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RESUMO

Os guias cirargicos sdo importantes neste caso, pois transferirdo a informag¢ao do planejamento
cirtirgico para o ato cirirgico e permitirdo a realizagdo cirurgica do movimento e as novas
posi¢des planejadas de maxila e / ou mandibula, para corrigir a deformidade dentofacial do
paciente. Assim, a prepara¢do de guias cirirgicos assume grande importancia no sucesso do
tratamento, sendo o foco deste trabalho. Foram selecionados oito pacientes previamente
submetidos a cirurgia ortognatica e cada paciente deu origem a um grupo, de acordo com o
movimento maxilar. Grupo 1 (avango), Grupo 2 (reposicionamento superior do incisivo - RSI),
Grupo 3 (reposicionamento superior dos molares - RSM), Grupo 4 (mudancga da linha média),
Grupo 5 (reposicionamento inferior de incisivos - RII) Grupo 6 (reposicionamento inferior de
molares - RIM), Grupo 7 (avanco com RSI e RIM) e Grupo 8 (avango com RII e RSM) de
acordo com a deformidade dentofacial do paciente. Para os Grupos de 1 a 6 planejou-se duas
amplitudes de movimentacao (3 e 6mm) e para os Grupos 7 e 8 apenas uma amplitude (6mm).
O software de planejamento virtual Dolphin Imaging 11.9® importou imagem de exame
tomografia computadorizada e digitalizacdo de arcos dentarios. Foram realizadas simulagdes
de cirurgia virtual em 3D e guias cirtrgicos virtuais foram obtidos e exportados para impressora
3D (impressdao em resina). Em articulador semi-ajustavel (ASA), o modelo da maxila foi
separado da plataforma de montagem e o guia cirargico obtido do planejamento virtual 3D foi
utilizado para remontar o modelo da maxila ligado ao modelo da mandibula (posicionado de
acordo com arco facial e registro pré-operatorio). A maxila foi fixada na nova posi¢do e
transferida para a mesa de Erickson, na qual as medidas foram feitas para verificar o movimento
planejado (dire¢do e quantidade de movimento). Os dados foram tabulados e submetidos a
analise estatistica para avaliagdo da concordancia entre o planejamento virtual 3D e os valores
encontrados na Mesa de Erickson. Observou-se excelente concordancia entre os métodos,
independentemente da dire¢do, ponto de referéncia analisado ou quantidade da movimentagao
(3 ou 6mm). A maior variagdo encontrada foi de 0,42mm na amplitude de movimentacao de
6mm e a maior média (0,07mm) na regido do elemento 16, evidenciando a alta concordancia
entre os métodos de obtencdo de guias cirlrgicos para cirurgia ortognatica. Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes, e portanto, a obten¢ao de guias cirurgicos
por meio do planejamento virtual 3D em cirurgia ortognatica possui excelente concordancia

com a tradicional Mesa de Erickson (Cirurgia de Modelos).

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica. Planejamento virtual. Acuracia.



ABSTRACT

Surgical guides are important in this case, since they will transfer the information of surgical
planning to the surgical act and allow the surgical achievement of the movement and the new
planned positions of maxilla and / or mandible, to correct the patient’s dentofacial deformity.
Thus, preparation of surgical guides assumes great importance on treatment success, being the
focus of this work. It was selected eight patients previously submitted to Orthognathic Surgery
and each patient gave rise to a group, according to the maxillary movement. Group 1
(advancement), Group 2 (upper repositioning of incisor - URI), Group 3 (upper repositioning
of molars - URM), Group 4 (midline changing), Group 5 (down repositioning of incisors — DRI)
Group 6 (down repositioning of molars - DRM), Group 7 (advancement with URI and DRM)
and Group 8 (advancement with DRI and URM) according to the patient’s dentofacial
deformity. To Groups 1 to 6 two amplitudes of movement were planned (3 and 6mm) and for
Groups 7 and 8 only one amplitude (6mm). Dolphin Imaging 11.9® virtual planning software
imported image of computed tomographic examination and scanning of dental arches.
Simulation of 3D virtual surgery was performed and virtual surgical guides obtained, which
were exported to the 3D printer (resin impression). In semi-adjustable articulator (SAA) the
maxilla model was separated from the SAA mounting platform and the surgical guide obtained
from 3D virtual surgical planning was used to reassemble the maxilla model linked to mandible
model (positioned according to facial bow and preoperative registration). The maxilla was fixed
in the new position and transferred to Erickson's table, in which measurements were made to
verify the planned movement (direction and amount of movement). The data were tabulated
and submitted to statistical analysis to evaluate the agreement between 3D virtual planning and
the values found in Erickson's Table. There was an excellent agreement between the methods,
regardless of direction, reference point analyzed or amount of movement (3 or 6mm). The
greatest variation was 0.42 mm in the movement amplitude of 6mm and the highest mean
(0,07mm) in the region of element 16, evidencing the high agreement between the methods of
attainment of surgical guides for orthognathic surgery. No statistical significant differences
were found, and so, the attainment of surgical guides for orthognathic surgery by 3D virtual
surgical planning in orthognathic surgery has an excellent agreement with the traditional

Erickson’s table (Model Surgery).

Keywords: Orthognathic surgery. Virtual planning. Accuracy.
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1. INTRODUCAO

O planejamento cirargico virtual ¢ uma ferramenta que pode ser utilizada em toda a area
de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, incluindo o planejamento e instalacao de
implantes dentarios, reconstru¢do da articulacdo temporomandibular, tratamento de
traumatismos panfaciais e tumores da regido Buco-Maxilo-Facial. (1)

Avangos no uso de “softwares” para planejar cirurgia ortognatica tridimensionalmente
(incorporando dados de tomografias computadorizadas multislice ou de feixe conico) tornaram-
se valiosas ferramentas para o diagnostico, planejamento do tratamento e avali¢do pos-
operatdria. Para tanto, necessita-se de precisdo. (2)

Classicamente, o planejamento em cirurgia ortognatica ¢ realizado por meio da
montagem de modelos de gesso em articulador semi-ajustdvel e posterior confec¢do manual de
guias cirirgicos em resina acrilica.(2—4) Limitacdes deste método sdo o tempo necessario para
este tipo de planejamento e a complexidade de etapas do mesmo.(3) Erros cirurgicos podem ser
introduzidos em cada etapa deste processo. (5)

Tais limitacdes e o desenvolvimento da Tomografia Computadorizada de Feixe Conico
(TCFC) permitiram o uso de “soffwares” e sistemas de navegacdo, com técnicas de
prototipagem rapida para obtenc¢do de guias cirtirgicos em cirurgia ortognatica, resultando em
maior precisdo da transferéncia do planejamento cirtrgico.(2) A TCFC permite ainda o
acompanhamento pos-operatorio das mudangas executadas por meio de medidas precisas de
distancias e angulos, com imagens precisas das estruturas osseas e baixa exposi¢ado a radiagao.
(6)

O planejamento virtual também pode ser associado a guias cirurgicos para osteotomia
(também chamados de ‘‘templates”), que permitem o planejamento e acuricia no
reposicionamento dos segmentos dsseos em Cirurgia Ortognatica bimaxilar.(3) Posicionar a
maxila corretamente € a chave para a cirurgia ortognatica, pois a maxila estd localizada no
centro da face e guia todos os movimentos dos ossos faciais. O método mais adequado para
otimizar este controle intraoperatorio € controverso. (5)

