on-6 em termos de sobrevivéncia, perda éssea marginal e taxas
globais de complicagdes (62). Contudo, Polido et al. e Gomes et al. néo
comparam exclusivamente All-on-4 e All-on-6, mas sim grupos com menos de
cinco implantes versus cinco ou mais implantes (60,61). Assim, os seus
resultados devem ser interpretados como evidéncia indireta, util para a
discussao, mas ndo como comparacao direta pura entre os dois protocolos All-

on-4 e All-on-6.

No entanto, estas revisdes incluiram estudos com periodos de acompanhamento
variados, diferentes procedimentos cirurgicos, distintos critérios de selecédo de

doentes e amostras de doentes diversas.

2121.1.2 Perda 6ssea marginal (MBL)

A perda éssea marginal € um critério de avaliagdo util para comparar os
protocolos All-on-4 e All-on-6, pois permite uma analise mais aprofundada do que
a simples sobrevivéncia dos implantes. Nos estudos incluidos, a tendéncia &
positiva, dado que a perda Ossea observada em torno dos implantes €, na
maioria dos casos, compativel com a manutencdo do seu sucesso a curto e
médio prazo, com valores entre 0,4 e 2 mm. No entanto, existem diferengas
quando se considera o tipo de arcada, a duragdo do acompanhamento e o perfil
dos doentes (59,63).

Varios estudos clinicos comparativos nao revelaram diferengas estatisticamente
significativas na perda éssea marginal entre os protocolos ao nivel do maxilar.

Num estudo prospetivo de cinco anos no maxilar, Tallarico et al. relataram valores
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semelhantes entre os dois grupos: 1,71 mm para o All-on-4 e 1,51 mm para o
All-on-6 (63). Da mesma forma, Toia et al. ndo observaram uma diferenca
significativa entre os grupos apds cinco anos de acompanhamento, sem casos
de peri-implantite, apesar de uma ligeira diminuigdo da largura da mucosa
queratinizada (17). Estes dados sugerem que, em maxilares cuidadosamente
selecionados, quatro implantes podem manter niveis 0sseos semelhantes aos
obtidos com seis implantes. No entanto, esta conclusao aplica-se sobretudo a
contextos clinicos controlados e ndo deve ser generalizada automaticamente a

pacientes com maior risco biolégico ou biomecanico (17,63).

Esta interpretacdo deve ser relativizada com os dados provenientes de meta-
analises e de alguns estudos de coorte de maior dimens&o. A meta-analise de
Sharaf et al. indica uma perda éssea marginal significativamente superior no
grupo All-on-4 (1,02 mm) em comparagao com o grupo All-on-6 (0,46 mm), com
um acompanhamento médio de 3,8 anos e 53 estudos selecionados (59). Zhang
et al. chegam a conclusdes semelhantes, demonstrando que, em determinados
subgrupos de pacientes, nomeadamente os que apresentam baixa densidade
Ossea (tipo D3 ou D4) ou um consumo de tabaco significativo (11 a 20 cigarros
por dia), o All-on-4 esta associado a uma perda 6ssea mais acentuada numa
coorte de 217 pacientes e um periodo de acompanhamento de 3 a 13 anos, em
comparagao com o All-on-6 (28). Estes resultados indicam que o protocolo All-
on-4 pode ser mais fragil em contextos bioldgicos ou mecénicos menos
favoraveis, como no caso de pacientes idosos (com mais de 60 anos), com

denticdo oposta natural e cantilevers distais longos (com mais de 10 mm).

Da mesma forma, Shao et al. , relatam um aumento da perda éssea marginal em
torno dos implantes All-on-4 quando o periodo de acompanhamento € igual ou
superior a cinco anos (1,28 mm All-on-4 vs. 0,94 mm All-on-6), o que reforca a
ideia de que este protocolo pode ser mais sensivel. A curto prazo, € possivel
observar que os dois protocolos parecem frequentemente equivalentes, com
valores baixos de perda éssea e poucas diferengas. No entanto, a medida que o
periodo de acompanhamento aumenta, as diferencas tornam-se mais
acentuadas, tanto em termos de média radiografica como no que diz respeito ao
aparecimento de complicagbes biolégicas associadas (62). La Monaca et al.,

com um acompanhamento de até dez anos, relatam uma perda Ossea
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comparavel entre os grupos, com uma MBL média de 1,38 mm aos cinco anos e
de 2,09 mm aos dez anos, mas associada a uma frequéncia significativamente
mais elevada de complicagdes bioldgicas, como mucosite e peri-implantite, no
grupo All-on-4 (10,3% vs. 1%) aos dez anos de acompanhamento (64). Esta
observacado demonstra que a estabilidade 6ssea ndo deve ser interpretada de
forma isolada e a curto prazo, mas sim no contexto global dos tecidos peri-

implantares (62,64).

Além disso, os estudos sugerem que a densidade Ossea, a arcada tratada, o
tabagismo, a angulagdo do implante, o seu comprimento e o do cantilever
influenciam mais a evolugdo éssea marginal do que o numero de implantes. No
estudo de Zhang, a MBL é significativamente mais elevada no caso do All-on-4
em doentes com osso do tipo IV, denticdo oposta natural/fixa e cantilever = 10
mm (28). Por outro lado, La Monaca et al. mostram um aumento da MBL quando
a arcada oposta € natural e a regressdo multivariada identifica o comprimento do
implante como fator dependente da MBL (64). Os dados de Caramés , de Polido
e Sharaf et al. confrmam que o maxilar, a reduzida densidade 6ssea e a
presenca de multiplos fatores de risco como o tabagismo e o comprimento dos
cantilevers, sdo situagbes em que se deve privilegiar a colocagdo de seis
implantes (42,59,60).

Os dados relativos aos implantes inclinados vém enriquecer a discussao uma
vez que estes sao utilizados nas reabilitacdes All-on-4. Os artigos que comparam
implantes axiais e inclinados nao revelam, em geral, uma diferenga significativa
na perda 6ssea marginal, desde que a angulagdo seja mantida sob controlo.
Varios estudos relatam resultados comparaveis entre implantes axiais e
inclinados. 0,73 mm para os implantes axiais e 0,51 mm para os implantes
inclinados para uma inclinagdo média de 36° (65); 0,5 mm para os implantes
axiais e 0,6 mm para os implantes inclinados para uma inclinagao entre os 30° e
0s 45° (66); e cerca de 1 mm para ambos os implantes no estudo de Lin e Eckert
para uma inclinagéo entre os 30° e os 45° (67), o que tende a sustentar a ideia
de que a inclinagdo em si ndo é necessariamente desfavoravel. Mas, por outro
lado, algumas analises sugerem que uma angulagdo excessiva poderia
aumentar o MBL, com uma correlagao positiva entre a angulagao distal e o MBL,
ou seja, cerca de + 0,6 mm a cada 10° adicionais, bem como elevadas tensbes
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mecanicas ao nivel do colo do implante, quando o angulo excede os 45° (68).
Isto sugere que o conceito All-on-4 depende, em parte, da qualidade da sua
execugao e do respeito por limites biomecanicos razoaveis e que aumentar a
angulacao distal dos implantes com o objetivo de reduzir os cantilevers n&o

parece ser adequado (65—68).

