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RESUMO 

 

Conhecimento técnico completo e entendimento anatômico são críticos para obter 

resultados cirúrgicos ideais. A dificuldade da cirurgia de maxilares totalmente 

edêntulos pode variar significativamente, dependendo da complexidade da anatomia 

ou defeito ósseo. A cirurgia guiada atualmente é uma opção relevante por trazer ao 

paciente menores complicações cirúrgicas e está diretamente relacionada ao 

planejamento virtual 3D para sucesso do caso. Neste trabalho analisamos e 

comparamos dois métodos de planejamentos guiados em software de manipulação de 

implantes dentários, associados às técnicas All-on-four (A.F.) e Four-on-pillars (F.P.) 

utilizadas em pacientes com maxilas atróficas. Foram analisadas 42 imagens de 

pacientes desdentados totais, dentre as quais 30 foram planejadas em software 

ImplantViewer para avaliação dos volumes e o software ImageJ para avaliação das 

áreas. Os volumes foram adquiridos em tomógrafo volumétrico modelo CRANEX 3D 

da Marca Soredex. Em cada planejamento foi utilizado como orientação a altura e 

largura do remanescente ósseo e os implantes foram instalados virtualmente. A área 

média da técnica Four-on-pillars foi 4,9x (p<0,0001) maior que área média com a 

técnica All-on-four, isso representa uma diferença de 489%, que em uma mesma força 

aplicada pelo maxilar temos uma pressão 4,9x menor, ou seja, uma melhor distribuição 

de forças sobre as maxilas. Não foi possível notar diferença estatística entre as 

proporções de sucesso (p=0,2542), mostrando que as técnicas possuem uma 

proporção de sucesso não-diferentes (semelhantes). Concluímos que a área formada 

no planejamento cirúrgico Four-on-pillars é maior que no planejamento All-on-four e 

também que não existe uma técnica com vantagens de sucesso no planejamento em 

relação a outra, portanto a técnica Four-on-pillars torna-se uma excelente opção como 

tratamento de maxilas atróficas. 

 

 Palavras-chave: Bioengenharia. Odontologia. Maxila. Implante dentário.  

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Thorough technical knowledge and anatomical understanding are critical for optimal 

surgical results. The difficulty of complete maxillary surgery can vary significantly 

depending on the complexity of the anatomy or bone defect. Guided surgery is 

currently a relevant option for bringing to the patient fewer surgical complications and 

is directly related to 3D virtual planning for the success of the case. In this work, we 

analyze and compare two methods of planning guided in software for the manipulation 

of dental implants, associated with the All-on-four (A.F.) and Four-on-pillars (F.P.) 

techniques used in patients with atrophic maxillae. Forty-two images of totally 

edentulous patients were analyzed, 30 of which were planned using ImplantViewer 

software for volume assessment and ImageJ software for area assessment. The 

volumes were acquired in a CRANEX 3D volumetric tomograph model from the 

Soredex brand. In each planning, the height and width of the bone remnant was used 

as guidance and the implants were installed virtually. The average area of the Four-

on-pillars technique was 4.9x (p<0.0001) greater than the average area with the All-

on-four technique, this represents a difference of 489%, which in the same force 

applied by the jaw we have a 4.9x lower pressure, that is, a better distribution of forces 

on the jaws. It was not possible to notice a statistical difference between the success 

proportions (p=0.2542), showing that the techniques have a non-different (similar) 

success proportion. We conclude that the area formed in the Four-on-pillars surgical 

planning is larger than in the All-on-four planning and also that there is no technique 

with successful advantages over another, therefore the Four-on-pillars technique 

becomes an excellent option as a treatment for atrophic jaws. 

 
Keywords: Bioengineering. Dentistry. Jaw. Dental implant. 
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Neste trabalho de dissertação de mestrado com a utilização de novas tecnologias 

associadas a Bioengenharia com aplicação a odontologia, fizemos a comparação de 

duas técnicas de cirurgias para colocação de próteses dentárias em pessoas 

desdentadas. Utilizamos imagens de tomografia para planejar virtualmente a cirurgia 

e as posições ideais para colocação dos implantes que retém a prótese. Descobrimos 

que uma das técnicas obteve um resultado melhor pois ela permite que as forças 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Conhecimento técnico completo e entendimento anatômico são críticos para 

obter resultados cirúrgicos ideais. A dificuldade da cirurgia maxilar completa pode 

variar significativamente, dependendo da complexidade da anatomia ou defeito ósseo. 