As diferentes maneiras de transferéncia do planejamento virtual para o ato cirurgico
podem influenciar na acuracia dos resultados e por isso, € necessario investigar as vantagens e
desvantagens dos diferentes métodos de afericdo intraoperatoria (medi¢do de pontos de
referéncia esqueléticos). (3) Com o objetivo de verificar as movimentagdes realizadas ainda
durante o transcirurgico, tem sido utilizada a navegacao intraoperatoria, também chamada de

cirurgia guiada. Esta permite ao cirurgido localizar precisamente os instrumentos cirurgicos e
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pontos de referéncia anatdmicos em tempo real. Em conjunto com os avang¢os no planejamento
cirargico virtual pré-operatdrio tornou-se uma ferramenta poderosa e pode ser uma alternativa
aos “templates” para osteotomia. (7)

O planejamento virtual permite bons resultados, porém ainda ¢ limitado pela experiéncia
do cirurgido. Maiores avangos na aquisi¢do das imagens de tomografia de feixe conico, assim
como na predi¢do do posicionamento dos tecidos moles por meio do escaneamento de
superficie 3D a laser e a criagdo de uma plataforma virtual de comunicacao trariam um novo
paradigma para o planejamento em cirurgia ortognatica. (2)

Tem ocorrido uma mudancga na filosofia convencional - apenas centrada na oclusao -
para um planejamento também baseado nos tecidos moles, com o objetivo de atingir perfis
faciais mais harmoniosos. Muitas andlises cefalométricas bidimensionais tem sido utilizadas
para quantificar o perfil dos tecidos moles faciais, porém estas sao consideradas limitadas para
avaliar uma face tridimensional. A fotogrametria, nesse contexto, aparece como um método
seguro e ndo-invasivo para obtencdo de imagens tridimensionais. Trata-se da obtengdo de
fotografias tridimensionais de alta qualidade, possibilitando avaliar e quantificar os resultados
obtidos nos tecidos moles dos pacientes comparando pré-operatorio, o planejamento e o pos-
operatdrio. (8)

A predi¢do das mudancgas nos tecidos moles que acompanham os movimentos
planejados nos tecidos duros € a chave da simulagdo cirurgica. Esta simulacao tridimensional
acurada ¢ essencial no planejamento e escolha do tratamento, aumentando sua complexidade.
(9) Predicdes algoritmicas combinadas a TCFC de maneira geral sdo precisas para simulagao
das mudangas de tecidos moles apds o avanco mandibular. (10) Do ponto de vista tedrico, ha
um aumento na complexidade ainda mais desafiador em cirurgias bimaxilares. (9,10)

Os avancos ja ocorridos promoveram um impacto significante também na especialidade
de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais e nas suas institui¢des formadoras. E cada
vez maior a busca por otimizar tempo sem perder qualidade. Por meio do planejamento virtual
existe um ganho de tempo de cerca de 30,1% a menos em casos mais simples (cirurgias
monomaxilares), 29% para casos complexos (cirurgias bimaxilares) e 26,3% para casos
envolvendo segmentacdes. (11) Este ¢ o maior argumento para a implementagdo do
planejamento virtual em cursos de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais. O uso de
planejamento virtual e aquisicdo de guias cirurgicos 3D resulta em economia de tempo do

cirurgido e ajuda na melhor adequagdo da carga horéria de residentes. (11)
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O planejamento por meio de cirurgia de modelos convencional ¢ laborioso, demanda
tempo e pode potencialmente conter erros. (11) Erickson em 1989, descreveu a técnica de
Plataforma de Modelos, utilizando paquimetros para a afericdo e melhor controle das
movimentagdes realizadas na cirurgia de modelos convencional. A Plataforma de Modelos ¢
um instrumento desenhado para medicdo precisa, de maneira reprodutivel, dos modelos
montados em articulador nos trés planos espaciais. Usando um plano comum de referéncia, os
modelos sdo precisamente correlacionados com a radiografia cefalométrica e o exame clinico.
(12)

Por outro lado, apesar de mais preciso, o planejamento virtual (PV) necessita de maior
atenc¢do para adequada intercuspidacdo entre as arcadas, que ainda ¢ considerada dificil e
subjetiva. (13) A imprecisdo da visualizacdo do relacionamento interoclusal no planejamento
virtual em cirurgia ortogndtica realizado por meio da TCFC ¢ um importante desafio para os
cirurgides. (14) Nao ¢ possivel obter uma imagem tridimensional precisa da oclusdo dentaria
quando capturada de ‘‘boca fechada’’, além dos artefatos de metal presentes. (15) Além disso,
durante a TCFC o paciente ¢ usualmente posicionado com os dentes na Maxima
Intercuspidacdo Habitual (MIH), e ndo em Relacdo Céntrica (RC) — posicao utilizada para o
PV. (16) As maiores variagdes sdo encontradas no posicionamento do eixo y. (14)

Muitos autores propuseram a realizagdo de mais de uma tomada tomografica para maior
fidedignidade dos detalhes anatomicos da oclusdo do paciente, porém atualmente a solugdo
mais indcua e barata € a utilizagdo dos scanners, que permitem a riqueza de detalhes necessaria
e evitam que o paciente seja exposto a mais radiacdo. (14) Por meio dos scanners intra-orais €
possivel obter informacdes detalhadas a respeito da oclusdo dentdria, com a mandibula
posicionada em relagdo céntrica. (15)

O presente trabalho teve portanto, o objetivo de verificar laboratorialmente a acuracia
do planejamento virtual 3D em cirurgia ortogndtica para a obten¢do de guias cirurgicos,

comparando o mesmo a Mesa de Erickson.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Muitos trabalhos sobre as vantagens e acuracia do planejamento virtual sdo encontrados
na literatura, porém com numero limitado de pacientes e metodologias diferentes de
apresentacao de dados, o que dificulta a realizagdo de meta-analises. (3)

Centenero & Hernandez-Alfaro em 2012 realizaram um estudo para determinar as
vantagens do planejamento virtual 3D em cirurgia ortognatica por meio do programa Simplant
OMS 10.1®. Teve como amostra 16 pacientes e os mesmos foram submetidos ao planejamento
convencional com obtencao de guias cirurgicos em resina acrilica e também realizou-se a
impressdo de guias cirurgicos oriundos do planejamento virtual 3D. Os guias cirurgicos
convencionais foram classificados como grupo controle. Na sala cirargica, considerada um
cenario auténtico para comparacao segundo os autores, os guias cirirgicos foram comparados
por meio de medidas clinicas. Um alto coeficiente de correlacao foi obtido em 15 dos 16 casos.
Os autores concluiram que o planejamento cirargico virtual 3D € confiavel para o planejamento
e impressdo de guias cirargicos em cirurgia ortognatica.(17)

J4 Herndndez-Alfaro & Guijarro-Martinez em 2013 buscaram um método inovador
para avaliar a acurécia do planejamento virtual em cirurgia ortognatica e a fabricacao dos guias
cirurgicos. Foi realizada uma avaliagdo in vitro de trés modelos de cranio dentados seguida de
avaliagdo in vivo de seis pacientes consecutivos. Foi realizado o scaneamento intra-oral no pré-
operatorio, trans e pos-operatorio. Os autores compararam o posicionamento dos maxilares no
planejamento virtual com o obtido no trans e pos-operatdrio (por meio de escaneamento) e
encontraram alta acuracia. As maiores variagdes encontradas ocorreram no eixo y. Relataram
também, que uma importante vantagem do PV ¢ a possibilidade de testar inimeros planos de
tratamento, diferentemente da tradicional cirurgia de modelos. (14)