A interpretagdo da perda 6ssea marginal deve ser feita com cautela, devido a
heterogeneidade dos meétodos utilizados nos estudos, nomeadamente os
periodos de avaliagdo, os métodos radiograficos, os critérios de medigédo e os
perfis dos doentes incluidos. Apds a analise destes dados, podemos considerar
que o All-on-4 oferece resultados 6sseos satisfatérios em muitos casos, mas que
o All-on-6 pode representar uma opcao mais adequada quando estido presentes
varios fatores desfavoraveis, nomeadamente uma densidade 6ssea dos tipos Il
ou IV, uma dentigdo oposta natural, cargas oclusais elevadas, cantilevers > 10

mm e angulacao > 45° dos implantes distais (28,42,59,60,68).

2121.1.3 Influéncia da arcada

Os resultados revelam uma sensibilidade diferente entre o maxilar e a mandibula
relativamente aos protocolos All-on-4 e All-on-6, embora os estudos
selecionados ndao comparem especificamente as duas arcadas. Na coorte de
Caramés (943 doentes, 5989 implantes, acompanhamento médio de cinco
anos), um modelo de Cox multinivel evidencia um risco de perda de implantes
quase duplicado no maxilar em comparagao com a mandibula (HR = 1,9), ao
passo que a comparagdo entre quatro e seis implantes permanece nao
significativa. Estes resultados sugerem que o tipo de arcada é um fator
determinante mais forte do que o numero de implantes (42). La Monaca confirma
esta vulnerabilidade do maxilar ao relatar que todos os implantes perdidos em
10 anos (8 em 158) se localizavam no maxilar, com uma taxa de sobrevivéncia
do implante de 89,7% para o All-on-4 e 99,0% para o All-on-6, e uma incidéncia
de complicagbes bioldgicas que variava entre 1,0% no All-on-6 e 10,3% no All-
on-4 em contextos de osso tipo IV, tabagismo e denticdo oposta natural (64). Por
outro lado, os dados combinados de Zhang, Caramés e das metanalises de

Gomes e Polido sugerem que a mandibula tolera muito bem as reabilitagbes All-
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on-4, com taxas de sobrevivéncia dos implantes superiores a 95% e uma MBL
média da ordem de 1 mm, comparaveis ou mesmo ligeiramente melhores do que

nas arcadas suportadas por cinco ou mais implantes (28,42,60,61).

Estes elementos sugerem a adogao de uma abordagem mais cautelosa no
maxilar superior, onde os dados clinicos e biomecanicos, como os estudos por
elementos finitos, apontam para um potencial beneficio de uma configuragéo
com seis implantes, sobretudo na presengca de osso de baixa densidade,
cantilevers posteriores ou antagonistas naturais. Por outro lado, na mandibula,
quatro implantes bem distribuidos parecem geralmente suficientes em casos de

risco moderado (41,69).

No entanto, esta comparacgao tem as suas limitagcdes, dado que poucos estudos
apresentam resultados separados para cada arcada nos tratamentos All-on-4 e
All-on-6, e varias metanalises misturam os dados do maxilar superior e da
mandibula. Por conseguinte, estas diferencas devem ser interpretadas com
cautela e contextualizadas numa avaliagao individual da qualidade 6ssea e do

contexto oclusal de cada paciente.

212114 Tipo de carga e tipo de préteses

A maioria dos estudos clinicos selecionados foi realizada num contexto de carga
imediata ou precoce. No seu estudo, Zhang et al. (202 All-on-4 e 69 All-on-6)
utilizaram exclusivamente a colocacdo imediata de proteses transitorias
aparafusadas, seguidas de proteses definitivas, e apresentaram taxas de
sobrevivéncia de implantes e proteses superiores a 95%. No entanto, os autores
relatam que as proteses provisérias apresentam um risco 3,5 vezes maior de
complicacdes técnicas em All-on-4 em pacientes com bruxismo e 5,7 vezes
maior quando o cantilever provisério é igual ou superior a 10 mm, bem como um
risco 2,2 vezes maior de fratura para as proteses provisorias totalmente acrilicas
nao reforcadas. Estes dados sugerem que a combinagao de All-on-4, protese
provisoria de resina nao reforgada, cantilever longo e bruxismo podem constituir

uma configuragao protética vulneravel (28).

No estudo de Menéndez-Collar et al., 187 implantes (119 axiais e 68 inclinados)

apresentaram aos dois anos, taxas de sobrevivéncia de 100% (implantes axiais)
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e 98,5% (implantes inclinados), ndo se tendo verificado diferenga significativa na
MBL. Por outro lado, uma analise multivariada evidenciou um aumento
significativo da MBL nos doentes que utilizaram uma protese removivel acrilica
durante a osteointegragcdo, em comparagdao com os que beneficiaram de uma
prétese proviséria aparafusada. Estes resultados sugerem que a presencga de
uma protese removivel durante a fase de cicatrizacdo pode influenciar
negativamente a MBL, independentemente do tipo de implante. Esta observacéo
sublinha que o tipo de prétese proviséria (removivel ou fixa aparafusada)
constitui um parametro protético a ter em conta na interpretagao dos resultados,

independentemente da orientacao dos implantes (65).

No estudo de Cucchi, que avaliou 70 implantes axiais e 50 implantes inclinados
em reabilitagdes All-on-4 ou All-on-6 com carga imediata por meio de préteses
completas aparafusadas, as taxas de sobrevivéncia (97,1% e 96%,
respetivamente) e a MBL média (0,5 mm e 0,6 mm, respetivamente) aos 12-36
meses nao diferem de forma significativa entre implantes axiais e inclinados. Tal
indica que, sob carga imediata, a angulagédo n&o implica, por si s6, uma alteragcao

do nivel 6sseo (66).

Shao et al. reforgcam esta interpretacao ao incluir 55 estudos e 19 821 implantes
All-on-4 e All-on-6, maioritariamente em protocolos de carga imediata ou
funcional precoce, sem demonstrar diferenga significativa de sobrevivéncia entre
os dois conceitos. Isto sugere que, em protocolos bem controlados, a carga

imediata pode ser previsivel tanto em All-on-4 como em All-on-6 (62).

Estes dados sugerem que, nos protocolos All-on-4 e All-on-6, a previsibilidade
da carga imediata depende menos do numero de implantes e mais da qualidade
da estabilidade primaria (superior a 30 Ncm), do tipo de prétese proviséria
escolhida (fixa aparafusada), do design da protese proviséria (acrilica reforgada,
em particular no caso do All-on-4) e da solidarizagdo dos implantes
(28,62,65,66).
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212115 Distribuicao e reparticao das forgcas

Os estudos na tabela dedicados a biomecanica e as relagdes entre o numero de
implantes, angulacdo e cantilevers fornecem dados para interpretar os

resultados clinicos observados (41,69).

Em geral, as analises por elementos finitos mostram que aumentar o numero de
implantes tende a diminuir as tensdes transmitidas ao 0osso e aos implantes, mas
que este efeito ndo é sistematico: alguns modelos ndo encontram uma diferenca
significativa entre 4 e 6 implantes quando a distribuicdo e a angulagdo séo
otimizadas. Por outro lado, todos concordam na importancia critica da posi¢cao

dos implantes distais e do comprimento dos cantilevers (41,69).

Keshavarz Valian destaca que os implantes inclinados concentram a tensao ao
nivel do colo, particularmente no osso cortical, e que esta concentragao aumenta
quando a angulagdo atinge ou ultrapassa 45°, enquanto a reducado do
comprimento do pescogo e dos cantilevers permite limitar estas sobrecargas
(69).

