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 “A percepção do desconhecido é a mais fascinante das experiências. O homem que não tem os olhos abertos para o misterioso passará pela vida sem ver nada.”

Albert Einstein
RESUMO
O uso de implantes osseointegrados para a reabilitação de maxila atrófica é dificultado pela quantidade e qualidade óssea, assim como pela presença de estruturas anatômicas como os seios maxilares. A pouca densidade óssea e a pneumatização do seio maxilar determinam muitas dificuldades no tratamento reabilitador, nestes casos, o enxerto do seio é o procedimento mais adotado atualmente, porém, a evolução das técnicas reabilitadoras veio por meio das fixações de implantes inclinados favorecendo a reconstrução protética, minimizando a necessidade de técnicas mais agressivas, que envolvam enxertos ósseos, simplificando e diminuindo os custos, e encurtando o período de tratamento. O uso de implantes mais longos, que aumentam a área de contato osso-implante e a estabilidade inicial; pode ampliar a distancia entre implantes, o que melhora a distribuição de carga; reduz ou elimina a necessidade de cantilevers que melhora a durabilidade das próteses. O objetivo dessa revisão é de demonstrar a viabilidade da reabilitação de maxilas atróficas, utilizando implantes inclinados, incluindo e nomeando modelos de propostas All-on-four, demonstrando suas vantagens com relação a outras modalidades de tratamento.

Palavras-Chave: Implantes inclinados. All-on-four. Reabilitação; Maxila Atrófica.


ABSTRACT 
The use of osseointegrated implants for the rehabilitation of the atrophic maxilla is hampered by bone quantity and quality, as well as the presence of anatomical structures such as the maxillary sinuses. The low bone density and the pneumatization of the maxillary sinus determine many difficulties in the rehabilitation treatment, in these cases, the sinus graft is the most adopted procedure today, however, the evolution of the rehabilitation techniques came through the fixations of inclined implants favoring prosthetic reconstruction , minimizing the need for more aggressive techniques involving bony grafts, simplifying and reducing costs, and shortening the treatment period. The use of longer implants, which increase the bone-implant contact area and initial stability; can extend the distance between implants, which improves the load distribution; reduces or eliminates the need for cantilevers that improves the durability of prostheses. The purpose of this review is to demonstrate the feasibility of the rehabilitation of atrophic maxillae using inclined implants, including and naming models of All-on-four proposals, demonstrating its advantages over other treatment modalities.
Keywords: Inclined implants. All-on-four. Rehabilitation. Atrophic Maxilla.
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[bookmark: _Toc8811799]1 INTRODUÇÃO
Com a odontologia se popularizando e com o aumento da expectativa de vida resultando em um aumento na quantidade de idosos, as necessidades de reabilitações orais tem-se tornado cada vez mais notável. Publicações confirmam que grandes partes destes pacientes, ao fazer uso de próteses do tipo removíveis convencionais ou fixas, se encontram insatisfeitos. (AGERBERTG & CARLSSON, 1981).
O uso de implantes e do conceito de osseointegração para substituição dos dentes perdidos e reabilitação dos pacientes desdentados, vem sendo relatado desde 1960, pelo professor Branemark, e vem mostrando desde o inicio elevado índice de sucesso, impactando de forma positiva a odontologia, modificando radicalmente a forma de planejamento e reabilitação de tais pacientes. (Adell et al, 1981).
Nestes mais de 50 anos, o método preconizado por Branemark vem passando por várias modificações nas suas aplicações e indicações onde alguns fatores podem ser decisivos para o planejamento de reabilitações associadas a implantes osseointegrados. (FRIBERG et al, 1992).
Com a perda dos dentes, inicia-se o processo de reabsorção óssea alveolar no sentido vertical e horizontal, que é contínua e progressiva, além da pneumatização alveolar do seio maxilar e da baixa densidade óssea presente, caracteriza-se assim a maxila atrófica. (Balshi et al,1995).
Essa limitação óssea vem restringindo e até mesmo impedindo a reabilitação dos pacientes com implantes, representando assim um desafio para o cirurgião-dentista e levando o crescimento da busca pelo desenvolvimento de técnicas para reconstrução e adequação desse rebordo alveolar atrófico. (Migliorança et al, 2008).
