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    1 INTRODUÇÃO


    No Brasil, a reabilitação bucal através da implantodontia representa a realização aproximada de 2,2 milhões de implantes/ano segundo Associação Brasileira da Indústria Médica, Odontológica e Hospitalar – (ABIMO dezembro/16). Desta forma, a implantodontia é uma das especialidades odontológicas que mais inovam atualmente. Tais inovações transcorrem, sobretudo em relação à fabricação do implante e de biomateriais (AGHALOO; MOY, 2007).


    A ausência total dos elementos dentários implica em perdas na função mastigatória, na estética, na dimensão vertical, na fonação e no comportamento socioemocional do indivíduo. O restabelecimento da oclusão serve para reparar esta condição perdida de bem-estar (JORGE et al., 2009).


    A resposta do organismo a uma inserção de um corpo estranho, como o implante, ainda não foi suficientemente esclarecida. Um completo conhecimento deste processo irá levar uma diminuição no estresse indesejável produzido tanto na maxila como na mandíbula.


    A estrutura óssea tem a capacidade de adaptar-se a um estímulo, este fenômeno é chamado de remodelamento ósseo. Tal remodelamento constitui alteração de um fator interno que seria da densidade óssea aparente, e de outro fator externo, que transforma o contorno da estrutura óssea (STADEN; GUAN; LOO, 2006).


    Segundo o IBGE 2015, os desdentados totais, no Brasil representam, aproximadamente, 20 milhões de pessoas.


    A população de maior renda se reabilita através de técnicas, de custo relativamente elevado, consideradas como ideais e que implicam em procedimentos de enxerto ósseo, necessitando assim, de duas ou mais intervenções cirúrgicas, elevando os custos e o tempo para a entrega da prótese reabilitadora.


    Com intuito de possibilitar acessibilidade aos indivíduos edêntulos totais e de um menor nível socioeconômico, originou-se um conceito inovador de reabilitação de maxilas atróficas, sem procedimentos de enxerto, e com a possibilidade imediata de reabilitação protética, este conceito chama-se Four-on-Pillars, que se baseia na instalação de quatro implantes, um em cada pilar craniano da maxila (canino e pterigoide). Tal distribuição dos implantes forma um polígono que proporcionaria um comportamento biomecânico mais adequado das forças mastigatórias, sem a necessidade de cantilever e com uma prótese com 14 elementos dentários (SMIDT et al., 2018).


    Na literatura existem poucos estudos que comparem a técnica Four-on-Pillars com a técnica All-on-Four®, esta última, consagrada como alternativa terapêutica na reabilitação de maxila atrófica.


    Por esse motivo este estudo objetiva avaliar o comportamento biomecânico de próteses totais fixas em maxilas atróficas, suportadas por quatro implantes nas técnicas All-on-Four® e Four-on-Pillars.

  


  
    2 REVISÃO DE LITERATURA


    A reabilitação da maxila atrófica sem procedimentos de enxertia é um desafio na prática odontológica, devido a fatores como reabsorção da crista alveolar, a presença do seio maxilar, e a mineralização mais pobre da região posterior maxila, tornando difícil restaurar essa área por meio de implantes dentários (ARAÚJO; LINDER; LINDHE, 2011)(ASAWA et al., 2015). Na literatura encontramos diversos conceitos para a reabilitação de maxilas atróficas como implantes curtos, implantes zigomáticos e reconstruções maxilares. Estes conceitos têm sido discutidos em relação aos seus custos econômicos, morbidade elevada e equilíbrio biomecânico a longo prazo (NEVES et al., 2006)(GONÇALVES et al., 2015)under these circumstances, determine the reasons for implant failure. This study evaluated, through a systematic review of the literature and meta-analysis, the essential parameters required to assess the long-term clinical performance of short and extra-short implants. Electronic databases (Pubmed-MEDLINE, Cochrane Library Database, Embase, and Lilacs(APARICIO et al., 2010)(NKENKE; STELZLE, 2009)there are still no clear cut guidelines for the use of autogenous bone or bone substitutes. AIM: The aim of the present review was to analyze the current literature in order to determine whether there are advantages of using autogenous bone (AB.


    Tatum em 1977 descreveu uma técnica de levantamento de seio maxilar através de uma janela lateral, elevação da membrana sinusal e preenchimento com enxerto. Desde então diversos autores descreveram alterações da técnica e do material de enxertia. Consiste num método consagrado para restabelecer a maxila posterior atrófica, mas tal procedimento requer um enxerto ósseo, tempo de maturação e, economicamente, um custo maior.


    O protocolo desenvolvido por Brånemark et al. (1977) definia a instalação de implantes em posição vertical em rebordos com boa estrutura óssea, para que toda a fixação estivesse envolvida pelo tecido duro. Ainda, existia a necessidade de um tempo de espera para o reparo ósseo de três a quatro meses em mandíbula e de seis meses em maxila antes de se efetuar a função sobre os implantes, resultando numa técnica que exigia dois estágios cirúrgicos (ADELL; ERIKSSON; LEKHOLM, 1990)(LINDQUIST; CARLSSON; JEMT, 1996)(EKELUND; LINDQUIST; CARLSSON, 2003)(ATTARD; ZARB, 2004). As limitações da técnica em relação ao tempo de espera, as alterações anatômicas desfavoráveis que não atendiam a todas as situações clínicas nos pacientes e o avanço nas investigações científicas que induziram a novas tecnologias, provocaram alterações no protocolo original sugerido por Branemark e colaboradores em 1977.