Pandey, ao comparar um modelo All-on-4 (com os dois implantes distais
inclinados a 17°) com um modelo All-on-6 (seis axiais), mostra que o All-on-4
gera tensdes significativamente mais elevadas no osso cortical sob cargas
verticais, horizontais e obliquas, enquanto a configuracédo de seis implantes
distribui as forcas de forma mais favoravel, especialmente sob condi¢cbes de

carga obliqua (41).

O protocolo All-on-4 parece ser mais relevante quando o comprimento dos
contilevers & controlado gragas a implantes distais moderadamente inclinados

num contexto dsseo favoravel.

O protocolo All-on-6 oferece uma maior margem biomecanica de seguranga ao
distribuir as tensdées sobre um maior numero de implantes, com mais eixos
verticais, o que o torna potencialmente mais adequado na presencga de cargas
oclusais elevadas, baixa qualidade ou quantidade de osso cortical ou fatores de

risco importantes.
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2121.1.6 Satisfagdao dos doentes

Em termos de satisfagdo do doente e qualidade de vida relatada, os estudos de
Toia e Chen convergem para a ideia de que os protocolos All-on-4 e All-on-6
oferecem, no geral, um nivel global elevado e comparavel de satisfacao (17,70).
Chen et al. ndo encontram qualquer diferenga significativa entre os dois grupos
em termos de pontuagdes globais de satisfagcdo ou pontuagdes Oral Health
Impact Profile (OHIP) (70).

No entanto, ao analisar dimensdes mais especificas, a tabela revela algumas
nuances interessantes. Chen e Toia mostram que a satisfagdo fonética é
significativamente melhor nos grupos All-on-6 durante o seguimento,
especialmente entre 3 e 5 anos, enquanto os pacientes tratados com All-on-4
relatam um efeito psicolégico mais favoravel e, no estudo de Toia, uma melhor

percecao estética da sua reabilitagao (17,70).

Além disso, o estudo de Toia destaca o impacto do fator econémico, mostrando
que o protocolo All-on-4 esta associado a custos de tratamento mais baixos, o
que pode contribuir para a satisfacdo psicolégica global do paciente,
especialmente em termos de acesso aos cuidados e percegcao da relagao

beneficio/custo (17).

Todos estes dados sugerem que, do ponto de vista do paciente, a diferenca entre
All-on-4 e All-on-6 n&o estd no sucesso global do tratamento, mas sim em
dimensoes especificas (fonagao, estética, custo) que terdo de ser tidas em conta

de forma individualizada na escolha do tratamento.

2121.1.7 Complicagoes

Os estudos ndo revelam uma taxa de complicacbes mais elevada nas
reabilitacdes protéticas, seja em funcdo do numero de implantes utilizados, seja
em funcdo da sua angulagdo. O tipo de complicagdes é semelhante nos dois
casos, sendo as mais frequentes fraturas ou lascas da resina acrilica,
afrouxamento de parafusos, reparacio de proteses provisorias e mais raramente
fratura de préteses definitivas. O numero de implantes nado parece ser
determinante em relagcdo ao comprimento dos cantilevers, aos materiais
utilizados e aos fatores de risco individuais (17,28,60,61,63,70).
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No estudo de Tallarico et al., com carga imediata e um acompanhamento de
cinco anos no maxilar superior, os autores relatam uma frequéncia de
complicagbes técnicas e biolégicas comparavel entre os dois grupos, sem
diferenga estatisticamente significativa, embora com uma ligeira tendéncia para
um maior numero de complicagdes no grupo All-on-4. Por outro lado, o grupo All-
on-6 apresenta um maior numero de perdas de implantes. Estas complicacbes
incluem, sobretudo, fraturas da resina acrilica, lascas, afrouxamento de
parafusos e ajustes oclusais repetidos, nao significando falhas protéticas
definitivas (63).

O estudo de Toia, que acompanhou os pacientes durante cinco anos, vem
matizar este quadro, demonstrando que 16,6% dos pacientes do grupo com
quatro implantes apresentaram complicagdes técnicas, ao passo que no grupo
com seis implantes ndo se registaram quaisquer complicacbes. Estas
complicagdes consistiram, sobretudo, em fraturas e lascas da resina, bem como
em afrouxamentos. No entanto, este aumento da manutengao protética no All-

on-4 é compensado por custos iniciais e globais de tratamento mais baixos (17).

Os dados de Zhang et al., provenientes de uma coorte de 217 pacientes (202
All-on-4 e 69 All-on-6), acompanhados durante um periodo de trés a 13 anos,
permitem identificar taxas de sobrevivéncia e resultados clinicos comparaveis
entre os dois protocolos. Apesar disso, em alguns subgrupos, as proteses All-on-
4 apresentam uma incidéncia significativamente mais elevada de complicagdes
técnicas. Nos bruxistas, o risco de complicacdes nas proteses provisérias € 3,5
vezes superior (69,2% vs 39,1%), com um cantilever igual ou superior a 10 mm,
o risco € 5,7 vezes maior (74,1% vs 33,3%) e, para as proteses provisérias
acrilicas nao reforgadas, o risco de fratura é 2,2 vezes superior ao verificado com
as All-on-6. No entanto, estes resultados aplicam-se a préteses provisérias em
resina e ndo podem ser transferidos para proteses definitivas com infraestruturas

e materiais diferentes (28).

Do ponto de vista dos doentes, o estudo retrospetivo de Chen, centrado nos
patient-reported outcome measures (PROMs) e no Oral Health Impact Profile
(OHIP), ap6s um periodo de acompanhamento de trés a sete anos, mostra que
as complicagdes protéticas tém um impacto significativo na satisfagao global.
Nesta coorte de 125 pacientes (94 All-on-4 e 31 All-on-6), 44% dos pacientes All-
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on-4 e 48% dos pacientes All-on-6 relataram complicagbes mecanicas,
sobretudo fraturas de ceradmica ou resina e afrouxamento de parafusos
provisorios, sem que se tenha verificado uma diferenga significativa entre os
grupos. Por outro lado, a presencga destas complicagdes diminui a satisfagéo
global, bem como as nuances nas areas fonéticas (melhores no All-on-6 entre
os 3 e 0s 5 anos) e psicologicas (melhores no All-on-4 ao longo de todo o periodo

de acompanhamento) (70).

As revisdes sistematicas e metanalises dedicadas ao numero de implantes para
préteses fixas completas confirmam que a incidéncia de complicagdes protéticas
nao diminui ao passar de menos de cinco para mais de quatro implantes por
arcada. Polido et al., numa revisdo que incluiu 93 estudos, relatam taxas de
complicagdes protéticas da ordem dos 20% para arcadas com menos de cinco
implantes e de 25% para arcadas com mais de quatro implantes. Os eventos
mais frequentes sao as fraturas de resina, o afrouxamento ou a fratura de
parafusos, independentemente do numero de pilares (60). Da mesma forma, De
Luna Gomes et al. , numa meta-analise com acompanhamento de 5 a 15 anos,
foram encontradas taxas de complicagbes semelhantes (19,9% quando 5
implantes vs. 24,5% quando >4 implantes) (61). Conclui-se, assim, que o0 numero
de implantes ndo é, por si sO6, um fator determinante das complicacdes,
verificando-se, no entanto, uma ligeira tendéncia para mais complica¢des
protéticas quando o numero de implantes é >5, sem que se verifiquem diferengas

significativas.