 Block et al, em 2009, realizaram revisão bibliográfica para evidenciar alternativas de tratamento sem procedimentos cirúrgicos de alta complexidade em maxilas totalmente edentulas, usando implantes zigomáticos ou implantes inclinados. Procedimentos de enxertia óssea como enxertos onlay, enxertos inlay para elevação de seio maxilar, osteotomia Le Fort I com interposição de enxerto e distração osteogênica são usados para a reconstrução de maxilas atrófica antes da reconstrução protética suportada por implantes convencionais. Entretanto estes procedimentos podem apresentar complicações e um tempo maior de tratamento, além de alguns estudos mostrarem que a sobrevivência de implantes em áreas de enxertia óssea e menor que em áreas de osso nativo, nas casas de 74 a 95% e em media 96%, respectivamente.
Muitas opções terapêuticas para reabilitação dos pacientes com maxila atrófica vêm sendo seguidas, como: 
a) o enxerto ósseo que é a alternativa mais comumente utilizada, porém, a aceitação do paciente é menor, devido aos riscos de morbidade e alto custo.
b) o uso de fixações zigomáticas também esteve sendo indicado em várias situações, mas trata-se de uma opção limitada, por ser contra indicada em paciente com saúde debilitada. 
c) a colocação de implantes curtos também é uma opção de tratamento e vem  sendo desaconselhável em locais com má qualidade óssea. (Bahat et al, 1992).

Neste contexto, uma das alternativas de tratamento para pacientes com reabsorção óssea severa e que não desejam ou não podem ser submetidos a cirurgias de enxertia óssea é o uso de fixações anguladas ou inclinadas. (Block et al, 2009).
O uso de implantes inclinados na crista óssea residual pode ter muitas vantagens clinicas:
a) Esta técnica torna possível instalar implantes mais longos, que devem aumentar a área de contato osso implante como também a estabilidade primaria.
b) Inclinando os implantes criamos uma ampliação da distancia entre os implantes anteriores e posteriores, o que deve resultar em melhor distribuição de carga.
c) A técnica reduz ou elimina a necessidade de cantilevers nas próteses.
d) A técnica pode reduzir ou eliminar a necessidade de procedimentos de enxertia óssea como ou aumento da crista óssea em regiões atrófica. 

Maia et al (2008); Maló et al (2006) criaram um conceito no qual as próteses totais eram instaladas e parafusadas sobre 4 implantes, sendo 2 inclinados e dois retos, imediatamente após a cirurgia. Esta técnica, descrita primeiramente para a mandíbula e posteriormente para a maxila, recebeu o nome de All-on-4.
 Em outros trabalhos mostrou-se a necessidade da também utilização de implantes zigomáticos, o que resultou em duas outras novas técnicas: All-on-4 Híbrido e All-on-4 Zigoma.
Contudo, o sucesso do tratamento também esta vinculado a uma criteriosa seleção de estudo de casos clínicos, assim como o conhecimento anatômico e habilidade do cirurgião. (Maló et al, 2008).
Desta forma, esta revisão de literatura vem a demonstrar a reabilitação de pacientes edêntulos, com maxilas atróficas, através de implantes inclinados, incluindo as propostas dos modelos All-on-4, demonstrando os índices de sucesso, vantagens e desvantagens.
[bookmark: _Toc8811800]2 PROPOSIÇÃO
O objetivo desse trabalho é fazer uma revisão de literatura que venha a demonstrar a reabilitação de pacientes edêntulos, com maxilas atróficas, através de implantes inclinados, incluindo as propostas dos modelos All-on-four, demonstrando os índices de sucesso, vantagens e desvantagens da técnica em questão.
[bookmark: _Toc8811801]3 REVISÃO DE LITERATURA
Sartori et al (2007) relataram sobre a importância do tratamento interdisciplinar na reabilitação protética sobre implantes. A recuperação da estética e da função tem efeito na satisfação pessoal do paciente, na autoestima, na sociabilidade e no comportamento como um todo.
 A odontologia trabalha tentando devolver aos pacientes as condições de relações satisfatórias entre as arcadas dentárias e a face, que foram perdidas durante o decorrer do tempo ou fornecer uma relação satisfatória que não existia nem quando ele ainda possuía todos os elementos íntegros presentes. 