    Uma alternativa para a instalação de implantes em maxilas atróficas são os chamados implantes pterigoides descritos por Tulasne em 1992. Visando proporcionar uma ancoragem na região posterior da maxila atrófica, eliminando a necessidade de elevação dos seios maxilares e uso de enxertos ósseos. A técnica de reabilitação eliminou o cantilever distal e aprimorou o carregamento axial (TUSLANE, 1992). Balshi e colaboradores em 1999, fizeram um levantamento da taxa de sobrevida de 356 implantes pterigoides instalados em maxilas atróficas, para próteses fixas implantossuportadas, demonstrando uma taxa de sobrevivência cumulativa de 88,2% (BALSHI; WOLFINGER; BALSHI, 1999).


    A técnica de colocação do implante pterigoide requer conhecimento profundo de anatomia e das necessidades individuais de cada paciente. Assim, a colocação do implante dentário deve respeitar, individualmente, a anatomia da região pterigomaxilar. O implante pterigoide deve ser inserido no nível da tuberosidade maxilar e transcorrer longitudinalmente através do osso palatino até que seja inserido na apófise pterigoide (RODRÍGUEZ-CIURANA et al., 2008). Noutro estudo Balshi e colaboradores em 2013, realizaram um estudo retrospectivo, onde implantes com comprimentos de 15-18 mm tiveram uma taxa de sobrevida de 94,16% (N=925) dos implantes pterigoides instalados (BALSHI et al., 2013).


    Aproveitando-se de determinadas técnicas já descritas na literatura, Maló et al. (2005) apresentaram uma alternativa para reabilitação de maxilas atróficas, denominada All-on-Four® (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suécia). Esta técnica consiste na instalação de apenas quatro implantes na maxila, sendo os dois posteriores instalados na posição de pré-molares inclinados até 45º em uma direção mesial tangenciando a parede anterior do seio maxilar, com a plataforma protética emergindo na posição de segundo pré-molar ou primeiro molar, e os dois anteriores instalados verticalmente na posição de incisivos centrais, laterais ou caninos. As plataformas protéticas posteriores saindo em uma posição mais distal permitiram a diminuição de cantilever. Os implantes eram carregados imediatamente através de uma prótese provisória acrílica. Os achados clínicos iniciais têm validado a modalidade (MALÓ; RANGERT; NOBRE, 2005)(MALÓ et al., 2006)(MALÓ; NOBRE; LOPES, 2007)(TARUNA et al., 2014), no entanto, são infrequentes os estudos biomecânicos ponderando o comportamento dos quatro implantes, sendo dois com inclinações de até 45º, suportando uma reconstrução total.
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    Figura 1. Visão axial em tomografia computadorizada de feixe cônico da disposição dos implantes no conceito All-on-Four®.


    Imagem cedida pela Dra. Joane W. Maglia.


    Um fator decisivo ao sucesso a longo prazo de próteses superiores fixas implantossuportadas é a presença ou não de um cantilever distal. E ainda, o seu comprimento está diretamente ligado ao comportamento biomecânico desta complexa interface prótese/componentes/implantes/osso. Shackleton e colaboradores em 1994 num estudo retrospectivo, já haviam demostrados a preocupação quanto a esse fator, onde o cantilever em maxilas não deveriam ser maiores que a largura de um dente, ou seja, 10 a 12 mm. Os resultados mostraram uma melhor taxa de sobrevida para aquelas próteses com cantilever mais curtos (SHACKLETON et al., 1994).


    Jacques e colaboradores em 2009 concluíram que o uso de cantilever excessivamente longos deveriam ser evitados, pois estariam associados a deformação do implante distal (JACQUES et al., 2009).


    Naconecy e colaboradores em 2010 mostraram que sobre cantilever de 15 mm, biomecanicamente os momentos de forças e flexões eram mais bem distribuídas em quatro ou cinco pilares do que nas situações de três pilares. Ainda, demonstraram que uma melhor distribuição no arranjo dos implantes na arcada é de maior significância do que o número de implantes para a distribuição das forças mastigatórias (NACONECY et al., 2010).


    Semper, Heberer e Nelson em 2010 num estudo retrospectivo clínico de 4 anos, concluíram não haver relação entre comprimento de cantilever de até 12 mm e a perda óssea marginal perimplantar (SEMPER; HEBERER; NELSON, 2010).


    Elsyad e colaboradores em 2013 avaliaram o efeito do comprimento do cantilever em torno dos implantes. Concluíram que a estrutura protética com cantilever aumentou consideradamente os valores nas tensões em relação às sem cantilever e que as barras de 11 mm geraram maiores deformações em relação as de 7 mm (ELSYAD et al., 2013).


    Em 2015 Quirynen e colaboradores descreveram limites de cantilever distal tanto em comprimento como em formato. As menores resistências foram observadas nas barras redondas e que o comprimento limite de uma extensão de barra, sem maiores riscos de fratura, é diretamente condicionada ao desenho de barra (QUIRYNEN; QUIRYNEN; DUYCK, 2015).


    Suedan e colaboradores em 2016 concluíram que o ponto de aplicação de carga ao braço cantilever influencia a deformação das regiões perimplantar, e ainda, que o cantilever não deveriam ultrapassar 15 mm de comprimento (SUEDAM et al., 2016).


    Alencar e colaboradores em 2017 avaliaram as tensões no osso perimplantar em modelos de elementos finitos de próteses implantossuportadas aparafusadas e cimentadas com cantiléveres mesiais e
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