Por outro lado, as analises por elementos finitos de Keshavarz Valian et al.
mostram que as proteses completas suportadas por quatro implantes
apresentam picos de tensao mais elevados no colo dos implantes distais e ao
nivel cortical, particularmente quando o cantilever excede os 10 mm e que a
adicao de dois implantes reduz essas tensées, que podem favorecer a fratura do
acrilico, o afrouxamento de parafusos e a sobrecarga dos componentes
protéticos (69). Da mesma forma, o estudo por elementos finitos de Pandey et
al., que compara um conceito All-on-4 num modelo mandibular (com implantes
distais inclinados a 17°) com um conceito All-on-6 sob diferentes cargas verticais,
horizontais e obliquas, evidencia tensdes maximas mais baixas no osso cortical

e nos implantes no All-on-6, o que sugere um risco tedérico menor de
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complicagbes mecanicas ao nivel das proteses e dos parafusos (41). Do ponto
de vista clinico, estes dados estdo em concordancia com os resultados de Sharaf
et al. e de Zhang et al., que relatam uma perda 6ssea marginal e uma incidéncia
mais elevada de complicagdes protéticas nas configuragdes All-on-4 com
cantilevers longos e fatores de risco acumulados (28). Estes dados
biomecénicos de Keshavarz Valian et al. e Pandey et al. ndo provam diretamente
uma maior taxa clinica de fraturas no All-on-4, mas ajudam a explicar por que
razao cantilevers longos, forgas obliquas e menor numero de apoios podem
aumentar teoricamente a concentracédo de tensdes nos componentes protéticos

e no osso cortical (41,69).

Por fim, estes resultados corroboram a ideia de que, nos conceitos All-on-4, a
prevencao de complicagdes protéticas assenta mais na otimizagao biomecanica,
nomeadamente na redugao do cantilever, na escolha dos materiais, no controlo
da oclusédo e das forgas oclusais, e na manutengéo a longo prazo, do que no

aumento do numero de implantes (60,61,67,68).

2121.1.8 Limitagcoes da literatura

A interpretagcdo global destes resultados deve ter em conta varias limitagdes
metodoldgicas dos estudos incluidos. A maioria dos trabalhos disponiveis
consiste em estudos observacionais retrospetivos, muitas vezes realizados em
centros unicos, com amostras relativamente pequenas e heterogéneas, o que
reduz o nivel de evidéncia e dificulta a generalizagédo dos resultados (28,42,64).
Além disso, os critérios de inclusdao variam amplamente entre os estudos, com
diferencas na idade dos pacientes, no estado sistémico, na existéncia de habitos
de risco (tabagismo, bruxismo) e nas caracteristicas oclusais, o que pode

introduzir vieses de seleg¢ao importantes.

Outra limitagado relevante reside na diversidade dos protocolos cirurgicos e
protéticos utilizados. Algumas séries utilizam carga imediata sistematica com
proteses provisérias acrilicas aparafusadas, enquanto outras recorrem a carga
precoce ou em diferido, e nem sempre os autores descrevem em detalhe o tipo
de infraestruturas, os materiais e o desenho dos cantilevers (17,28,63). Em

paralelo, as metanalises de Sharaf, Polido, Gomes e Shao agregam estudos com
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seguimentos muito distintos (de 1 a mais de 10 anos) e definem grupos em
funcao de limiares diferentes de numero de implantes (<5 vs 25, 4 vs 6), 0 que

torna a comparacéo indireta entre All-on-4 e All-on-6 imperfeita (59,61,62).

No plano radiografico, a avaliagdo da perda éssea marginal sofre igualmente de
uma grande heterogeneidade, tanto ao nivel dos métodos de imagem
(radiografias panoramicas vs periapicais vs CBCT) como dos momentos de
avaliagao e dos critérios de medicéo, o que limita a comparabilidade dos valores
de MBL entre estudos (63,65,67).

Por fim, as analises por elementos finitos, embora fornegam informacgdes
valiosas sobre a distribuicdo de tensdes, baseiam-se em modelos simplificados
que nem sempre refletem a complexidade clinica dos tecidos e das cargas
funcionais, devendo ser interpretadas como suporte biomecanico tedrico e ndo

como evidéncia clinica direta (41,69).

Tabela 2 - Tabela comparativa dos artigos selecionados que comparam o nimero de implantes

necessarios por arco e os resultados clinicos e biomecanicos entre implantes inclinados e

axiais.
A:tsor Objetivos Métodos Resultados Conclusoées
A taxa de sobrevivéncia é de
95,9% no grupo all-on-4 e de
96,4% no grupo all-on-6, sem  Ambos 0s grupos
diferenca significativa. tém taxas de
Avaliagao Nos doentes > 60 anos, o sobrevivéncia e
comparativ risco de falha do implante foi resultados clinicos
a entre 1,7 vezes maior no grupo all- globais
dois on-4 (p = 0,03). comparaveis.
grupos all- 217 doentes, Nos pacientes fumadores >11  No entanto, o
Zhan on-4 Vs 202 all-on-4 cigarros por dia, o risco de protocolo aII-or_1-6
g et all-on-6 69 all-on-6. falha do implante era 1,7 parece ser mais
al relativame  Carga vezes maior no grupo all-on-4  adequado para
26’23 nte a imediata. (p=0,048) e um MBL fumadores, idosos
(28) sobrevivén Acompanhame significativamente mais e pacientes com
) cia,perda nto3a13 elevado (p=0,02). baixa densidade
Ossea anos. Os doentes com HO reduzida  6ssea e dentigdo
marginal apresentaram 70% menos oposta natural.
(MBL) e complicagdes bioldgicas no Para pacientes
complicag grupo all-on-4 (p=0,03). com mau HO, o
Oes. O MBL foi significativamente protocolo all-on-4
mais elevado no grupo All-on-  parece mais
4 (p = 0,04) em doentes com indicado.
osso tipo IV e em doentes com
denticdo oposta em dentes
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Cara
més
etal,,
2025
(42).

Toia
et al.,
2025
(17).

Chen
et al.,
2024
(70).

Avaliacao
comparativ
a entre
dois
grupos all-
on-4 Vs
all-on-6
relativame
nte a
sobrevivén
cia do
implante.

Avaliacao
comparativ
a entre
dois
grupos
com
maxila
superior
reabilitada
com all-on-
4 vs all-on-
6
relativame
nte a
sobrevivén
cia, MBL,
complicag
oes,
custos e
satisfagao
dos
doentes.

Comparag
ao entre
dois
grupos all-
on-4 vs all-
on-6.

943 doentes.
Carga
imediata.
Acompanhame
nto médio de 5
anos.

47 doentes,
24 all-on-4

22 all-on-6.
Carga precoce
(2 semanas).
Seguimento

durante 5 anos.

125 doentes,
94 all-on-4

31 all-on-6.
Carga imediata
se a
estabilidade

naturais ou proteses fixas (p =
0,02).

As proéteses provisorias
revelaram mais complicacdes
técnicas no método All-on-4
em casos de cantilever >10
mm, com um risco 5,7 vezes
superior, € em casos de
bruxismo, com um risco 3,5
vezes superior.