Historicamente, o treinamento cirúrgico tem sido baseado em um modelo de 

aprendizagem com respostas progressivas. Menos casos disponíveis, maior demanda 

de segurança e qualidade e maior supervisão resultou em uma mudança de 

paradigma na educação cirúrgica. A simulação cirúrgica por computador pode 

melhorar a experiência do Cirurgião em treinamento nas áreas como planejamento 

pré-operatório, aquisição de habilidades e gerenciamento de complicações. Existem 

evidências de que a simulação, em suas diversas formas, pode fornecer 

transferibilidade clínica para procedimentos cirúrgicos, técnicas que requerem 

exposição repetida e integração de conhecimentos anatômicos e destreza 

psicomotoras. Profissionais que passaram por treinamento de planejamento virtual se 

tornam mais preparados que os que não possuem esta opção (TANNYHILL, 2019). 

A cirurgia guiada atualmente é uma opção relevante por trazer ao paciente 

menores complicações cirúrgicas e está diretamente relacionada ao planejamento 

virtual 3D para sucesso do caso. A cirurgia guiada de implantes simplifica a instalação 

de implantes e gera ótimos resultados clínicos. O planejamento digital de implantes 

permite o diagnóstico preciso em quais locais devem ser instalados e permite uma 

visualização virtual da restauração protética final. Os benefícios clínicos adicionais 

incluem um reduzido tempo cirúrgico e menor taxa de complicações levando a maior 

aceitação e satisfação do paciente (AL YAFI et al, 2019). 

Quanto a experiência do profissional, o planejamento virtual, auxilia quando o 

profissional não possui muita experiência cirúrgica, mostrando-se uma ferramenta 

importante nas cirurgias de implantes dentários. A terapia com implantes orais tem 

sido realizada por dentistas inexperientes em pacientes elegíveis, após planejamento 

de software baseado em tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC). Dois 

grupos de pacientes foram formados de acordo à técnica cirúrgica: colocação de 

implantes guiados e à mão livre e colocação de implantes utilizando guias cirúrgicos. 

Após a instalação dos implantes em ambas as técnicas, os pacientes foram 

novamente tomografados e os resultados foram comparados com as tomografias de 

planejamentos pré-operatórios, e os desvios 3D foram calculados. A junção das 
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tomografias foi feita utilizando pontos anatômicos em comum. A colocação guiada do 

implante produziu desvios angulares significativamente menores em comparação com 

o método à mão livre (ALEVIZAKOS et al, 2019). 

Embora os implantes dentários atinjam altas taxas de sobrevivência, o sucesso 

de terapia protética depende de um local apropriado para instalação implantes. 

Implantes mal posicionados podem causar danos às estruturas vitais como nervos ou 

vasos. Além disso, posicionamento adequado do implante pode resultar em estética, 

reparo biológico minimizando complicações e pode atuar de forma importante nos 

casos em que a estética é fator determinante (SCHNEIDER et al, 2019). 

A técnica de protocolo Branemark para instalação de implantes 

osseointegrados em maxilas edêntulas é um procedimento cirúrgico/protético 

costumeiro na rotina das clínicas odontológicas de uma forma geral. E hoje, tornou-se 

um dos métodos de reabilitação odontológica mais viável ao paciente inválido oral, 

seja pela praticidade, eficiência no resultado da mastigação e estética, seja pelo custo 

que já foi em tempos passados muito elevado e que hoje tornou-se acessível a maioria 

da população, pelo aprimoramento de novas técnicas, novos materiais e 

equipamentos. A maneira tradicional de fazer as perfurações para o protocolo 

Branemark é realizar uma abertura extensa do retalho da maxila com incisão realizada 

na crista do rebordo alveolar, estendendo-se por todo perímetro até chegar na região 

do túber da maxila. Amplo deslocamento vestibular e palatino, soltando gengiva e 

mucosa, com seu periósteo evidenciando todo osso maxilar compreendido no 

vestíbulo/palatino alveolar, inclusive expondo o forame incisivo, conforme técnica 

original descrita pelo professor Branemark (LUND e WADE, 1993). Apesar de ser uma 

técnica odontológica diária, o grande problema para o desenvolvimento desta técnica 

é ter quantidade óssea favorável, e possui um pós-operatório incomodo. A técnica de 

instalação All-on-four (A.F.) foi descrita em 2003 e utilizava-se 4 implantes em região 

anterior de maxila, 2 implantes instalados tangencialmente a parede anterior do seio 

maxilar e 2 implantes entre os pilares caninos. Esta técnica inicialmente descrita era 

associada a um planejamento virtual 3D com confecção de um guia cirúrgico 

prototipado para a instalação dos implantes sem abertura do leito cirúrgico, sendo uma 

opção de tratamento favorável para pacientes com maxilas atróficas, facilitando muito 

o posicionamento destes implantes, bem como o pós-operatório do paciente (MALÓ 

et al., 2003). 
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Em 2018 surge a técnica Four-on-pillars, que tem como objetivo a instalação 

de 4 implantes para suportar uma prótese protocolo parafusada com 2 implantes 

instalados em região de pilares pterigoideos e 2 implantes instalados nos pilares 

caninos, para sucesso desta técnica também é necessário a confecção de um guia 

cirúrgico 3D, entretanto em região pterigoideo existe uma necessidade de abertura do 

retalho gengival para acomodação final do implante (SMITD et al., 2018). 