Hoje a odontologia pode oferecer aos pacientes que perderam elementos dentários o que eles sempre esperaram: o elemento com características naturais.
Os implantes que foram inicialmente idealizados para recuperar a função mastigatória, são hoje desejados como substitutos ideais dos dentes perdidos, por isso há uma constante busca do conhecimento de integração dos conceitos de toda a filosofia na área de Reabilitação Oral.
A implantodontia deve ser vista como um recurso que foi acrescentado. Como uma forma de aumentar elementos suporte e não como um único meio de tratamento ou especialidade à parte da Odontologia. Em uma fase inicial será imprescindível a visualização das possibilidades de reabilitação traçando um paralelo com as limitações, o grau de expectativa do paciente e as condições para a utilização de manobras reconstrutivas, se forem procedimentos indicados. A posição em que um implante é colocado influencia de forma direta e estética, a função, o conforto e a satisfação dos pacientes. O sucesso das Reabilitações Orais e a manutenção dos casos reabilitados estão diretamente relacionados com o correto diagnóstico e do desenvolvimento de um plano de tratamento detalhado. 
Balshi et al (1995), mostraram que, a perda precoce de pré-molares e molares superiores é um grande desafio para o planejamento de implantes osseointegráveis devido à tendência de pneumatização alveolar do seio maxilar, associação à baixa densidade óssea presente, que poderia influenciar negativamente na obtenção e manutenção da osseointegração de implantes instalados nessa área.
 Raghoebar et al, em 1997, relataram que na região posterior de maxila, limitações anatômicas como deficiência óssea na crista alveolar e aumento da pneumatização do seio maxilar ainda constituem um problema desafiador. Sem uma cirurgia previa a estabilidade primaria dos implantes frequentemente não pode ser ativada porque a crista alveolar tem pouca altura ou espessura insuficiente. O levantamento do seio maxilar cria volume ósseo suficiente para a instalação dos implantes sem reduzir a distancia interoclusal. Juntamente com a enxertia vertical do seio maxilar, uma crista óssea alveolar estreita deve ser ampliada com osso para que os implantes possam ser instalados na posição ideal para a reabilitação protética.
 Ulm et al (1995), fez um estudo com 47 maxilas secas desdentadas totais e parciais buscando avaliar a disponibilidade e qualidade óssea na região posterior para a instalação de implantes, encontrando nesse estudo, um padrão de reabsorção maior em altura do que em espessura, muito provavelmente ocorrido pela pneumatização do seio maxilar.
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Figura 1 – Panorâmica com a presença de unidades. (Nary Filho et al, 2001 e Ulm et al,1995)
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 Figura 2 – Panorâmica com presença de reabsorção óssea. (Nary Filho et al., 2001 e Ulm et al,1995)

Migliorança et al (2008), mostraram que, quando ocorre a perda dos dentes superiores e torna-se necessária a utilização de uma prótese total ou removível, inicia-se um processo de reabsorção acentuada do osso remanescente devido ao traumatismo da prótese, associada a uma pneumatização dos seios maxilares. Tanto a reabsorção óssea quanto a pneumatização dos seios maxilares são fatores determinantes para se optar pelo tipo de reabilitação a ser indicada. 
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Figura 3: reabsorção óssea da maxila (Migliorança et al., 2008)
 
Drury JF et al (1996) em experiências clínicas e recentes evidências científicas vêm demonstrando a eficiência dos implantes nas reabilitações orais, com planejamentos audaciosos que diferem do protocolo convencional de Branemark, respondendo ao questionamento de vários profissionais que procuraram uma forma de utilizar o osso disponível evitando procedimentos mais complicados, como o enxerto. 
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Figura 4 – Protocolo de Branemark . (Branemark et al ,1981)


JENSEN et al (2009) apontaram que após descartarem procedimentos mais complexos, como enxertos ósseos autógenos e enxertos com levantamento da membrana do seio maxilar, muitos profissionais não estão dispostos a usar implantes curtos com 4 ou 5 mm de comprimento, mesmo que considerado ser matematicamente suficientes para carga, visto que em um esquema bem distribuído podem ser perdidos 1 a 2 mm de suporte ósseo ao longo do tempo, restando apenas alguns milímetros de altura residual para função contínua . 