O grupo all-on-4 teve uma
taxa de perda de implante de
1,61%, comparado com 1,21%
para o grupo all-on-6, sem
diferencga significativa nem na
maxila (2,4% vs. 1,4%) nem
na mandibula (1,4% vs. 0,6%).
As taxas de sobrevivéncia a 2
e 5 anos para implantes 4 vs.
6 (2 anos: 98,6% vs. 98,8%; 5
anos: 98,4% vs. 98,7%, p >
0,3).

A maxila apresentava um risco
significativamente maior de
perda do implante do que a
mandibula.

As taxas de sobrevivéncia
foram de 99,3% para all-on-6
e 100% para all-on-4, sem
diferenga na perda 6ssea
marginal entre grupos. Ambos
0S grupos apresentaram uma
diminuicdo na largura da
mucosa queratinizada e
complicagdes protéticas e
biolégicas, sem casos de peri-
implantite, mas com uma
incidéncia significativamente
maior de complicagdes
técnicas all-on-4 (16,6%
contra 0%). A analise
econdmica favorecia os all-on-
4,

Enquanto, os all-on-4 eram
considerados esteticamente
mais agradaveis e os all-on-6
funcionalmente melhores,
especialmente para a fonagao
nos primeiros meses de
seguimento.

Tanto os grupos all-on-4 como
all-on-6 apresentaram
pontuagdes globais de
satisfagcéo elevadas, sem
diferenca significativa
(p>0,05), e pontuagdes OHIP

Nao houve
diferenga na
sobrevivéncia
global entre os
dois protocolos,
mas o tipo de arco
pareceu ter um
impacto
significativo na
deciséo de
escolher o
tratamento.

Os dois protocolos
parecem ser
equivalentes nos
dados avaliados.
O All-on-4 esta
associado a
complicagbes
técnicas mais
elevadas e a
custos de
tratamento
reduzidos.

O All-on-6 esta
associado a uma
melhor satisfagao
em termos de
fonagao.

Nivel igual de
satisfagao entre
os dois grupos.
Fonética
melhorada no
grupo all-on-6,
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Tallari
co et
al.,
2016
(63).

Mene
ndez-
Collar
et al.,
2018
(65).

La
Mona
caet
al.,
2022
(64).

Avaliacao
da
satisfagao
do
paciente,
qualidade
de vida e
saude oral
(OHIP)

Comparag
ao entre
dois
grupos all-
on-4 vs all-
on-6
reabilitado
S no
maxilar
superior.
Avaliagao
da
sobrevivén
cia, MBL,
complicag
Oese
parametro
S
periodontai
s.

Comparag
ao de
sobrevivén
cia e MBL
entre
implantes
axiais e
inclinados.

Avaliagao
retrospetiv
a dos
resultados
clinicos e
radioldgico
s de

primaria for
>35 N, adiada
por 3 meses se
for <35 N.
Acompanhame
nto 3 a 7 anos

40 doentes,

20 all-on-4

20 all-on-6.
Carga
imediata.
Seguimento
prospetivo de 5
anos.

32 doentes,

68 implantes
angulados

119 implantes
axiais.
Angulacéo
média dos
implantes
inclinados de
35,9°.

28% em carga
imediata e 72%
em carga
diferida a 6
meses.
Acompanhame
nto retrospetivo
de 2 anos.

28 doentes, 32
préteses.

17 all-on-4

15 all-on-6.
Carga
imediata.

semelhantes (p>0,05).

Nos doentes acompanhados
durante 3-5 anos, a satisfagao
fonética foi significativamente
menor no all-on-4 do que no
all-on-6 (p<0,05).

Enquanto, em todos os
periodos de seguimento, os
doentes all-on-4 tiveram um
efeito psicolégico
significativamente melhor do
que os all-on-6 (p<0,05).

5,0% dos implantes falharam
no All-on-6 (6 implantes) vs
1,25% no All-on-4 (1
implante), sem diferenca
significativa.

Nenhuma proétese falhou.
Ambos os grupos
experienciaram complicagbes
bioldégicas e técnicas, sem
diferencgas significativas, com
uma ligeira tendéncia para
mais complicagées no All-on-4
e mais falhas dos implantes no
All-on-6.

A perda 6ssea marginal aos 5
anos foi semelhante entre os
grupos: 1,71 mm para All-on-4
e 1,51 mm para All-on-6, sem
diferencga significativa

Taxa de sobrevivéncia do
implante de 100% para
implantes axiais e 98,5% para
implantes angulados, sem
diferencga significativa entre os
dois grupos.

A perda 6ssea marginal média
aos 2 anos foi de 0,73 £ 0,72
mm para implantes axiais e
0,51 £ 0,92 mm para
implantes angulados, sem
diferenca significativa.

A taxa de sobrevivéncia foi de
99,0% para all-on-6, vs 89,7%
para all-on-4 (média de
seguimento de 6,5 anos).

As proteses tiveram uma taxa
de sobrevivéncia de 100%
para all-on-6 e 88,2% para all-

Efeito psicoldgico
superior no grupo
All-on-4.

Ambos os
protocolos
parecem ter os
mesmos
resultados clinicos
no contexto da
reabilitagdo do
maxilar superior.

Nao parece haver
uma diferenga
significativa na
sobrevivéncia e na
perda Ossea entre
implantes axiais e
inclinados.

Os dois protocolos
parecem ser
equivalentes
durante um
periodo de
seguimento.

O protocolo all-on-
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Cucc
hi et
al.,
2019
(66).

W-H
Shao
et al.,
2026
(62).

proteses

totais fixas
em4oub6
implantes.

Comparag
ao do
sSucesso
do
implante e
da perda
Ossea em
relagéo a
implantes
retos e
angulados
em
reabilitacd
es totais
all-on-4 e
all-on-6.

Avaliar e
comparar
oS
implantes
All-on-4 e
All-on-6
colocados
com o
auxilio de
guias de
implantaca
ooua
mao livre,
em termos
de taxa de
sobrevivén

Seguimento
até 10 anos.

20 doentes,
70 implantes
axiais

50 implantes
inclinados.
Inclinagéo de
30° a 45°.
Carga
imediata.
Estudo
prospetivo de
36 meses.

Revisao
sistematica e
meta-analise
(PRISMA).

55 estudos
selecionados.
19 821
implantes All-
on-4 e 5671
implantes All-
on-6.
subgrupos em
fungao da
duracéao do
acompanhame
nto,

on-4.

A perda 6ssea marginal foi
semelhante entre os dois
grupos, cerca de 1,4 mm aos
5 anos.

As complicag¢des biolégicas
(mucosite e peri-implantite)
sao estatisticamente mais
elevadas com a técnica all-on-
4 (p =0,014).

O MBL foi significativamente
mais elevado em doentes com
denticdo oposta em dentes
naturais em comparagao com
préteses suportadas por
implantes (p = 0,017).

Os resultados sugerem que,
ao aumentar o comprimento
do implante, a MBL diminui.

Taxa de sobrevivéncia de
97,1% para os axiais e 96,0%
para os inclinados, sem
diferenca significativa.

Taxa de sucesso de 94,3%
para os axiais e 94,0% para os
inclinados, sem diferenca
significativa.

Perda 6ssea cretal média
(PBL) aos 12-36 meses: 0,5 +
0,4 mm para os axiais € 0,6 +
0,4 mm para os inclinados
(p>0,05).

Relagao correlativa negativa
entre os habitos tabagicos e o
nivel 6sseo.