Este trabalho se justifica na importância da reabilitação do inválido oral e 

também na narrativa de uma nova técnica ser, talvez, uma opção relevante nos 

tratamentos de desdentados totais.
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2 OBJETIVOS 

 

Comparar os métodos de planejamentos guiados All-on-four e Four-on-pillars 

em pacientes com maxilas atróficas por meio de análise de área de distribuição de 

implantes e taxa de sucesso dos planejamentos. 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Analisar as áreas formadas pelos implantes durante o planejamento 

cirúrgico nas duas técnicas e relacionar com a pressão aplicada nas 

maxilas. 

• Analisar a proporção de planejamentos bem-sucedidos em cada técnica 

visando entender se existe uma técnica mais favorável. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

3.1 ALL-ON-FOUR 

 

A técnica de All-on-four surgiu na década de 2000 associada a planejamentos 

virtuais 3D, com a finalidade de uma alternativa reabilitadora a inválidos orais com 

maxilas atróficas. A técnica inicial era a instalação de 4 implantes em região de pré-

maxila nas posições: dois implantes tangenciando a parede anterior do seio maxilar e 

dois implantes em região próxima a pilar canino. Esta técnica gera emergência dos 

implantes favoráveis a construção de uma prótese fixa parafusada, amplamente 

difundida como reabilitação de pacientes desdentados totais.  

Avaliando desdentados totais em grupos distintos em um total de 63 pacientes 

sendo que, 21 pacientes foram reabilitados com sucesso com All-on-four maxilar e 

mandibular, 21 foram reabilitados com próteses duplas completas e 21 pacientes não 

foi executado tratamento protético. A eletromiografia foi realizada durante o aperto, 

mastigação não ritual, habitual e em repouso. Todos os valores foram padronizados 

como porcentagem de uma contração voluntária máxima e como resultado, 

similaridade da função muscular de pacientes com prótese total e dentada mostra que 

esse conceito de tratamento pode ser considerado uma boa opção para reabilitação 

oral em pacientes desdentados (DE ROSSI et al., 2014). 

 

3.2 FOUR-ON-PILLARS 

 

Em análise de características morfológicas da região pterigomaxilar 

relacionadas aos implantes pterigóides, foram analisadas TCFC de 52 hemi-maxilas 

tridimensionais (mulheres n = 28, homens n = 24; dentado = 31, desdentado = 21). A 

densidade óssea, o volume, a altura e a largura foram analisadas em vários locais do 

processo maxilar e pterigóideo, e as variáveis idade, sexo e dados odontológicos 

foram comparados. Os resultados mostram que a largura média da articulação 

pterigomaxilar foi de 7,5 mm (DP 1,00 mm), a altura média foi de 12,51 mm (DP 1,82 

mm) e o volume médio foi de 321,7 mm3 (DP 142,02 mm3). Foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre pacientes dentados e desdentados, 

mostrando uma densidade óssea mais alta nos pacientes denteados no processo 

pterigóide. Na maxila, a densidade foi estatisticamente significante menor nos 

indivíduos do sexo feminino (571,0; DP 74,1; IC 95% 594,9 a 645,4 GSD) do que nos 
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homens (620,2; DP 93,8; IC 95% 594,4 a 645,4 GSD, p = 0,047). Concluindo, devido 

à variação significativa nas características morfológicas da região pterigomaxilar entre 

os sujeitos, sempre deve ser realizada avaliação radiológica pré-cirúrgica 

personalizada. Sexo, idade e condição dentária são fatores críticos, pois afetam 

significativamente a densidade óssea nessa região (SALINAS-GOODIER et al, 2019). 

Maxilas atróficas têm sérias consequências estéticas e funcionais. A retenção 

e o suporte de uma prótese obturadora superior nesses pacientes são particularmente 

desafiadores. A colocação cirúrgica de implantes também é difícil devido à falta de 

osso disponível. Portanto, o posicionamento do implante em locais remotos, como o 

zigomático, tem sido preconizado. Poucos artigos na literatura discutiram o uso de 

implantes pterigóides / pterigomaxilares em pacientes submetidos a maxilas atróficas. 

Bidra et al. (2013), em relato de caso, descreve a reabilitação maxilofacial de um 

homem idoso que foi submetido a uma maxilectomia subtotal bilateral devido a 

carcinoma espinocelular basalóide do palato duro. Após a cicatrização inicial, o 

paciente teve um implante pterigóide colocado em cada lado da cavidade oral. 