Pensando nisto, diferentes processos foram desenvolvidos para a recuperação imediata dos maxilares desdentados. Um deles é o conceito chamado “All on 4”. (Maló et al 2003).
 Maló et al (2006) apontou uma opção de tratamento para pacientes com reabsorção óssea severa e que não desejam ser submetidos a cirurgias de enxertia óssea é o uso de fixações anguladas ou inclinadas. Essa técnica permite que a finalização da reabilitação não seja comprometida pelo não uso de recursos cirúrgicos avançados ou mais invasivos. 
Este conceito é um planejamento cirúrgico-protético modificado, que se baseia na colocação de quatro implantes taticamente posicionados, dois mesializados e dois colocados distalmente e inclinados. 
As reabilitações mandibulares utilizando a técnica “All-on-4” apresentam-se como uma segura e efetiva opção terapêutica com relação ao ponto de vista da cirurgia e reconstrução protética. Consistem em quatro implantes, sendo os dois implantes distais inclinados, tangenciando o forame mentual, procurando maior dimensão na barra protética, diferenciando-se do protocolo de Branmark. (Branemark PI. et al, 1969; Branemark PI. et al, 1977).
Maló et al (2007), Inicialmente desenvolvido para mandíbulas desdentadas exibiram a modalidade “All-on-4” para reabilitações em maxila ,onde; dois implantes posteriores são instalados na posição de pré-molares, inclinados até 45º em uma direção mesial tangenciando a parede anterior do seio maxilar, com a plataforma protética surgindo na posição de 2º pré-molar ou 1º molar. 
É criado um cantilever mais curto, devido à posição de emergência mais posterior dos implantes inclinados, melhorando a biomecânica e evitando enxertos e levantamento de seio maxilar. Os dois implantes anteriores são instalados verticalmente na posição de incisivos centrais, laterais ou caninos. 
A técnica clinicamente documentada de inclinação de implantes posteriores foi desenvolvida para melhorar a fixação no osso e suporte das próteses, evitando procedimentos de enxerto ósseo. Contudo o uso de implantes inclinados na crista óssea residual pode ter várias vantagens clínicas: 
a) Esta técnica viabiliza a colocação de implantes mais longos, que devem reforçar a área de contato do implante aos ossos, assim como a estabilidade primária do implante. 
b) O implante de inclinação cria uma maior distância entre implantes anteriores e posteriores, resultando em uma melhor distribuição de carga. 
c) Elimina ou reduz a necessidade de cantilevers em próteses. 
d) Procedimentos como levantamento do seio maxilar ou aumento da crista óssea podem ser reduzidos ou eliminados (KARABUDA C. et al, 2008), bem observado nas figuras  5, 6 e 7.
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Figura 5: Radiografia panorâmica pós-operatória técnica all-on-4 (Maló et al 2007)
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Figura 6: Visão intraoral no pós-operatório técnica all-on-4. (Maló et al 2007)
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Figura 7: Vista oclusal pós-operatória da prótese maxilar na técnica all-on-4. (Maló et al 2007)

BEZERRA FJB et al (2002); MALÓ et al (2005) Apesar de a utilização do protocolo All-on-four ser um procedimento terapêutico utilizado em larga escala atualmente, existe pouca evidência científica a respeito deste assunto, quando utilizado para maxilas edêntulas, havendo discussão sobre efeitos biomecânicos a longo prazo, em especial devido à baixa qualidade óssea, reduzindo o número de Implantes na arcada e a inclinação mesio-distal dos mesmos.
Krekmanov et al (2000), buscando melhorar a distribuições de cargas e diminuição do cantiléver distal, usou implantes inclinados em situações clínicas em maxilas e mandíbulas cujas anatomias impediam a instalação de fixações em posições posteriores. Em maxilas parciais e totalmente edêntulas, 30 implantes distais inclinados entre 30° e 35° em 22 pacientes foram instalados, margeando a parede anterior do seio maxilar e com as próteses sendo confeccionadas após seis meses. Após cinco anos, resultou-se em uma taxa de sobrevivência de 98% desses implantes. Frisou-se, com a técnica, que a angulação distalizada das fixações representa uma alternativa ou complementa outras técnicas mencionadas na literatura, permitindo a instalação de implantes de maior comprimento levando a uma maior superfície de contato com o osso cortical e a ancoragem aconteceria em osso de maior densidade. Análises biomecânicas mostraram que a inclinação dos implantes não tem nenhum efeito negativo na distribuição de carga quando ele parte do suporte de uma prótese. As vantagens são um aumento na extensão da prótese na direção posterior.