Relagéo correlativa positiva
entre a colocagao do implante
nas areas de extragédo e a
manutencgao ao nivel 6sseo.

Nao se observaram diferencas
significativas na sobrevivéncia
dos implantes All-on-4 vs All-
on-6: 1 ano: 99,20% vs 100%,
1-5 anos: 99,66% vs 98,55%,
=5 anos: 98,14% vs 97,50%,
N&o se observou uma
diferencga significativa na MBL,
mas esta foi ligeiramente
superior a longo prazo no caso
do All-on-4. A curto prazo:
0,77 mm (All-on-4) vs 0,85 mm
(All-on-6). A longo prazo: 1,28
mm (All-on-4) vs 0,94 mm (All-
on-6).

4 apresenta mais
complicagbes
biolégicas do que
o protocolo all-on-
6.

MBL mais elevada
quando a denticao
oposta é natural.
O comprimento do
implante
melhoraria a
distribuicao das
forcas e reduziria
a MBL.

Implantes retos e
angulados
apresentam
comportamentos
semelhantes em
termos de
sobrevivéncia,
sucesso e perda
Ossea cretal ao
longo do periodo
de seguimento.
O habito tabagico
tem uma
influéncia negativa
na manutengao
Ossea.

A colocagao dos
implantes nas
areas de extragao
parece ser um
fator positivo na
manutengao do
nivel 6sseo.

As taxas de
sobrevivéncia dos
implantes sao
equivalentes nos
diferentes
periodos de
acompanhamento.
A MBL
igualmente, mas
ligeiramente mais
acentuada a longo
prazo no caso do
All-on-4.

O All-on-4 tende a
ser menos
eficiente na maxila
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Shara
fet
al.,
2024
(59).

Polid
o et
al.,
2018
(60).

cia, MBL e
complicag
oes sob
carga
imediata.

Estudo
dos
resultados
clinicos e
radiografic
os durante
a
reabilitaca
o total
fixados em
40u6b6
implantes.

Estudo
dos
resultados
clinicos e
radiografic
os durante
a
reabilitaca
o total
fixados em
4 0ub
implantes.

classificados
em curto prazo
(1 ano), médio
prazo (1a5
anos) e longo
prazo (= 5
anos).

Carga
imediata.

Revisao
sistematica e
meta-analise.
PICO: "Num
paciente
maxilar
edéntula, em
reabilitacédo
com uma
protese fixa
suportada por
implante, os
resultados
clinicos e
radiograficos
diferem
consoante se a
prétese
assenta em
quatro ou seis
implantes?"
53 artigos
selecionados.
Carga mista,
principalmente
imediata.
Periodo médio
de seguimento
de 3,8 anos.

Revisdo
sistematica e
meta-
analise.(PRISM
A).

PICO: "Dentro
pacientes com
uma protese
dentaria
completa fixa
suportada por
implante, os
implantes e os
resultados de
sobrevivéncia

N&o se observou uma
diferencga estatisticamente
significativa nas complicagtes
mecanicas: 5,91% (All-on-4)
vs. 6,64% (All-on-6) e
bioldgicas: 6,54% (All-on-4)
vs. 7,41% (All-on-6), sendo
esta ultima ligeiramente mais
elevada no All-on-6.

A taxa de sobrevivéncia do All-
on-4 foi ligeiramente inferior
no maxilar superior (96,71 %)
do que na mandibula (99,29
%).

Taxa média de sobrevivéncia
de 98,5% no grupo all-on-4 e
97% no grupo all-on-6, sem
diferencgas significativas.

O grupo com 4 implantes
apresentou ligeiramente mais
complicagbes técnicas e
bioldgicas, sem diferengas
significativas (p=0,74 e p=0,2
respetivamente).

O MBL foi significativamente
mais elevado no grupo all-on-4
(1,02 mm) em comparagao
com o grupo all-on-6 (0,46
mm) (p < 0,01).

Em termos de reabilitacdo
maxilar (10.678 implantes),
nao existe diferenca
significativa na taxa de
sobrevivéncia entre
reabilitagbes suportadas por 4
ou 6 implantes (97% vs 95%,
respetivamente).

Ao nivel da reabilitagao
mandibular (12697 implantes),
as taxas de sobrevivéncia
reportadas sdo mais ou menos
idénticas as do maxilar (97%
vs 93%, respetivamente). Para
a mandibula, existe uma

do que na
mandibula.

As taxas de
sobrevivéncia séo
elevadas e
comparaveis.

A reabilitacdo com
4 implantes
demonstrou maior
perda 6ssea
durante o periodo
de seguimento de
medio prazo.

Nao houve
diferenca
significativa na
sobrevivéncia e
nos resultados
clinicos entre a
reabilitacao total
em4 ou 6
implantes em
ambas as
arcadas.
Ousode 4
implantes parece
adequado para a
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Gome
s et
al.,
2019
(61).

W.Lin
and

Ecker
t,
2018
(67).

Determinar
se o
numero de
implantes
modifica a
longevidad
eda
prétese
total fixa.

Avaliar o
desempen
ho clinico
de
implantes
intencional
mente
inclinados
distalment
e versus

das proteses
variam entre
cinco ou mais e
menos de
cinco implantes
de suporte?

93 estudos
selecionados.
Carga mista
imediata,
precoce e
diferida.
Periodo médio
de seguimento
de 8 anos.

Reviséao
sistematica e
meta-analise
(PRISMA).
PICO: O
numero de
implantes
influencia a
longevidade
das préteses
completas?
19 estudos,
1006 doentes,
acompanhame
nto médio de 6
anos (<5
implantes) e
7,6 anos (>4
implantes).
Numero de
implantes por
arco:2a9, na
maxila,
mandibula ou
ambos,
incluindo All-
on-4 e outras
configuracdes
(axial e
inclinado).
Carga mista
imediata e
precoce.

Revisao
sistematica
PRISMA.
PICO: Em
doentes que
necessitam da
substituicdo de
todos os
dentes num ou
ambos os

preferéncia clinica a favor do
uso de 4 implantes em vez do
uso de 5 ou mais implantes
(41 estudos contra 10 estudos,
respetivamente), com uma
taxa de sobrevivéncia de 98%.
MBL média de 1,22 mm para
<5 implantes vs. 1,46 mm para
>4 implantes

Taxa de sobrevivéncia <5
implantes: 98,7%, 4 implantes:
96,6% sem diferenca
significativa.

Sobrevivéncia protética <5
implantes: 99,5%, 4 implantes:
89,6%.

Perda 6ssea marginal média
<5 implantes: 1,22 £ 0,49 mm,
4 implantes: 1,46 + 0,46 mm.
Estes dados ndo mostram
qualquer diferenca
significativa.

Os implantes inclinados e
axiais tém taxas de
sobrevivéncia muito
semelhantes: 96,59% vs.
100% aos 3 anos (Crespi) e
98,75% vs. 95% aos 5 anos
(Tallarico), sem diferenca
significativa.

A perda éssea marginal
mantém-se semelhante, cerca

reabilitacdo da
mandibula.

O ndmero de
implantes nao
influencia o
prognostico da
reabilitagcao.

As reabilitagdes
com mais de 5
implantes
apresentam uma
sobrevivéncia
protética
ligeiramente
superior.