Implantes zigomáticos também foram tentados, mas não conseguiram osseointegrar. 

Ambos os implantes pterigóides apresentaram osseointegração bem-sucedida. Esses 

2 implantes ajudaram significativamente a reter uma prótese total. 

Smidt et al. (2018) publicou um trabalho, como opção de tratamento para a 

reabilitação de maxilas edêntulas atróficas sem reconstrução óssea e com menor 

morbidade, custo e tempo um novo conceito de tratamento denominado Four-on-

pillars. Esta abordagem consiste na instalação de quatro implantes nos pilares ósseos 

verticais da unidade esquelética craniofacial, dois nos pilares caninos e dois nos 

pilares pterigoides, eliminando a extensão do cantiléve. 

 

 

3.3 Definição de Pressão 

 

Uma força aplicada sobre uma superfície pode ser decomposta em dois efeitos: 

um tangencial, que origina tensões de cisalhamento, e outro normal, que dará origem 

às pressões (BRUNETTI, 2008). 

Se Fn representa a força normal que age numa superfície de área A, e dFn a 

força normal que age num infinitésimo de área dA, a pressão num ponto será: 
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𝑝 =
𝑑𝐹𝑛
𝑑𝐴

 

(1) 

Se a pressão for uniforme, sobre toda a área, ou se o interesse for na pressão 

média, então: 

𝑝 =
𝐹𝑛
𝐴

 

(2) 

Para exemplificar e evitar a confusão com força, analisemos a Figura 1. 

 

Figura 1 – Dois recipientes com diferentes áreas submetidos a mesma Fn 

Fonte: Adaptado de Brunetti (2008) 

 

 Note-se que a força aplicada em ambos os recipientes é a mesma; entretanto, 

a pressão será diferente. De fato: 

Primeiro recipiente (Figura 1): 𝑝1 =
𝐹1

𝐴1
=

100𝑁

10𝑐𝑚2 = 10𝑁 𝑐𝑚2⁄  

Segundo recipiente (Figura 1): 𝑝2 =
𝐹2

𝐴2
=

100𝑁

5𝑐𝑚2 = 20𝑁 𝑐𝑚2⁄  

 Assim podemos concluir pela equação (2) que quando menor a área A, maior 

será a pressão aplicada dada uma mesma força. Daí o interesse em medir a área 

formada pelos implantes neste trabalho, pois para uma mesma força mastigatória, 

dependendo da área que é aplicada esta força podemos ter uma pressão menor ou 

maior aplicada nas maxilas e na prótese. 

 

  

p
1
 p

2
 

100 N 100 N 

A
1
=10 cm

2
 A

2
=5 cm

2
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4 METODOLOGIA 

 

 Para esse trabalho foram utilizados 42 exames de tomografias de desdentados 

totais maxilares. Exames foram realizados em 2019 em Clínica radiológica 

odontológica na cidade de Osasco, região metropolitana de São Paulo.  

Nos planejamentos realizados foram instalados virtualmente implantes da 

marca dérig, indústria localizada na cidade Barueri estado de São Paulo, implantes 

que constam na biblioteca do software Implantviewer (IMPLANTVIEWER, 2021). 

Foram utilizados implantes cone morse de 3,5 mm de diâmetro por 10 e 11,5 mm de 

comprimentos, modelos indicados para esta técnica. Em cada exame foram 

planejados ambas as técnicas seguindo a orientação de cada um dos grupos: A.F. e 

F.P.. Todos os implantes deveriam ter um contato em 100% do tecido ósseo.  

 

4.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Brasil sob parecer número 4.652.975 (ANEXO A). 

 

4.2 PLANEJAMENTO – ALL-ON-FOUR (A.F.) 
 

 Os planejamentos foram realizados seguindo orientação de dois implantes nos 

pilares caninos, mais anteriormente e mais dois implantes tangenciando a parede 

anterior do seio maxilar (SIADAT et al, 2018). A Figura 2 mostra o planejamento All-

on-four. 

Figura 2 – Planejamento All-on-four 

 

Fonte: Autoria própria. 
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4.3 PLANEJAMENTO – FOUR-ON-PILLARS (F.P.) 
 

A instalação dos implantes virtualmente foi orientada por dois implantes nos 

pilares caninos e mais dois implantes em região de tuberosidade da maxila ancorando 

o ápice do implante no processo pterigoideo da maxila (ANANDAKRISHNA e RAO, 

2012). A Figura 3 mostra o planejamento Four-on-pillars. 

 

Figura 3 – Planejamento Four-on-pillars 

 

Fonte: Autoria própria. 