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Figura 8 – Esquema demonstrando a diminuição do comprimento do
Cantiléver com a inclinação distal do implante. (Krekmanov et al 2000)
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Figura 9 – Protocolo All – on – four. (Maló et al, 2005)

Aparício et al (2001), apresentaram um estudo clinico e radiográfico utilizando implantes axiais e inclinados como alternativa de tratamento a enxertias de seio maxilar em maxilas severamente atróficas. A indicação para a instalação de implantes inclinados nestes pacientes foi estabelecida por o paciente obter uma quantidade óssea residual menor que 8 mm abaixo do seio maxilar. Nesse estudo, um implante é considerado inclinado quando a sua inclinação for maior que 15° em relação ao plano oclusal. Dentre os 101 implantes instalados, 42 eram inclinados. Cada paciente recebeu um numero mínimo de dois e máximos de cinco implantes. Sendo que um a três desses eram inclinados. Nenhum dos implantes inclinados foi menor que 13 mm e todos chegaram à estabilidade secundária e satisfizeram o critério de sucesso. A taxa cumulativa de sucesso 91,3% e 95,2% para implantes axiais e inclinados, respectivamente, e a taxa de sucesso cumulativa total foi de 93,1%. A taxa cumulativa de sobrevivência no entanto foi de, 96,5% e 100% para os implantes axiais e inclinados respectivamente, e a taxa de sucesso cumulativa total foi de 98,25%. Estes resultados estão de acordo com os resultados encontrados por outros autores.
Branemark et al (1995), publicaram um estudo no qual após 10 anos de acompanhamento de pacientes com maxilas edêntulas totais, tratadas utilizando 4 a 6 implantes, foram obtidas taxas de sobrevida semelhantes com 4, 5 e 6 implantes. Neste estudo concluíram que a tendência dos clínicos de colocar o maior número possível de implantes para o tratamento de edentulismo total deveria ser questionado. A utilização de apenas quatro implantes para a sustentação das próteses baseia-se no fato de que estes implantes, quando colocados em locais estratégicos, podem suportar uma prótese fixa de forma eficiente. Esse trabalho veio a demonstrar que a maior parte da força aplicada nas extensões distais dessa prótese é absorvida pelo implante mais posterior, independentemente do número de implantes utilizado, e que a carga total absorvida pelo implante mais distal independe da quantidade de implantes instalados. Com isso, demonstrou-se que a instalação de mais do que quatro implantes é desnecessária biomecanicamente.
 Maló et al (2006), utilizou 234 implantes em 46 pacientes, aplicando a proposta All-on-4 em 27 maxilas. Após um ano de acompanhamento, dois implantes foram perdidos em dois bruxomas, resultando em uma taxa de sobrevivência para os implantes em casos de All-on-4 maxilares de 98,15%, com perda óssea marginal média de 1,2mm. Portanto, a partir de 2004, esse conceito foi incorporado ao protocolo reabilitador de Maló e sua equipe, passando-se a utilizar apenas 4 implantes; porém, expandiu-se o conceito inicial de All-on-4, já que os implantes poderiam ser não somente 4 convencionais, como também 4 fixações zigomáticas, ou qualquer combinação destes, convencionou-se então à denominação de 3 técnicas distintas:
a) All-on-4 Standard: quatro implantes convencionais, sendo os dois posteriores com inclinação de 45º, tangenciando a parede anterior do seio maxilar.
b) All-on-4 Híbrido: implantes convencionais associados a fixações zigomáticas.
c) All-on-4 Zigoma: quatro fixações zigomáticas. 