Em estudo publicado por Herford, Stringer & Tendon em 2014, os autores demonstram
a progressao dos avangos tecnologicos e sua contribuicdo para o desenvolvimento da cirurgia
craniofacial. Afirmam que o advento do planejamento cirtrgico virtual tem permitido melhores
métodos para o planejamento cirirgico, disponibilizando aos pacientes o melhor resultado
possivel. Além disso, ressaltam que os guias cirargicos adquiridos por meio de programa de
computador minimizam e em alguns casos até eliminam a possibilidade de erro humano
inerente a cirurgia de modelos tradicional. (18) Outra vantagem citada no trabalho ¢ que a
tomografia computadorizada permite a cirurgides e ortodontistas a possibilidade de avaliagdo
do tecido dsseo do paciente sem a sobreposi¢cdo dos tegumentos, o que ndo era possivel com as

técnicas tradicionais bidimensionais. (18) Adicionalmente, o PV também tornou mais eficiente
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o tratamento de pacientes que necessitam de cirurgia ortognatica, especialmente aqueles com
assimetrias faciais significantes. (18)

Swennen em 2014 por meio de estudo prospectivo avaliou 350 casos consecutivos de
cirurgia ortognatica conduzidos por um unico cirurgido. Ressaltou a necessidade de
padronizagdo das etapas do PV para maior seguranca nos resultados e menor ocorréncia de
erros. (19) Apresentou em seu trabalho as etapas para um planejamento virtual adequado e
elucidou ainda que a precisao e os resultados estdo intimamente ligados a experiéncia clinica
de cada cirurgido e por isso, ha a necessidade de estabelecimento de uma sequéncia de etapas
para o PV. (19)

Stokbro, Aagaard, Torkov et. al. 2014 realizaram uma revisao sistematica para analisar
a precisdo e acuracia do PV para procedimentos ortogndticos comparando os resultados
cirargicos atuais da cirurgia ortognatica relatados em casos clinicos. Uma pesquisa sistematica
na literatura foi conduzida para identificar relatos de caso com mais de 5 pacientes comparando
0 PV com o resultado obtido. Inumeras publica¢des na literatura tratam do PV, porém a maioria
delas enfatiza o planejamento por meio de casos clinicos. Foram encontrados 428 artigos e
apenas 7 foram incluidos. O critério de sucesso estabelecido foi a existéncia de discrepancias
de até 2mm, para seis dos artigos incluidos. Os autores concluiram que o PV ¢ um método
preciso e reprodutivel para o planejamento em cirurgia ortognatica. Por outro lado, ndo foi
possivel realizar uma meta-analise pela auséncia de padronizacao da apresentagdao dos dados
nas publicacdes. (20) Maiores estudos na area ainda sdo necessarios para efetivamente validar
a precisdo do planejamento virtual. (20)

Hemelen, Genechten, Renier et. al. 2015 realizaram um estudo prospectivo duplo-cego
randomizado com 66 pacientes para comparar a acuracia da predic¢do do planejamento
tradicional 2D com o PV. A acurécia das predic¢des do tecido 6sseo e o perfil dos tecidos moles
foram investigados. O PV apresentou maior acuridcia na prediccdo dos tecidos moles
1soladamente, porém nao foram encontradas diferengas estatisticamente significantes entre os
métodos quando comparados os resultados para o tecido 6sseo. Os autores enfatizaram também
que o sucesso estd intimamente relacionado ao cuidado e da reprodutibilidade do planejamento
na sala de cirurgia. E além disso, afirmaram que a cirurgia ortognatica ndo permite somente
ganhos na estética, fala, mastigagao e degluticdo, mas também um completo ganho de qualidade
de vida oferecido ao paciente. (21)

Hatamleh, Turner, Bhamrah et. al. em 2016 publicaram um relato de caso do tratamento

de deformidade dentofacial classe III por meio de cirurgia ortognatica. Para o caso relatado, os
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autores realizaram o planejamento virtual e o convencional (por meio de articulador semi-
ajustavel). Afirmaram que o planejamento virtual ja ¢ considerado seguro, util, reprodutivel,
eficiente e também uma alternativa de baixo custo. Como vantagens adicionais, concluiram que
ha maior acuracia, melhores resultados e redugdo do tempo laboratorial. Uma outra
desvantagem do planejamento convencional citada ¢ que os guias cirurgicos convencionais
deformam mais facilmente, dificultando seu ajuste. (13)

Borba, Haupt , Romualdo et. al. 2016 realizaram um estudo retrospectivo de casos de
cirurgia ortognatica para avaliar a variabilidade entre o planejamento e os movimentos obtidos.
Utilizaram pontos de referéncia cefalométricos da andlise cefalométrica tridimensional de
MacNamara em tomografias computadorizadas. Apds avaliagao dos resultados dos 50 pacientes
incluidos na amostra, foram encontradas diferencas entre pré e pos-operatorio de 2.0 = 2.0mm
nos pontos de referécia maxilares. O género e o tipo de deformidade ndo demonstraram
influéncia estatisticamente significante na acuracia dos movimentos cirargicos. Concluiu-se no
estudo que a variabilidade dos resultados teve valores clinicamente aceitaveis e que o PV é uma
ferramenta viavel com alto nivel de acuracia e precisdo. Além disso, o estudo ressaltou duas
importantes vantagens do planejamento virtual: a possibilidade de realizar o acompanhamento
pos-operatorio dos resultados obtidos comparando-os ao planejamento e os ganhos obtidos em
experiéncia para o cirurgido em tratamentos futuros. (22)

Resnick, Inverso, Wrzosek et. al. 2016 realizaram um estudo para comparar os custos
necessarios entre o PV e o planejamento convencional. A amostra incluiu 43 pacientes divididos
em trés grupos (simétricos submetidos a cirurgias sem segmentagdo, assimétricos e pacientes
submetidos a cirurgias com segmenta¢do). No estudo, os autores afirmam que o PV e a
impressao de guias cirargicos tridimensionais estdo se tornando padrdo para cirurgia
ortognatica bimaxilar, e seu menor custo e tempo laboratorial sdo estatisticamente significantes,
tanto para casos mais simples como para pacientes assimétricos ou cirurgias com segmentagoes.
(23) Ressaltam que maiores estudos sdo necessarios para avaliar também as cirurgias
monomaxilares, assim como a diferenga de tempo em sala de centro cirurgico dos dois tipos de
planejamento. (23)

Ja De Riu et. al. 20017 buscaram avaliar a diferenca entre o planejamento virtual 3D e
0 posicionamento pos-operatorio dos maxilares de 49 pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica. Os autores analisaram cefalometrias frontal e lateral utilizando um programa de
computador para planejamento virtual 3D. Doze dos quinze pardmetros avaliados nao

apresentaram diferencas estatisticamente significantes. Somente as grandezas cefalométricas
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SNA, SNB e a altura facial inferior (AFAI) demonstraram diferengas estatisticamente
significantes, especialmente nos casos que envolveram mentoplastias. Os autores concluiram
que ocorreu um bom nivel de precisdo para os parametros avaliados, e foi detectada uma
tendéncia de projecdo dos maxilares abaixo do esperado, provavelmente em virtude de
posicionamento condilar incorreto durante o procedimento cirurgico.(24)