 

4.4 CARACTERÍSTICAS DAS IMAGENS 

 

As imagens analisadas foram obtidas através de tomografias 

computadorizadas de feixe cônico em maxilas edêntulas totais, feitas em tomógrafo 

odontológico da marca Soredex, modelo Cranex 3D. Os volumes eram obtidos com o 

campo de visão maior do equipamento com tempo de exposição e potência aparente 

(kVA) definidos pelo próprio equipamento automaticamente. 

 

4.5 MEDIDAS DAS ÁREAS 

 

Para avaliação da área formada pelos 4 implantes (Figura 4), foi selecionado 

no corte axial a área mais próxima ao rebordo ósseo, sendo a região que a força 

mastigatória é mais exigida sobre os implantes. Utilizando o software ImageJ 

(RASBAND, 2018) versão 1.52k, as imagens foram individualmente calibradas 

seguindo a orientação da régua em cada imagem. Com uma distância conhecida 

marcamos 1 centímetro em linha reta, o que no software descrevia uma quantidade 

de pixels, porém informamos ao software que a medida em pixels era igual a 1 

centímetro. Unimos cada implante formando um segmento de reta de centro de 
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implante ao centro de outro implante, a união de todas as arestas formava um 

quadrilátero e com todas estas informações o software nos fornecia a área 

mensuradas pela determinação das áreas formadas pelos polígonos em cada 

planejamento. 

 

Figura 4 – Formação dos polígonos nas técnicas All-on-four (A) e Four-on-pillars (B) 

 

Fonte: Autoria própria. 

 

A imagem axial tem como escala 1:1 e junto a ela existe uma régua milimetrada 

real. Através da régua (Figura 4) foi calibrado a medida de 1 cm e no software ImageJ 

calibrada a razão cm/pixel. Desta forma o quadrilátero formado conseguimos medir 

em valores reais quantos centímetros quadrados eram formados em cada 

planejamento. 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para a análise da área formada no planejamento cirúrgico, foi realizado o teste 

de normalidade de Shapiro-Wilk em cada um dos dois grupos (A.F. e F.P.) para 

escolha do tratamento estatístico mais adequado. Como comparamos os 

planejamentos pelos dois métodos, no mesmo paciente, utilizamos teste pareado, pois 

existe dependência entre os valores de área. No caso de ambos os grupos passarem 

por teste de normalidade será utilizado o teste t pareado e no caso de pelo menos um 

deles não passar, o teste dos postos sinalizados de Wilcoxon.  

Para análise das proporções de falhas e sucessos nos planejamentos pelos 

dois métodos (A.F. e F.P.) foi utilizado o teste exato de Fisher.  

Neste trabalho, consideramos significativos valores de p<0,05. 

 

  

A 

B A 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 PLANEJAMENTOS 

 

Foram avaliadas as tomografias computadorizadas de 42 pacientes, sendo 4 

do sexo masculino e 38 do sexo feminino. A idade média dos pacientes foi de 

64,010,4 (média  desvio padrão). Em 11 pacientes nenhum dos planejamentos foi 

possível de realização devido a ausência de estrutura óssea para instalação dos 

implantes, 1 paciente apresentava lesão local, o que também impossibilitou o 

planejamento. 

O fluxograma da Figura 5 representa a análise realizada.  

 

Figura 5 – Fluxograma das imagens analisadas 

 

Fonte: Autoria própria. 

 

5.2 ANÁLISE DA ÁREA FORMADA PELO QUADRILÁTERO NO PLANEJAMENTO 

 

Cada grupo de estudo passou no teste de normalidade (Shapiro-Wilk), a Figura 

6 mostra o Q-Q plot, ilustrando o resultado do teste. A proximidade dos pontos com a 

reta em vermelho sugere normalidade dos dados. 

 

  

42 
pacientes

11 não-possível planejamento
1 lesão

30 
pacientes

24 sucesso no ALL on four
28 sucesso no FOUR on pillars

22 
pacientes

Ambos os 
planejamentos
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Figura 6 – Gráfico Q-Q para normalidade 

 

Fonte: Autoria própria. 

 

Para a comparação das áreas formadas nos dois planejamentos, consideramos 

apenas os pacientes onde foi possível o planejamento pelos dois tratamentos (n=22), 

conforme Figura 5. A Figura 7 mostra as médias das áreas formadas pelos 

quadriláteros, as barras de erro representam o desvio padrão. A área média da técnica 

Four-on-pillars é 4,9x maior que área média com a técnica All-on-four, isso representa 

uma diferença de 489%. Isto quer dizer que, para uma mesma força aplicada pelo 

maxilar teremos uma pressão 4,9x menor, ou seja, uma melhor distribuição de forças 

sobre as maxilas. 