Migliorança (2008) aponta que se a reabsorção óssea estiver em estágios iniciais, é possível fazer a reabilitação utilizando-se apenas implantes convencionais, instalados de forma reta ou inclinados, All-on-4 Standard, tendo como vantagens há não realização de enxertia óssea, diminuição dos custos, uma vez que são instalados apenas 4 implantes. Em caso de osso medular é recomendado o uso de implantes específicos para ossos de pouca densidade, seio maxilar muito pneumatizado levando a uma reabsorção em estágio avançado, onde assim recomenda-se a utilização de outros tipos de técnicas utilizando implantes convencionais instalados de forma reta na região anterior, e fixações zigomáticas instaladas a região posterior, All-on-4 Híbrido.
E se a reabsorção óssea estiver em estágio muito avançado, no nível de osso basal, não havendo altura nem largura óssea suficiente para a instalação de implantes convencionais torna-se necessária a utilização apenas de fixações zigomáticas, duas mais anteriores e duas mais posteriores, All-on-4 Zigoma.
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Figura 10: All-on-4 Standard. (Maló et al, 2006)
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Figura 11: All-on-4 Híbrido. (Maló et al, 2006)
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Figura 12: All-on-4 Zigoma. (Maló et al, 2006 )
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Figura 13: Imagem inicial do paciente / Figura 14: Prótese instalada no paciente. 
(Migliorança, 2008)

Nary et al (2001) mostraram que numa época onde se discute a otimização de índices de sucesso de implantes, cabe também a preocupação com estudos de longo prazo, que visam demonstrar a necessidade de cuidados para que a osseointegração obtida inicialmente seja preservada.
Levou-se em consideração a redução do custo e tempo de tratamento, e a morbidade do paciente, o protocolo All-on-four é certamente um planejamento vantajoso para restaurar funcional e esteticamente os desdentados totais.
Negreiros W A. (2009) observou clinicamente, existe uma relativa facilidade de execução cirúrgica e protética desse protocolo, contudo, deve ser feito um planejamento criterioso destas reabilitações, considerando aspectos como oclusão antagonista, densidade óssea, tipo físico e gênero dos pacientes. 
[bookmark: _Toc8811802]4 DISCUSSÃO
As técnicas de reabilitação de maxilares edêntulas e função imediata se encontram em contínua evolução. Adell et al (1981); Krekmanov et al (1997), apontaram que a implicação clínica destes estudos se baseou inicialmente na possibilidade de pacientes poderem ser tratados com implantes dentários.
Balshi et al, (1995); Ulm et al, (1995) Raghoebar et al (1997), relataram que a maxila sofre após a perda dos dentes, alterações  estruturais progressivas, como diminuição na densidade óssea, pneumatização dos seios maxilares, e reabsorção do rebordo alveolar nas direções vertical e horizontal, o que limita ou impede a instalação de implantes para posterior reabilitação protética.
Maló et al (2005); Sartori et al (2007),concordam que a reabilitação com  implantes na região posterior da maxila atrófica apresenta, ainda, um grande desafio para a implantodontia, visto que existe uma elevada taxa de insucesso no tratamento da maxila atrófica com implantes.
 Nary et al (2001), Negreiros W A (2009) mostraram que a opção pelo tipo de tratamento a ser empregado deve envolver uma análise criteriosa das limitações impostas pelo paciente, tanto de ordem local como sistêmica; defende que existe uma relativa facilidade de execução cirúrgica e protética do protocolo.
Bahat et al (1992); Miglioranza et al (2008) mostraram respectivamente o desenvolvimento de técnicas como enxerto autógeno, implantes inclinados e fixações zigomáticas, e que as mesmas representavam excelentes alternativas para a reabilitação de pacientes edêntulos totais com maxilas atróficas.
Branemark et al  (1977) publicaram, após 10 anos, os resultados de um estudo utilizando implantes posicionados de forma que a carga funcional aplicada possa ser transmitida em seu longo eixo para ancoragem de próteses, onde obtiveram um índice de sucesso de 76% na maxila e 99% na mandíbula. 
Como saída para as extensas reabsorções Krekmanov et al (2000); Block et al (2008), concordaram que os implantes inclinados surgiram como uma adaptação da técnica convencional, porém, com poucos trabalhos de literatura abordando o efeito biomecânico sobre as fixações inclinadas.