Chin et. al. 2017 também buscaram avaliar a acuracia do planejamento cirurgico virtual
por meio de um método tridimensional de analise. Dez pacientes foram avaliados e comparou-
se as medidas obtidas no planejamento com os resultados pos-operatorios. Nenhuma diferenca
estatisticamente significante foi encontrada entre o planejamento e o resultado pos-operatorio.
Os autores concluiram que o planejamento cirargico virtual 3D foi transferido com sucesso por
meio dos guias cirlirgicos fabricados com o auxilio do programa Dolphin Imaging 11.8®.
Concluiram também que estes guias oferecem resultado cirurgico preciso em cirurgia
ortognatica.(25)

Nos anos de 1960, os cirurgides raramente dependiam do tratamento ortodontico para
movimentacdo dentaria antes da cirurgia ortognatica. Este passo tornou-se importante
posteriormente pela maior estabilidade dos resultados e satisfagao pods-operatéria dos pacientes
com os resultados. Recentemente, a cirurgia ortognatica com beneficio antecipado tem sido
muito estudada. Para avalia¢do da acuracia do planejamento virtual em cirurgia ortognatica com
beneficio antecipado, Tran et. al. 2018 selecionaram quinze pacientes portadores de
deformidade dentofacial Classe III. Os autores compararam as medidas obtidas no
planejamento virtual com os resultados pds-operatorios. Concluiram que o planejamento
cirtrgico virtual e a impressao 3D dos guias cirurgicos facilitaram o diagnostico € o
planejamento do tratamento, oferecendo resultados precisos para cirurgia ortognatica com
beneficio antecipado.(26)

O presente trabalho realizara um estudo comparativo entre o planejamento virtual 3D e

a Mesa de Erickson em cirurgia ortognatica.
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3. PROPOSICAO
Realizar um estudo laboratorial em cirurgia ortognatica por meio da comparagao entre
o planejamento tradicional (Mesa de Erickson - Cirurgia de Modelos) e o planejamento

cirurgico virtual 3D (programa Dolphin Imaging 11.9%).
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4. METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos da pesquisa

Este estudo foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Ribeirdo Preto - USP para apreciacao e aprovacao, seguindo as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras, de acordo com Resolugdo (CNS 466/12). Aprovacdo CAAE n°
69600417.2.0000.5419.

4.2 Local da pesquisa
O desenvolvimento do estudo deu-se na Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto da

Universidade de Sao Paulo (FORP-USP).

4.3 Critérios de inclusio e nio inclusio na selecio dos pacientes
Foram selecionados 08 prontudrios de pacientes ja assistidos pelo Departamento de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial e Periodontia da Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto - USP de maneira aleatdria simples.
Como critérios de inclusdo, foram selecionados:
1. Prontudrios de pacientes portadores de deformidade dentofacial que foram
submetidos a cirurgia ortognatica, totalmente preenchidos;
2. Disponibilidade do exame de imagem requerido: tomografia computadorizada
de feixe conico da face pré-operatoria;
3. Disponibilidade de escaneamento de arcos dentarios;
4. Disponibilidade dos modelos de gesso montados em articulador semi-ajustavel

e ndo operados.

Como critérios de ndo inclusdo, foram considerados os seguintes parametros:

1. Prontudrio com preenchimento incompleto;

2. Auséncia do exame de imagem requerido: tomografia computadorizada de feixe
conico da face e pré-operatoria;

3. Indisponibilidade do escaneamento dos arcos dentarios;

4. Indisponibilidade dos modelos de gesso montados em articulador semi-

ajustavel e nao operados.
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4.4 Paradigma
O trabalho foi desenvolvido dentro do paradigma tradicional qualitativo, quantitativo,

retrospectivo, descritivo e analitico.

4.5 Materiais utilizados

- Articulador semi-ajustavel.

- Programa de computador Dolphin Imaging 11.9%.

- Scanner intra-oral.

- Mesa de Erickson.

- Impressora 3D e resina atoxica resistente a temperatura (=180°C).
- Cera utilidade.

- Serra para modelos.

- Massa de modelar.

- Lamina de Bisturi n°11.

- Compasso de ponta seca.

4.6 Descriciao detalhada da metodologia

Este trabalho buscou avaliar tridimensionalmente o posicionamento da maxila
conseguido por meio do planejamento virtual, verificando o movimento obtido na Mesa de
Erickson.

Foram selecionados 08 prontuarios de pacientes previamente submetidos a Cirurgia
Ortognatica dos maxilares de acordo com os critérios de inclusao e exclusdo. Cada paciente deu
origem a um grupo, de acordo com o movimento maxilar. Foi utilizada a Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico de face do paciente selecionado, que ¢ um dos exames pré-
operatdrios solicitados rotineiramente.

Foi utilizada também a montagem em articulador semi-ajustavel, com modelos de gesso
em posicao pré-operatdria (para confec¢do dos modelos laboratoriais de simulacao).

Todos os passos foram realizados pelo mesmo operador, que utilizou o programa de

computador Dolphin Imaging 11.9® para as simulagdes das movimentagdes maxilares € o
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escaneamento dos arcos dentarios. A impressdo dos guias cirargicos virtuais foi realizada na
mesma impressora 3D em resina.

Primeiramente, os modelos laboratoriais montados em articulador semi-ajustavel foram
medidos tridimensionalmente na Mesa de Erickson por meio de pontos de referéncia
anatomicos para a posterior comparagdo das medidas obtidas (foram realizadas trés medigdes
para cada ponto):

- Linha Média Superior (LMS);
- Pontas das cuspides mésio-vestibulares dos elementos 16 e 26;

- Tais medidas foram realizadas tridimensionalmente (ver Figura 1 na péagina a seguir).

4.7 Analise Estatistica

Os dados obtidos foram tabulados e submetidos a andlise estatistica. Para as
comparagdes do delta (Dolphin Imaging 11.9® - Mesa de Erickson) entre os movimentos (3mm
e 6mm) em cada local foi proposto o modelo de regressao linear com efeitos mistos (efeitos
aleatorios e fixos). Os modelos lineares de efeitos mistos sao utilizados na anélise de dados em
que as respostas estdo agrupadas (mais de uma medida para um mesmo individuo) e a suposi¢ao
de independéncia entre as observagdes num mesmo grupo nao € adequada (27). Os pressupostos
de normalidade e homocedasticidade dos residuos foram verificados. Para as comparagdes foi
utilizado o pds-teste por contrastes ortogonais.

Para todas as comparagdes adotou-se um nivel de significancia de 5%. As concordancias
entre os métodos foram analisadas através do calculo do CCI (Coeficiente de correlagdao
intraclasse) para medidas repetidas, usando os componentes de variancia de um modelo linear
de efeitos mistos (utilizando o pacote cccrm do software R) (28).