Implantes
intencionalmente
inclinados tém
desempenho
clinico comparavel
aos implantes
axiais.
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Brink
mann
et al.,
2021
(71).

implantes
posicionad
0s ao
longo do
eixo da
crista
residual,
em
restauragd
es
completas
fixas

Comparag
ao entre
implantes
axiais e
inclinados
que
suportam
restauragd
es fixas.
Taxa de
sobrevivén
cia/sucess

arcos dentarios
usam
implantes
dentarios para
suportar/mante
r a fixagao
préteses
dentarias
usando
intencionalmen
te inclinadas ou
anguladas (em
direcao

a porg¢ao
posterior da
boca)
implantes
dentarios
posteriores
serao
comparado
com implantes
dentarios axiais
tradicionalment
e colocados
para
determinar
fatores e
resultados
relacionados
com o
progndstico de
implantes e
préteses,
complicagbes
bioldgicas e de
préteses, e
medidas de
resultado
relatadas pelos
doentes.
Inclinagéo de
30° a 45°.

42 artigos
selecionados.
Carga
imediata.

Revisao
sistematica e
meta-analise.
8 estudos de
coorte (4
prospetivos, 4
retrospetivos)
1113
pacientes,
3987 implantes
(2036 axiais,

de 1,1-1,7 mm aos 3-5 anos,
sem diferenca
estatisticamente significativa
entre implantes angulados e
axiais.

Taxa de sobrevivéncia para
implantes axiais 96,66% e
96,93% para implantes
angulados.

Perda éssea marginal: em
média 1,17 mm para implantes
axiais e 1,28 mm para
implantes angulados.

Nao ha diferenca
estatisticamente significativa
no geral, nem em
restauragdes parciais nem em

De acordo com
esta meta-analise,
implantes retos e
angulados néo
mostram
diferencas em
termos de
sobrevivéncia e
perda 6ssea
marginal durante
um periodo de
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Alcca
yhua
man
etal,,
2018
(68).

Kesh
avarz
Valian
et al.,
2018
(69).

Pand
ey et
al.,
2023
(41).

o,
complicag
Oes, perda
Ossea
marginal.

Avaliar a
sobrevivén
cia, MBL e
complicag
Oes
biolégicas
de
implantes
retos e
angulados
que
suportam
préteses
fixas.

Avaliar os
perfis de
tensdo e
deformaca
oem
reabilitacd
es totais
suportadas
por 4 e 6
implantes.

Comparan
do a
distribuica
o de stress
Nno 0sSso

1951
inclinados).
Carga mista,
imediata e
precoce.
Seguimento
dos 5 aos 17
anos.

Revisao
sistematica e
meta-analise
(PRISMA).

17 estudos,
7568 implantes
em 1849
pacientes.
Carga mista,
imediata e
diferida.
Acompanhame
nto médio
superior ou
igual a 3 anos.

Revisao de
estudos de
elementos
finitos (FEA).
18 estudos
FEA
selecionaram e
analisaram de
acordo com 4
critérios:
numero de
implantes,
angulos de
implantacéo,
comprimento
do cantilever e
niveis de
tensao no osso
cortical e
trabecular.

Andlise
tridimensional
por elementos
finitos (FEA).
Dois modelos

arcos completos (p= 0,05).
Um estudo mostrou mais
complicagdes bioldgicas
relacionadas com implantes
inclinados.

Sobrevivéncia dos implantes:
Aproximadamente 96,4% para
implantes inclinados e 97,5%
para implantes retos. Sem
diferenca significativa
(p=0,74).

Perda 6ssea marginal: sem
diferencga significativa
(p=0,32).

Existe uma associagao
significativa entre o aumento
do angulo de inclinagéo e o
aumento do MBL (x 0,6 mm
MBL adicional por 10° de
angulacao).

Varios estudos mostram que,
ao aumentar o numero de
implantes, as tensdes no 0sso
e nos implantes diminuem,
enquanto outros nao
encontram uma diferenca
significativa entre 4 e 6
implantes quando a
distribuicdo e angulacédo sao
corretas.

Os implantes inclinados
concentram o maximo esforgo
no colo, especialmente no
osso cortical, e uma inclinacéo
excessiva (45°) aumenta ainda
mais estas tensdes. Quanto
mais curto for o colo, menores
sao as tensdes; um cantilever
longo (15 mm) aumenta
significativamente as tensdes
no colo dos implantes distais
em comparagado com um
cantiléver curto (5 mm) ou a
sua auséncia.

Sob uma carga de 100 N
vertical e horizontal, o all-on-4
gera uma tensao maior no
osso cortical do que o all-on-6
(vertical: 77,56 MPa vs 8,76

observagéao
superior a 5 anos.

A inclinagao dos
implantes néo
mostrou efeito na
sua sobrevivéncia
nem na perda
Ossea
periimplantal a
meédio prazo.

Angulagdes
superiores a 45° e
cantilever longos
tém um impacto
negativo na
distribuicao das
forgas.

Nao podemos
afirmar que o
numero de
implantes
desempenha um
papel na
distribuicao das
forcas e na
deformacéao das
préteses, mas a
sua

posicao (inclinaga
0 <45° dos
implantes distais
para reduzir os
cantilevers no all-
on-4) e
distribuicao
(reparticdo no
arco para o all-on-
6) parecem ser
importantes.

O All-on-6 tem um
comportamento
biomecanico mais
previsivel do que
o All-on-4, ao
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distalmente a
17°.

Sob uma carga obliqua de 141
N a 45°, o esforgo principal

cortical, construidos. O  MPa, horizontal: 16,11 MPa vs  sujeitar menos
trabecular  Modelo 1 6,87 MPa, respetivamente). forgas ao osso
e utilizava o Para os mesmos parametros, cortical e uma
implantes  conceito "All- 0 0sso trabecular é sujeito a melhor

entre um on-Four" com 2 menos forgas no all-on-4 do distribuicao de
modelo implantes que no all-on-6 (vertical: 1,28 forcas.

All-on-4 axiais centrais MPa vs 8,2 MPa, horizontal: Na presencga de
VS All-on- e 2 implantes 0,88 MPa vs 1,94 MPa, fatores como

6 inclinados respetivamente). cargas oclusais

elevadas ou baixa
qualidade éssea

O Modelo 2, maximo no osso cortical é cortical, o

por outro lado, = maior para All-on-4 do que tratamento com o
utilizava o para All-on-6 (139,85 MPa vs protocolo All-on-6
conceito "All- 5,47 MPa, respetivamente). seria mais
on-Six" com 6 Para os mesmos parametros, previsivel.
implantes 0 0sso trabecular também é

verticais. sujeito a mais stress no all-on-

Uma carga 4 do que no all-on-6 (438,85

vertical e MPa vs 21,80 MPa,

horizontal respetivamente).

individual de

100 N e uma

carga obliqua

de 141 N a 45°

foram
aplicadas a
cada implante.

2.13 Racional para 4 ou 6 implantes

ApOs a analise critica dos estudos selecionados, foi elaborado um diagrama de
decisao (Fig. 26). Este diagrama representa, de forma esquematica e com base
nos dados atualmente disponiveis, os principais critérios biolégicos e mecanicos
dos pacientes candidatos a uma reabilitagcdo total fixa sobre implantes. No
entanto, esta arvore ndo deve ser imposta como guia de decisao clinica, mas
serve para esclarecer a escolha do protocolo, cabendo a decisao final ao médico

dentista.