 

Figura 7 – Área de distribuição das forças 

 

Fonte: Autoria própria. 
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5.3 PROPORÇÃO DE PLANEJAMENTOS BEM-SUCEDIDOS 

 

Como existe diferença nos planejamentos devido a posição dos implantes, 

pode existir uma diferença de probabilidades na possibilidade de execução de cada 

planejamento (Four-on-pillars ou All-on-four). Para investigar se existe diferença de 

proporções de sucesso comparando os dois planejamentos, montamos uma tabela de 

contingência e aplicamos o teste exato de Fisher. A Figura 8 mostra as taxas de 

sucesso e fracasso em cada planejamento. 

 

Figura 8 – Taxa de sucesso dos planejamentos Four-on-pillars e All-on-four 

 

Fonte: Autoria própria. 

 

 Para este número de imagens avaliadas para o planejamento (30 imagens, 28 

A.F.e 24 F.P), não foi possível notar diferença estatística entre as proporções de 

sucesso (p=0,2542). Isso quer dizer que ambas as técnicas possuem uma proporção 

de sucesso não-diferentes (semelhantes).  
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6 DISCUSSÃO 

 

A reabilitação com implantes dentários vem por décadas sendo o padrão ouro 

nos tratamentos de desdentados totais, denominados inválidos orais. Com o passar 

dos anos, diversas técnicas surgiram com o intuito de solucionar a prática 

reabilitadora, implantes curtos, implantes zigomáticos e enxertos ósseos sempre 

somaram as soluções reabilitadoras, porém a estabilidade do implante e as 

dificuldades na execução e complicações pós operatórias, sempre foram as maiores 

preocupações (SMITD et al 2018). 

Com a vinda dos planejamentos virtuais 3D melhoraram as reabilitações 

protéticas. Com base em nossa pesquisa, conseguimos observar que ambas as 

técnicas são possíveis de execução por meio de planejamentos virtuais 3D com alto 

índice de sucesso, melhorando a posição dos parafusos protéticos, e são 

correlacionados diretamente ao estudo de Monteith (1993) que descreveu a 

biomecânica no modelo de Scalak, que orienta a melhor posição de um parafuso 

protético, isto nos mostra que não existe uma técnica melhor que a outra quanto ao 

planejamento.  

A técnica A.F., aplicada há mais de uma década, corrobora a aplicabilidade de 

uma resolução reabilitadora, porém, conforme nossos dados, fica aquém da nova 

modalidade F.P., ambas aproveitam pilares cranianos, porém esta última utiliza pilares 

com maior área oferecendo um melhor posicionamento. Resultado semelhante foi 

observado no trabalho de Smitd et al. (2018) quando descreveu a técnica Four-on-

pillars e incluiu também neste mesmo trabalho, o estudo de Bidra et al. (2013) que 

avaliou a altura e espessura óssea em um grupo de pacientes e verificou um volume 

expressivo nessa região.  

Não podemos deixar de observar as áreas formadas pelos polígonos nas 

emergências dos implantes dentários. A área formada pelo polígono da técnica F.P., 

foi nitidamente maior que na técnica A.F., isto quer dizer que a pressão exercida nas 

próteses do tipo A.F. dissipa menos a força e devolve aos implantes uma maior 

pressão comparada com a técnica F.P., resultado que se afirma com Brunetti (2008), 

quando mesmas forças aplicadas em áreas diferentes que conotam resultados de 

pressões diferentes.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Concluímos que a área formada no planejamento cirúrgico Four-on-pillars é 

maior que no planejamento All-on-four e também que não existe uma técnica com 

vantagens de sucesso no planejamento em relação a outra, portanto a técnica Four-

on-pillars torna-se uma excelente opção como tratamento de maxilas atróficas. 
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Abstract 

Thorough technical knowledge and anatomical understanding are critical for optimal surgical results. The difficulty of 

complete maxillary surgery can vary significantly depending on the complexity of the anatomy or bone defect. In this 

work, we analyze and compare two methods of software-guided planning for the manipulation of dental implants, 

associated with the All on Four (ALL) and Four on pillars (FOUR) techniques used in patients with atrophic maxillae. 

Forty-two images of totally edentulous patients were analyzed, and surgical planning was performed using both 

methods. The average area of the Four on pillars technique is 4.9x (p<0.0001) greater than the average area of the All 

on four technique, this represents a difference of 489%. This means that, for the same force applied by the jaw, we will 

have a 4.9x smaller pressure, that is, a better distribution of forces on the jaws. It was not possible to notice a statistical 

difference between the success proportions (p=0.2542), this means that both techniques have a non-different (similar) 

success proportion. We conclude that the area of the polygon formed in the Four on pillars surgical plan is larger than 

in the All on four plan and this results in significantly less pressure on the implants. We also concluded that it was not 

possible to notice a statistical difference between the proportions of success, which shows that there is no technique 

with successful performance advantages over the other. 