Para melhor visualizagdo da concordancia, as medidas foram representadas pelos
graficos de dispersado e pelos graficos de Bland-Altman, onde o eixo das ordenadas recebe os
valores da diferenca de medidas de cada individuo e o eixo das abscissas representa a média
entre as duas medidas (29). Todos os graficos apresentados foram feitos com o auxilio do

Medcalc versao 12.5 e as analises através do software R, versao 3.4.1 (30).
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(€2)

(A3) (B3) (c3)

Figura 1 — Medidas tridimensionais dos modelos laboratoriais (pré-operatorio). Medida vertical: (A1) - linha
média/ (A2) — elemento 16 / (A3) — elemento 26. Medida horizontal: (B1) - linha média/ (B2) — elemento 16 /
(B3) — elemento 26. Medida transversal: (C1) - linha média/ (C2) — elemento 16 / (C3) — elemento 26.
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A montagem em articulador semi-ajustavel (pré-operatéria) foi posicionada na Mesa de
Erickson para medida da dimensao vertical do arco superior - maxila (Figura 2). Vale ressaltar
que o pino incisal nao ¢ fidedigno para o controle da dimensao vertical, e foi utilizado portanto,

ponto de referéncia na LMS.

(D1)

Figura 2 — Medida da dimensdo vertical pré-operatoria: (D1) Medida vertical inicial na regido da
linha média superior (LMS). Posicionou-se o articulador semi-ajustavel (ASA) em posic¢do invertida

com pino incisal em contato passivo com a Mesa de Erickson.

Em seguida, foram realizadas diferentes simulacdes do reposicionamento maxilar
(explicitadas na Tabela 1) e obtido e impresso 01 guia cirurgico para cada simula¢do. Durante
o planejamento virtual foi obtido o Overjet de cada paciente no programa Dolphin Imaging
11.9%, e a medida foi comparada a da montagem em Articulador Semi-Ajustavel (ASA) aferida

manualmente por meio de compasso ponta seca.
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Tabela 1 — Movimenta¢des maxilares avaliadas no estudo.

DIRECAO MAXILA

Grupo 1 - AVANCO 3mm

6mm

Grupo 2 - REPOSICIONAMENTO SUPERIOR (RS) 3mm
INCISIVOS 6mm

Grupo 3 - REPOSICIONAMENTO SUPERIOR (RS) 3mm
MOLARES 6mm

Grupo 4 - LINHA MEDIA 3mm

6mm

Grupo 5 - REPOSICIONAMENTO INFERIOR (RI) 3mm
INCISIVOS Gy

Grupo 6 - REPOSICIONAMENTO INFERIOR (RI) 3mm
DOS MOLARES T

Grupo 7 - AVANCO + RS INCISIVOS + RIMOLARES  6mm + 3mm + 3mm

Grupo 8 - AVANCO + RI INCISIVOS + RS MOLARES 6mm + 3mm + 3mm

Por fim, os modelos superiores (maxilares) foram entdo separados da plataforma de
montagem, o guia cirdrgico posicionado entre as arcadas e o modelo fixado com massa de
modelar (neste momento o ramo inferior do ASA toca corretamente o ramo superior na regiao

condilar). Realizou-se o controle da dimensao vertical (vide Figura 3 a seguir).
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(D3)

Figura 3 — Medida da dimensao vertical apos interposicao do guia cirurgico. Posicionou-se o articulador semi-
ajustavel (ASA) em posicdo invertida e realizou-se as seguintes medidas: (D2) Medida vertical apods
posicionamento do guia cirargico — fixou-se lamina de bisturi n°11 na extremidade do paquimetro para medida
devido interferéncias do ramo inferior do articulador; e (D3) Medida vertical conferida sem a l1amina de bisturi

n°11 e o ramo inferior do articulador.
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Os resultados por fim, foram verificados na Mesa de Erickson e comparados com a

movimentac¢do planejada (Figura 4).

(Alj (B1) (C1)

(C2)

| (A3) (B3) (c3)

Figura 4 — Medidas tridimensionais dos modelos laboratoriais (apds posicionamento do guia cirtirgico). Medida
vertical: (A1) - linha média/ (A2) — elemento 26 / (A3) — elemento 16. Medida horizontal: (B1) - linha média/
(B2) — elemento 16 / (B3) — elemento 26. Medida transversal: (C1) - linha média/ (C2) — elemento 16 / (C3) —
elemento 26.




As etapas do estudo estdo resumidas na Tabela 2 abaixo.

Tabela 2 — Etapas do estudo

ETAPAS DO ESTUDO

1- Sele¢ao dos prontuarios

2- Obtencao dos modelos laboratoriais e medicoes pré-operatorias na Mesa de

Erickson
3- Avaliacdo de imagens, escaneamento e simulagio cirargica virtual
4- Impressao dos guias cirirgicos virtuais

5-Recorte dos modelos, posicionamento dos guias, fixacio e medicoes pos-

operatorias (T2) na Mesa de Erickson

6 —Comparacio dos valores encontrados em com os valores planejados (T1)

4.8 Metodologia para aquisicio da imagem
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As TCFC da face utilizadas foram adquiridas seguindo os parametros para

posicionamento do paciente e padronizacdo da aquisi¢do da imagem adotados pelo Curso de

Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de

Ribeirdo Preto - USP:

- Imagem adquirida por meio do mesmo modelo de tomografo;

- Paciente com labios em repouso, orientado a ndo deglutir durante a aquisi¢do da

imagem;
- Oclusao em Relagao Céntrica;

- Cabeca posicionada com Plano de Frankfurt paralelo ao solo;

- Imagem adquirida da glabela ao hidide, incluindo articulagdes témporo-mandibulares

(ATM’s) e vias aéreas;

- Gravacao em CD no formato DICOM.
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5. RESULTADOS

O presente estudo teve amostra de oito pacientes (cinco homens e trés mulheres) com
idade média de 33 anos (variou de 22 a 47 anos). Foi selecionado 01 paciente para cada grupo
de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Ao final, realizou-se 14 movimentacdes
diferentes em simulagdo virtual pelo mesmo operador. (n=14).

O diagnostico pré-operatdrio dos pacientes da amostra € explicitado na Tabela 3 abaixo.

Tabela 3 — Diagnostico pré-operatédrio

Diagnostico N° de pacientes % de pacientes
Classe 11 5 62.5
Classe III 3 37.5

Conforme observa-se na Tabela 3 acima, a maioria dos pacientes apresentava

deformidade dentofacial Classe II (62.5% dos pacientes).

A seguir, seguem as Tabelas (4 a 17) que apresentam os dados obtidos em cada Grupo
de movimentacdes. Vale ressaltar que os nimeros em cor Azul representam os valores a serem
encontrados de acordo com o planejamento no Programa Dolphin Imaging 11.9®. Os niimeros
em vermelho representam os valores encontrados na Mesa de Erickson. Cada medida foi

realizada trés vezes consecutivas.

Nas Tabelas 4 e 5 a seguir observa-se as medidas obtidas pelo pesquisador por meio do

programa Dolhpin Imaging 11.9® e da Mesa de Erickson (ME) para o Grupo 1.