Em um estudo clínico comparativo Aparício et al. (2001), utilizando implantes axiais e inclinados, obtiveram uma taxa de sobrevivências de 96,5% e 100%,  para implantes axiais e inclinados respectivamente. Embora não se tenha muitos estudos abordando os efeitos biomecânicos desses implantes essas pesquisas mostraram que os implantes inclinados podem ser úteis em casos seletos de múltiplas fixações devido às condições anatômicas e funcionais de todos os pacientes, mas geralmente necessita de maior cuidado no desenho da prótese e para a obtenção de passividade dos componentes protéticos. (Krekmanov et al, 2000; Maló et al, 2006; Migliorança et al, 2008).
Segundo Adell et al (1981), a perda de implantes na maxila estava relacionada à instalação de implantes curtos, colocados em osso de baixa qualidade e que foram submetidas a cargas excessivas transmitidas por cantilévers. Bahat et al (1992); Krekmanov et al (2000); Maló et al (2005); Maia et al (2008), mostraram que a utilização de implantes inclinados irá proporcionar a instalação de implantes mais longos e com inclinação distal, buscando ancoragem em área de maior densidade óssea, com emergência próximo a região de primeiros molares. Deste modo, a disposição geométrica do conjunto prótese-implante é melhorada.
 Maló et al (2005), levando em consideração que a região de incisivos e caninos apresentam a maior disponibilidade e melhor qualidade óssea, comparadas a região de seio maxilar (menor quantidade) e tuberosidade maxilar (pior qualidade), desenvolveram um novo método de tratamento para arcos edêntulos maxilares. Próteses totais parafusadas são instaladas sobre 2 implantes posteriores inclinados compensando a pouca disponibilidade óssea nessa área, e dois implantes anteriores retos (Sistema All-on-4), reduzindo o número de implantes e o cantiléver distal da prótese, com taxas consideradas de sucesso clinico.
Em estudo aplicando a proposta All-on-4 em 46 pacientes foi observada uma taxa de sucesso de 98,15%. Maló et al. (2006) expandiu o conceito da técnica all-on-for em 3 técnicas distintas. All-on-4 standart; all-on-4 híbrido e all-on 4 zigoma.
 Nary et al (2001) colocam em evidência que, sempre deve ser considerada a opção de técnicas de reconstrução óssea como primeira escolha, ou pelas ancoragens, empregando implantes inclinados ou ancoragem no túber/pterigóideo, deixando o zigomático como última opção por se tratar de técnica sem reversibilidade fácil e de maior complexidade técnica.
Em contrapartida, Maló et al (2008) relatam que a solução clínica All-on-4 foi desenvolvida para maximizar a utilização do osso disponível e para permitir função imediata, sendo esta, uma técnica voltada para próteses funcionais e indicada para atrofias maxilares moderadas em pacientes totalmente edêntulos como uma espessura óssea mínima de 5 mm e uma altura óssea mínima de 10 mm de canino a canino.
Esses implantes por sua vez, apresentam menor morbidade cirúrgica, otimização da utilização do rebordo alveolar residual, possibilitam a instalação em região de tecido ósseo de maior densidade, tem menor tempo global de tratamento, menor custo e ausência de necessidade de áreas doadoras.
[bookmark: _Toc8811803]5 CONCLUSÃO
Pode-se verificar que o uso de implantes inclinados é uma alternativa viável e de simples execução para a reabilitação de maxilas atróficas, solicitando a necessidade de um bom planejamento e conhecimento cirúrgico para a instalação dos implantes. Antes pacientes diagnosticados com atrofia severa da maxila só podiam ser reabilitados com uso de técnica de enxertia óssea.
Com base na literatura revisada, à técnica de instalação dos implantes inclinados, acontece pelo fato de que com a falta de volume ósseo não há possibilidade de instalação dos implantes em sua posição ideal; para evitar enxertos ósseos que levariam a um maior tempo de tratamento; para diminuir as extremidades livres das próteses (cantilévers) e para permitir a instalação de implantes de maior comprimento em osso de maior densidade.
Conclui-se que os implantes inclinados, têm apresentado altas taxas de sucesso, e tem representado uma excelente alternativa aos enxertos ósseos, para pacientes com atrofia maxilar de moderada a severa, diminuindo a morbidade, o tempo e o custo do tratamento.
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