Keywords: Bioengineering; Odontology; Dentistry; 3D surgical planning. 

 

Resumo  

Conhecimento técnico completo e entendimento anatômico são críticos para obter resultados cirúrgicos ideais. A 

dificuldade da cirurgia maxilar completa pode variar significativamente, dependendo da complexidade da anatomia ou 

defeito ósseo. Neste trabalho analisamos e comparamos dois métodos de planejamentos guiados em software de 

manipulação de implantes dentários, associados às técnicas All on Four (ALL) e Four on pillars (FOUR) utilizadas em 

pacientes com maxilas atróficas. Foram analisadas 42 imagens de pacientes desdentados totais a foi realizado o 

planejamento cirúrgico pelos dois métodos. A área média da técnica Four on pillars é 4,9x (p<0,0001) maior que área 

média com a técnica All on four, isso representa uma diferença de 489%. Isto quer dizer que, para uma mesma força 

aplicada pelo maxilar teremos uma pressão 4,9x menor, ou seja, uma melhor distribuição de forças sobre as maxilas. 

Não foi possível notar diferença estatística entre as proporções de sucesso (p=0,2542), isso quer dizer que ambas as 

técnicas possuem uma proporção de sucesso não-diferentes (semelhantes). Concluímos que a área do polígono formado 

no planejamento cirúrgico Four on pillars é maior que no planejamento All on four e isto resulta em uma pressão 

significativamente menor sobre os implantes. Concluímos também que não foi possível notar diferença estatística entre 

as proporções de sucesso, o que mostra que não existe uma técnica com vantagens de sucesso de realização em relação 

a outra. 

Palavras-chave: Bioengenharia; Odontologia; Planejamento cirúrgico 3D. 

 

Resumen  

Un conocimiento técnico completo y una comprensión anatómica son fundamentales para obtener resultados 

quirúrgicos óptimos. La dificultad de la cirugía maxilar completa puede variar significativamente según la complejidad 

de la anatomía o el defecto óseo. En este trabajo analizamos y comparamos dos métodos de planificación guiada por 
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software para la manipulación de implantes dentales, asociados a las técnicas All on Four (ALL) y Four on pillars 

(FOUR) utilizadas en pacientes con maxilares atróficos. Se analizaron 42 imágenes de pacientes totalmente desdentados 

y se realizó la planificación quirúrgica con ambos métodos. El área promedio de la técnica Cuatro sobre pilares es 4.9x 

(p <0,0001) mayor que el área promedio de la técnica Todos sobre cuatro, esto representa una diferencia del 489%. Esto 

significa que, para la misma fuerza aplicada por la mandíbula, tendremos una presión 4,9 veces menor, es decir, una 

mejor distribución de fuerzas sobre las mandíbulas. No fue posible notar una diferencia estadística entre las proporciones 

de éxito (p = 0,2542), esto significa que ambas técnicas tienen una proporción de éxito no diferente (similar). 

Concluimos que el área del cuadrilátero formado en el plan quirúrgico de Cuatro sobre pilares es mayor que en el plan 

Todo sobre cuatro y esto da como resultado una presión significativamente menor sobre los implantes. También 

concluimos que no fue posible notar una diferencia estadística entre las proporciones de éxito, lo que demuestra que no 

existe una técnica con ventajas de rendimiento exitoso sobre otra. 

Palabras clave: Bioingeniería; Odontología; Planificación quirúrgica 3D. 

 

1. Introduction 

Thorough technical knowledge and anatomical understanding are critical for optimal surgical results. The difficulty of 

complete maxillary surgery can vary significantly depending on the complexity of the anatomy or bone defect. Historically, 

surgical training has been based on a learning model with progressive responses. 

Fewer cases available, greater demand for safety and quality, and greater supervision resulted in a paradigm shift in 

surgical education. Computer surgical simulation can enhance the trainee experience in areas such as preoperative planning, skill 

acquisition and complication management. There is evidence that simulation, in its various forms, can provide clinical 

transferability for surgical procedures, techniques that require repeated exposure and integration of anatomical knowledge and 

psychomotor skills. Professionals who have undergone virtual planning training become more prepared than those who do not 

have this option (Tannyhill, & Jensen, 2019). 

Guided surgery is currently a relevant option for bringing to the patient fewer surgical complications and is directly 

related to the 3d virtual planning for the success of the case. Guided implant surgery simplifies implant placement and generates 

optimal clinical outcomes. Digital implant planning allows for accurate diagnosis in which locations should be installed and 

allows a virtual visualization of the final prosthetic restoration. Additional clinical benefits include reduced surgical time and 

lower complication rate leading to greater patient acceptance and satisfaction (Al Yafi et al, 2019). 