Tabela 4 - Resultados Grupo 1 — AVANCO (3mm)
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MOVIMENTACAO Grupo 1 - AVANCO 3MM

DA MAXILA:

MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL

INICIAL ME* 96.13 96.13  96.14 | 98.29 98.29  98.31 96.30 96.48  96.31
1,2¢3

INICIAL (MEDIA) 96.13 98.29 96.36

FINAL DOLPHIN 96.13 98.29 96.36

FINAL ME* 96.15 96.10 96.17 | 98.33 98.26  98.34 96.34 96.41  96.40
1,2e3

MEDIA ME* 96.14 98.31 96.38
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL

INICIAL ME* 65.47 65.50 65.51 | 37.40 3742 3742 37.83 37.85 37.88
1,2¢3

INICIAL (MEDIA) 65.49 37.41 37.85

FINAL DOLPHIN 65.49+3  68.49%* 37.41+3  40.41%* 37.85+3 40.85%*
FINAL ME* 68.45 68.48  68.53 | 4038 40.45 4046 | 40.80 40.88  40.81
1,2e3

MEDIA ME* 68.49 40.43 40.83
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA

(APOIO D)

INICIAL ME* 39.12 39.12  39.11 | 1554 15.55 1555 66.49 66.51  66.51
1,2e3

INICIAL (MEDIA) 39.11 15.54 66.50

FINAL DOLPHIN 39.11 15.54 66.50

FINAL ME* 38.95 39.16  39.12 | 15.50 1552 15.53 66.49 66.55  66.52
1,2¢3

MEDIA ME* 39.08 15.52 66.52

*ME — Mesa de Erickson.

**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® ap6s a movimenta¢do da maxila.

Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.

Na Tabela 4 acima observa-se que os resultados encontrados para o Grupo 1 (avango de

3mm) indicam exatidao no posicionamento da Linha Média Superior (LMS) em sua medida

horizontal. A maior diferenca encontrada entre os planejamentos foi de 0,03mm, na medida

transversa da LMS.
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Tabela 5 - Resultados Grupo 1 — AVANCO (6mm)

MOVIMENTACAO Grupo 1 - AVANCO 6MM

DA MAXILA:

MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL

INICIAL ME* 96.13 96.13  96.14 | 98.29 98.29  98.31 96.30 96.48  96.31
1,2¢3

INICIAL (MEDIA) 96.13 98.29 96.36

FINAL DOLPHIN 96.13 98.29 96.36

FINAL ME* 96.12 96.18  96.16 | 98.35 98.32  98.30 96.35 96.43  96.36
1,2¢3

MEDIA ME* 96.15 98.32 96.38
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL

INICIAL ME* 65.47 65.50  65.51 | 37.40 3742 3742 | 37.83 37.85 37.88
1,2e3

INICIAL (MEDIA) 65.49 37.41 37.85

FINAL DOLPHIN 6549 +6 71.49%% 3741+6 43.41%* 37.85+6 43.85%*

FINAL ME* 71.38 71.44 7132 | 4332 4335  43.43 43.68 4377  43.80
1,2e3

MEDIA ME* 71.38 43.37 43.75
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA

(APOIO D)

INICIAL ME* 39.12 39.12  39.11 | 15.54 1555  15.55 66.49 66.51  66.51
1,2¢3

INICIAL (MEDIA) 39.11 15.54 66.50

FINAL DOLPHIN 39.11 15.54 66.50

FINAL ME* 38.94 38.99  39.06 | 15.49 1551  15.45 66.48 66.54  66.49
1,2¢3

MEDIA ME* 39.00 15.48 66.50

*ME — Mesa de Erickson.
**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® apés a movimentagdo da maxila.
Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.

Os resultados da Tabela 5 (avango de 6mm) acima evidenciam uma diferenga numérica
méxima de 0,11mm entre o Dolphin Imaging 11.9® e a Mesa de Erickson, encontrada nas
medidas horizontal e transversa da LMS.

Nas Tabelas 6 e 7 observa-se as medidas obtidas pelo pesquisador para o Grupo 2-

REPOSICIONAMENTO SUPERIOR INCISIVOS (3 € 6mm).
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Tabela 6 - Resultados Grupo 2 — REPOSICIONAMENTO SUPERIOR INCISIVOS (3mm)

MOVIMENTACAO Grupo 2 - REPOSICIONAMENTO SUPERIOR INCISIVOS 3MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 97.50  97.53 9755 | 111.69  111.73 111.71 | 103.81  103.85 103.82
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 97.52 111.71 103.82
FINAL DOLPHIN  97.52 — 94,52%% 111.71-  110.73%* 103.82 -  102.77%*

3.00 0.98 1.05
FINAL ME* 94.63 94.62 94.65| 110.55  110.52 11047 | 102.45  102.48  102.43
1,2e3
MEDIA ME* 94.63 110.51 102.45
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 70.08  70.04 69.98 | 40.57 40.63  40.61 | 38.60 38.65  38.63
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 70.03 40.60 38.62
FINAL DOLPHIN 70.03 40.60-  40.38+** 38.62-  38.49%*

0.22 0.13

FINAL ME* 69.96  69.92 69.91 | 40.20 4025 4022 | 3820 38.13  38.16
1,2e3
MEDIA ME* 69.93 40.22 38.16
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 4131 4132 4129 | 16.83 16.87 16.90 | 66.84 66.89  66.93
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 41.30 16.86 66.88
FINAL DOLPHIN 41.30 16.86 66.88
FINAL ME* 41.25 4127 4124 | 1685 16.82 16.78 | 66.83 66.85  66.91
1,2e3
MEDIA ME* 41.25 16.81 66.86

*ME — Mesa de Erickson.

**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® apés a movimentagdo da maxila.

Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.

O Grupo 2 (reposicionamento superior de incisivos em 3mm) apresentou resultados

muito proximos entre o planejamento virtual 3D e a Mesa de Erickson, e a maior diferenga foi

encontrada na medida horizontal do elemento 26: 0,33mm. Ja na Tabela 7 a seguir, no Grupo 2

(reposicionamento superior de incisivos em 6mm) a maior divergéncia de valores encontrada

foi de 0,41mm, nas medidas verticais dos elementos 16 e 26.



32

Tabela 7 - Resultados Grupo 2 — REPOSICIONAMENTO SUPERIOR INCISIVOS (6mm)

MOVIMENTACAO Grupo 2 - REPOSICIONAMENTO SUPERIOR INCISIVOS 6MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 97.50  97.53 97.55| 111.69  111.73  111.71 | 103.81  103.85  103.82
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 97.52 111.71 103.82
FINAL DOLPHIN  97.52 91.52%* 111.71  110.06** 103.82  102.01%**

-6.00 -1.65 -1.81
FINAL ME* 91.37 9133 9130 | 109.62 109.66 109.69 | 101.58  101.63  101.60
1,2e3
MEDIA ME* 91.33 109.65 101.60
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 70.08  70.04  69.98 | 40.57 40.63  40.61 | 38.60 38.65  38.63
1,23
INICIAL (MEDIA) 70.03 40.60 38.62
FINAL DOLPHIN 70.03 40.60 -  40.30%* 38.62- 38.51%*

0.30 0.11

FINAL ME* 70.11  70.15  70.07 | 40.47 40.51 40.45 | 38.75 38.72  38.77
1,2e3
MEDIA ME* 70.11 40.47 38.74
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 4131 4132 4129 | 16.83 16.87 16.90 | 66.84 66.89  66.93
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 41.30 16.86 66.88
FINAL DOLPHIN 41.30 16.86 66.88
FINAL ME* 4123 4126 4120 | 16.67 16.71 16.76 | 66.87 66.92  66.95
1,2e3
MEDIA ME* 41.23 16.71 66.91

*ME — Mesa de Erickson.
**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® ap6s a movimentacdo da maxila.
Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.