O processo de decisdo comega com a avaliacdo da quantidade de osso
disponivel, sendo posteriormente tidos em conta outros parametros, tais como o
controlo dos cantilevers, as cargas oclusais, as exigéncias dos pacientes, a
qualidade 6ssea, o tipo da arcada antagonista, e por fim a capacidade financeira

dos pacientes.
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[ Paciente candidato a reabilitagao total fixa sobre implantes?

l sSIM

NAO Disponibilidade 6ssea
Volume e quantidade suficientes

ara posicionar 6 implantes?

< Controle do tamanho |

dos cantilevers SIM
<10 mm
sIM NAC
Exigéncias elevadas
Fonagao, estabilidade
siM
Cargas ocl is altas SiM \
Parafungdes, bruxismo I ——— Restrigdo econdmica /
- NAO
NAO sIM
Sinus-lift / enxerto
6sseo
Reavaliagéo do caso
Propor alternativas como
uma protese total
removivel
NAO
NAo Dentigao oposta
Dentigao natural ou fixa
Osso tipo IV | sM

sIM

Figura 26 - Diagrama de decisdo para 4 ou 6 implantes. Fonte: elaboragao propria (elaborado

no Microsoft PowerPoint).
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3 CONCLUSAO
O edentulismo total constitui um problema de saude publica: em Portugal, cerca
de 4,8% da populacao € afetada por esta condi¢gdo, um valor que sobe para
16,1% entre as pessoas com mais de 65 anos. Dada esta realidade, a
reabilitacao total fixa sobre implantes impbs-se como uma solugao terapéutica
de referéncia. Esta proporciona aos pacientes um conforto, uma estabilidade e
uma qualidade de vida superiores aos das proteses removiveis convencionais.
Destacam-se dois protocolos: o All-on-4, popularizado por Malo et al. no inicio
dos anos 2000, e o All-on-6, mais antigo e ha muito considerado mais seguro do
ponto de vista biomecanico. A presente revisdo da literatura teve como objetivo
comparar estes dois conceitos com os dados disponiveis, de modo a auxiliar os

meédicos dentistas na sua escolha.

A analise dos 17 estudos selecionados permite tirar algumas conclusdes. As
taxas de sobrevivéncia dos implantes sdo elevadas em ambos os casos,
geralmente superiores a 95%, em periodos de acompanhamento que variam
entre os trés e os treze anos. Além disso, as diferengas estatisticas entre os
protocolos continuam a ser reduzidas. A perda 6ssea marginal € também
comparavel quando as condi¢des clinicas sdo favoraveis. No entanto, quando
as condi¢cbes ideais ndo sdo cumpridas, surgem divergéncias. O All-on-4
apresenta resultados menos favoraveis em doentes com osso do tipo IV, quando
a denticdo antagonista é natural ou quando o doente é fumador importante. As
complicacdes técnicas sdo também mais frequentes, nomeadamente quando o
cantilever excede os 10 mm ou quando o paciente apresenta cargas oclusais
elevadas. Por outro lado, o All-on-6 mostra-se mais previsivel em termos de
distribuicdo mecénica das forgas. Esta tendéncia € igualmente visivel nas
analises por elementos finitos: seis implantes distribuem melhor as tensoes,
embora o All-on-4 ndo seja inferior se a inclinagao distal for inferior a 45° e os
cantilevers inferiores a 10 mm. O maxilar superior continua a ser uma zona de
maior risco do que a mandibula, independentemente do protocolo utilizado. Em
termos de satisfacdo dos pacientes, esta €, de um modo geral, elevada em
ambos os grupos, com algumas diferengas nos pormenores: o All-on-6
proporciona uma melhor adaptacédo fonética, ao passo que o All-on-4 tem um

custo mais acessivel e uma percegao psicoldgica mais positiva.
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No final desta revisdo, nenhum dos protocolos pode ser considerado superior ao
outro. Em condigdes clinicas favoraveis, parecem ser equivalentes. A questao
inicial ndo exige, portanto, uma resposta categdrica, mas sim uma resposta
personalizada, a decisdo terapéutica deve ser orientada pela avaliagao global do

paciente.

No entanto, do ponto de vista clinico, surgem algumas nuances. O All-on-4
parece adequado para doentes com quantidade 6ssea limitada, nos casos em
que se poderia evitar um enxerto ésseo ou outra cirurgia, bem como para
aqueles para quem o custo do tratamento € um fator determinante. Continua a
ser adequado, desde que o contexto biomecéanico o permita, ou seja, auséncia
de bruxismo, denticdo antagonista compativel e cantilevers controlados. Por
outro lado, o All-on-6 parece ser mais indicado para pacientes com capacidade
Ossea suficiente, com cargas oclusais elevadas, com osso de baixa densidade
ou do tipo IV, ou quando a dentigdo antagonista € natural ou fixa sobre implantes.
E também recomendado na regi&o posterior do maxilar, quando o osso cortical
esta comprometido, bem como em pacientes com exigéncias funcionais e

fonéticas significativas.

A arvore de deciséo proposta tem como objetivo proporcionar uma visao clara
do percurso terapéutico. Tem por base a quantidade 6ssea disponivel e integra
progressivamente a avaliacdo dos cantilevers, das cargas oclusais, das
exigéncias do paciente, da qualidade dssea e, por fim, da capacidade financeira.
N&o se destina a ser um protocolo rigido. Trata-se de uma ferramenta de reflexéo

que nao substitui o julgamento do médico dentista nem o didlogo com o paciente.

No entanto, este trabalho tem varias limitagdes. A maioria dos estudos incluidos
€ de natureza retrospetiva, com amostras heterogéneas e critérios de inclusao
que variam de estudo para estudo, nomeadamente em termos de idade, estado
sistémico, tabagismo e parafungdes. Os protocolos cirurgicos e protéticos néo
sdo uniformes e as metanalises agrupam por vezes limiares de analise
dificilmente comparaveis. A medi¢cao da perda 6ssea marginal € particularmente
afetada por uma grande variabilidade metodoldgica, que depende das técnicas
de imagem utilizadas. Embora alguns estudos ndo comparem diretamente os
conceitos All-on-4 e All-on-6, comparam a variabilidade do numero de implantes
ou a influéncia da angulagao dos implantes nos resultados clinicos, que podem
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ser teoricamente transpostos para os conceitos em questdo, ainda que tal
transposicao seja indireta do ponto de vista clinico. Quanto aos estudos por
elementos finitos, estes continuam a ser modelos in vitro, Uteis para

compreender a mecanica, mas que nao substituem a evidéncia clinica direta.

Por fim, o0 sucesso de uma reabilitagao total fixa sobre implantes depende menos
do numero de implantes colocados e mais da qualidade do planeamento prévio.
A escolha entre o conceito All-on-4 e o All-on-6 € uma decis&o clinica baseada
numa avaliagdo biologica, biomecanica, psicologica e socioecondmica do
paciente. Esta abordagem enquadra-se na perspetiva One Health, que nos
lembra que a saude oral, a saude geral e o bem-estar psicossocial ndo podem
ser considerados separadamente. Restaurar uma fungdo mastigatéria estavel e
duradoura significa também melhorar a nutricdo, a qualidade de vida e a
integracdo social dos pacientes edéntulos, em particular dos mais idosos e
frageis. A verdadeira poténcia da reabilitacdo total fixa moderna reside na
atencédo dedicada ao paciente em todas as suas dimensdes, € ndo apenas a

técnica.
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