As for the professional's experience, virtual planning helps when the professional does not have much surgical 

experience, proving to be an important tool in dental implant surgeries. Therapy with oral implants has been performed by 

inexperienced dentists in eligible patients, after software planning based on cone beam computed tomography (CBCT). Two 

groups of patients were formed according to the surgical technique: guided and freehand implant placement and implant 

placement using surgical guides. After installing the implants in both techniques, the patients were again computed tomography 

(CT) scanned and the results were compared with the preoperative planning CT scans, and the 3D deviations were calculated. 

The junction of the tomographies was made using common anatomical points. Guided placement of the implant produced 

significantly smaller angular deviations compared to the freehand method (Alevizakos et al, 2019). 

Although dental implants achieve high survival rates, the success of prosthetic therapy depends on an appropriate 

location for implant placement. Improperly positioned implants can damage vital structures such as nerves or vessels. In addition, 

proper placement of the implant can result in esthetics, biological repair minimizing complications and can act in an important 

way in cases where esthetics is a determining factor (Schneider et al, 2019). 

The Branemark protocol technique for installing osseointegrated implants in edentulous maxillae is a common 

surgical/prosthetic procedure in the routine of dental clinics in general (Maló et al. 2003). And today, it has become one of the 

most viable methods of dental rehabilitation for the oral disabled patient, either because of its practicality, efficiency in the result 

of mastication and aesthetics, or because of the cost that was very high in the past and which today has become accessible to 
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For the Four on Pillars planning, the installation of the implants was virtually guided by two implants in the canine 

pillars and two more implants in the tuberosity region of the maxilla, anchoring the apex of the implant in the pterygoid process 

of the maxilla (Anandakrishna, & Rao, 2012; Peñarrocha, 2009; Balshi et al., 1995; Balshi et al., 1999). Figure 2 shows the Four 

on pillars plan. 

 

Figure 2. Four on pillars 3D planning. 

 

Source: Authors. 

 

To assess the area formed by the 4 implants (Figure 3), the area closest to the bone ridge was selected in the axial 

section, being the region in which the masticatory force is most demanded on the implants. Using the ImageJ software (Rasband, 

2018) version 1.52k, the images were individually calibrated and measured by determining the areas formed by the polygons in 

each planning. 

 

Figure 3. Formation of polygons in the All On Four (A) and Four On Pillars techniques. 

 

Source: Authors. 

 

The axial image is scaled 1:1 and next to it there is a real millimeter ruler. Through the ruler (Figure 4) the measure of 

1 cm was calibrated and in the ImageJ software the cm/pixel ratio was calibrated. In this way, the formed polygon was able to 

measure in real values how many square centimeters were formed in each planning. 

To analyze the area formed in surgical planning, the Shapiro-Wilk normality test was performed in each of the two 

groups (ALL and FOUR) to choose the most appropriate statistical treatment. As we compared the planning by the two methods, 

in the same patient, we used a paired test, as there is a dependence between the area values. In case both groups pass the normality 

test, the paired t-test will be used, and if at least one of them does not pass, the Wilcoxon signed-rank test will be used.  

To analyze the proportions of failures and successes in planning by the two methods (ALL and FOUR) we create a 

contingency table describing the successes and failures of each method than Fisher's exact test was used.  

A B 
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Figure 6. Planning area. 

 

Source: Authors. 

 

As there is a difference in the plans due to the position of the implants, there may be a difference in probabilities in the 

possibility of executing each plan (Four on pillars or All on four). To investigate whether there is a difference in success 

proportions comparing the two plans, we set up a contingency table and performed Fisher's exact test. Figure 8 shows the success 

and failure rates for each schedule. 

 

Figure 7. Success rate of Four on pillars and All on four plans. 

 

Source: Authors. 

 

For this number of images evaluated for planning (n=30 images), it was not possible to notice a statistical difference 

between the proportions of success (p=0.2542). This means that both techniques have a non-different (similar) success ratio. 

One study evaluated 63 patients, 21 were successfully rehabilitated with maxillary and mandibular All on Four, 21 

patients were dentate and 21 were rehabilitated with double complete dentures. Electromyography was performed during 

tightening, non-ritual chewing, habitual chewing and at rest. All values were standardized as a percentage of a maximum 

voluntary contraction and as a result, similarity of muscle function in patients with total and toothed dentures shows that this 

concept of treatment can be considered a good option for oral rehabilitation in edentulous patients (De Rossi et al., 2014). Our 

results show that All on four presented greater pressure on the implants because a force applied on a surface can be decomposed 

into two effects: a tangential one, which gives rise to shear stresses, and a normal one (Fn), which gives rise to the pressures 
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