Nas Tabelas 8 e 9 seguem os resultados do Grupo 3- REPOSICIONAMENTO
SUPERIOR MOLARES (3 e 6mm).
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Tabela 8 - Resultados Grupo 3 — REPOSICIONAMENTO SUPERIOR MOLARES (3mm)

MOVIMENTACAO Grupo 3 - REPOSICIONAMENTO SUPERIOR MOLARES 3MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 102.72  102.70 102.74 | 102.65 102.64 102.66 | 99.84  99.86  99.83
1,2e¢3
INICIAL (MEDIA) 102.72 102.65 99.84
FINAL DOLPHIN 102.72 102.65 99.65** 98.84 —  96.69**

-3.00 3.15
FINAL ME* 102.65 102.70 10271 | 99.47  99.45  99.49 | 96.48 96.46  96.43
1,2e3
MEDIA ME* 102.68 99.47 96.45
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 59.07  59.05 59.08 | 27.11 27.09 27.12 | 2945 2943 2947
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 59.06 27.10 29.45
FINAL DOLPHIN 59.06 27.10  27.58%* 2945  29.95%*

+0.48 +0.50
FINAL ME* 59.05  59.02 59.01 | 2739 2737 2737 | 2974 2978  29.79
1,2¢3
MEDIA ME* 59.02 27.37 29.77
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 37.66  37.67 37.64 | 13.91 13.89  13.93 | 65.78  65.76  65.79
1,2¢3
INICIAL (MEDIA) 37.65 13.91 65.77
FINAL DOLPHIN 37.65 13.91 65.77
FINAL ME* 37.58  37.62 37.63 | 13.95 1391  14.03 | 6572 6585  65.78
1,2e3
MEDIA ME* 37.61 13.96 65.78

*ME — Mesa de Erickson.
**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® apés a movimentagdo da maxila.
Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.

Na Tabela 8 acima observa-se que os resultados encontrados para o Grupo 3
(reposicionamento superior de molares em 3mm) indicam maiores divergéncias na medida

vertical: de 0,18mm no elemento 16 ¢ 0,24mm no elemento 26.
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Tabela 9 - Resultados Grupo 3 — REPOSICIONAMENTO SUPERIOR MOLARES (6mm)

MOVIMENTACAO Grupo 3 - REPOSICIONAMENTO SUPERIOR MOLARES 6MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 102.72  102.70 102.74 | 102.65 102.64 102.66 | 99.84 99.86  99.83
1,2¢3
INICIAL (MEDIA) 102.72 102.65 99.84
FINAL DOLPHIN 102.72 102.65  96.65%* 99.84  93.54%*

—6.00 -6.30
FINAL ME* 102.63  102.68 102.66 | 96.38 96.41 9643 | 93.26 9330  93.32
1,2e3
MEDIA ME* 102.65 96.40 93.29
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 59.07  59.05 59.08 | 27.11 27.09  27.12 | 29.45 2943 2947
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 59.06 27.10 29.45
FINAL DOLPHIN 59.06 27.10  28.41%* 2945  30.82%*

+1.31 +1.37
FINAL ME* 59.05  59.01 59.04 | 2833 2830 2829 | 30.68 30.71  30.74
1,2e3
MEDIA ME* 59.03 28.30 30.71
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 37.66  37.67 37.64 | 13.91 13.89  13.93 | 65.78 65.76  65.79
1,2¢3
INICIAL (MEDIA) 37.65 13.91 65.77
FINAL DOLPHIN 37.65 13.91 65.77
FINAL ME* 3759  37.64 37.55 13.87 13.96  13.90 | 65.88 65.77  65.86
1,2e3
MEDIA ME* 37.59 13.91 65.83

*ME — Mesa de Erickson.
**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® ap6s a movimenta¢io da maxila.
Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.

Os resultados da Tabela 9 acima demonstram que o Grupo 3 (reposicionamento superior
de molares em 6mm) apresentou exatiddo na medida transversa do elemento 16. A maior
diferencga encontrada foi de 0,25mm na medida vertical dos elementos 16 e 26.

A seguir, nas Tabelas 10 e 11 sdo demonstrados os resultados para o Grupo 4 — LINHA
MEDIA (3 e 6mm).
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Tabela 10 - Resultados Grupo 4 — LINHA MEDIA (3mm)

MOVIMENTACAO Grupo 4 — LINHA MEDIA 3MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 9221 9219 92.17| 9370  93.65 93.64| 9733 9727 97.25
1,2e¢3
INICIAL (MEDIA) 92.19 93.66 97.28
FINAL DOLPHIN 92.19 93.66 97.28
FINAL ME* 92.17 92.12 92.14 | 93.61 93.59 9363 | 97.23 9722 97.25
1,2e3
MEDIA ME* 92.14 93.61 97.23
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 5480  54.86 54.84 | 2529 2532 2530 | 2445 2449 2448
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 54.83 25.30 24.47
FINAL DOLPHIN 54.83 25.30 24.47
FINAL ME* 5479 5486 54.80 | 2523 2526 2527 | 2444 2450 24.52
1,2e3
MEDIA ME* 54.81 25.25 24.48
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 36.15  36.12  36.09 | 13.21 13.18 13.19| 5935  59.38  59.32
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 36.12 13.19 59.35
FINAL DOLPHIN 36.12  33.12%* 13.19  10.19%* 5935 56.35%*

-3.00 -3.00 -3.00
FINAL ME* 33.10  33.15  33.13| 10.20 1023 1022 | 5634 5639 56.36
1,2e3
MEDIA ME* 33.12 10.21 56.36

*ME — Mesa de Erickson.
**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® apés a movimentagdo da maxila.
Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.

Os resultados do Grupo 4 (linha média 3mm) explicitados na Tabela 10 acima
demonstraram grande proximidade entre os resultados previstos pelo planejamento virtual 3D
e os valores encontrados na Mesa de Erickson. Ocorreu exatiddo no controle da medida
transversa da LMS e a maior divergéncia encontrada foi de 0,05mm na medida vertical (da

LMS, elemento 16 e 26) assim como na medida horizontal do elemento 16. Na Tabela 11 a
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seguir (linha média 6mm) ocorreu exatiddo no valor da medida horizontal do elemento 16 ¢ a

maior diferenga foi de 0,06mm (observada nas medidas horizontal e transversa da LMS).

Tabela 11 - Resultados Grupo 4 — LINHA MEDIA (6mm)

MOVIMENTACAO Grupo 4 - LINHA MEDIA 6MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 92.21 92.19 92.17| 93.70  93.65 93.64| 9733 9727 9725
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 92.19 93.66 97.28
FINAL DOLPHIN 92.19 93.66 97.28
FINAL ME* 9226 9223 9225| 93.68  93.70 93.71 | 9734 9731 9729
1,23
MEDIA ME* 92.24 93.69 97.31
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 5480  54.86 54.84 | 2529 2532 2530 | 2445 2449 2448
1,23
INICIAL (MEDIA) 54.83 25.30 24.47
FINAL DOLPHIN 54.83 25.30 24.47
FINAL ME* 5490  54.88 5491 | 2533 2528 2529 | 2452 2450 24.49
1,2e3
MEDIA ME* 54.89 25.30 24.50
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 36.15 3612 36.09| 13.21 13.18 13.19] 5935 5938 59.32
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 36.12 13.19 59.35
FINAL DOLPHIN 3612 30.12%* 13.19  7.19%* 59.35  53.35%*

- 6.00 - 6.00 - 6.00
FINAL ME* 30.05  30.08 30.06| 7.18 7.15 7.7 | 5329 5331  53.30
1,2e3
MEDIA ME* 30.06 7.16 53.30

*ME — Mesa de Erickson.
**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® ap6s a movimentacdo da maxila.
Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.



37

Nas Tabelas 12 e 13 observa-se os resultados obtidos pelo pesquisador para o Grupo 5

— REPOSICIONAMENTO INFERIOR INCISIVOS (3 e 6mm).

Tabela 12 - Resultados Grupo 5 — REPOSICIONAMENTO INFERIOR INCISIVOS (3mm)

MOVIMENTACAO Grupo 5 - REPOSICIONAMENTO INFERIOR INCISIVOS 3MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 91.01  91.05 91.03| 101.13  101.15 101.15| 97.71 97.68  97.73
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 91.03 101.14 97.70
FINAL DOLPHIN  91.03  94.03%* 101.14  101.84** 97.70  98.05%*

+3.00 +0.70 +0.35
FINAL ME* 94.05  94.03 94.04 | 101.79  101.80 101.80 | 98.01 97.99  98.07
1,2e3
MEDIA ME* 94.04 101.79 98.02
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 56.42 5640 5639 | 26.99 2697 2694 | 2515  25.16 25.18
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 56.40 26.96 25.16
FINAL DOLPHIN 56.40 26.96  27.34%* 2516  25.72%*

+0.38 +0.56

FINAL ME* 56.35 5630 5638 | 27.52 2749 2755 | 2580  25.84 25.83
1,2e3
MEDIA ME* 56.34 27.52 25.82
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 46.06  46.05 46.08 | 19.55 19.53 1951 | 7137 7136 71.36
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 46.06 19.53 71.36
FINAL DOLPHIN 46.06 19.53 71.36
FINAL ME* 4597  46.02 46.02 | 19.43 19.48 19.46 | 71.33 7132 71.30
1,2e3
MEDIA ME* 46.00 19.45 71.31

*ME — Mesa de Erickson.

**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® apés a movimentagdo da maxila.

Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.
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Os resultados do Grupo 5 (reposicionamento inferior de incisivos 3 e 6mm) observados

nas Tabelas 12 e 13 ndo apresentaram exatiddo entre o valor previsto no planejamento virtual

3D e a Mesa de Erickson em nenhuma medida. A maior diferen¢a encontrada foi de 0,18mm

(ver Tabela 12 — medida horizontal do elemento 16; e Tabela 13 — medida transversa do

elemento 16).

Tabela 13 - Resultados Grupo 5 — REPOSICIONAMENTO INFERIOR INCISIVOS (6mm)

MOVIMENTACAO Grupo 5 —- REPOSICIONAMENTO INFERIOR INCISIVOS 6MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 91.01  91.05 91.03 | 101.13 101.15 101.15 | 97.71  97.68 97.73
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 91.03 101.14 97.70
FINAL DOLPHIN  91.03 97.03%% 101.14  102.67** 97.70  98.57%*

+6.00 +1.53 +0.87
FINAL ME* 97.08  97.10 97.12 | 102.59 102.63  102.63 | 98.58  98.55 98.57
1,2e3
MEDIA ME* 97.10 102.61 98.56
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 5642 5640 5639 | 2699 26.97 26.94 | 25.15 25.16 25.18
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 56.40 26.96 25.16
FINAL DOLPHIN 56.40 26.96 27.88% 2516  26.47%*

+0.92 +1.31

FINAL ME* 56.43 5645 5639 | 27.95 27.92 27.94 | 2646 2644 2645
1,2e3
MEDIA ME* 56.42 27.93 26.45
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 46.06  46.05 46.08 | 19.55 19.53 1951 | 7137 7136 7136
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 46.06 19.53 71.36
FINAL DOLPHIN 46.06 19.53 71.36
FINAL ME* 46.12  46.09 46.09 | 19.33 19.38 1936 | 71.30 7128 7132
1,2e3
MEDIA ME* 46.10 19.35 71.30

*ME — Mesa de Erickson.

** Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9% ap6s a movimentagio da maxila.

Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.
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Os resultados do Grupo 6 — REPOSICIONAMENTO INFERIOR MOLARES (3 e

6mm) sao observados a seguir nas Tabelas 14 ¢ 15.

Tabela 14 - Resultados Grupo 6 — REPOSICIONAMENTO INFERIOR MOLARES (3mm)

MOVIMENTACAO Grupo 6 —- REPOSICIONAMENTO INFERIOR MOLARES 3MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 88.10 88.13  88.11 | 94.73 94.76 9477 | 93.91 93.90  93.93
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 88.11 94.75 93.91
FINAL DOLPHIN 88.11 9475  97.75** 93.91  96.99%*

+3.00 +3.08
FINAL ME* 88.03 88.07 88.10 | 97.62 97.59  97.64 | 96.82 96.80  96.77
1,23
MEDIA ME* 88.06 97.61 96.79
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 50.34 50.36  50.37 | 21.90 21.92 2193 | 20.70 20.69  20.67
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 50.35 21.91 20.68
FINAL DOLPHIN 50.35 2191  21.74%* 20.68  20.63%*

-0.17 - 0.05
FINAL ME* 50.39 5037 5037 | 21.62 21.65  21.67 | 20.68 20.66  20.66
1,2e3
MEDIA ME* 50.37 21.64 20.66
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 43.34 4332 4331 17.65 17.68  17.69 | 68.12 68.09  68.08
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 43.32 17.67 68.09
FINAL DOLPHIN 43.32 17.67 68.09
FINAL ME* 43.00 43.02 4295 | 17.42 1732 1740 | 68.43 68.35  68.38
1,2e3
MEDIA ME* 42.99 17.38 68.38

*ME — Mesa de Erickson.

**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® apés a movimentagdo da maxila.

Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.

Na Tabela 14 observa-se que os resultados encontrados para o Grupo 6

(reposicionamento inferior de molares em 3mm) indicam maiores divergéncias na medida
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transversa: 0,29mm nas medidas dos elementos 16 € 26; 0,33m na medida da LMS. Ja na Tabela

15 a seguir, o Grupo 6 (reposicionamento inferior de molares em 6mm) apresentou maiores

diferencas na medida vertical do elemento 16 (0,30mm) e transversa do elemento 26 (0,26mm).

Tabela 15 - Resultados Grupo 6 — REPOSICIONAMENTO INFERIOR MOLARES (6mm)

MOVIMENTACAO Grupo 6 —- REPOSICIONAMENTO INFERIOR MOLARES 6MM
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 88.10 88.13 88.11 | 94.73 9476 9477 | 9391 9390  93.93
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 88.11 94.75 93.91
FINAL DOLPHIN 88.11 94,75  100.75%* 93.91  100.05**

+6.00 +6.14
FINAL ME* 88.08 88.05 88.04 | 100.43  100.48 100.46 | 99.84  99.81  99.86
1,2e3
MEDIA ME* 88.05 100.45 99.83
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 50.34 5036 5037 | 21.90  21.92 2193 | 2070  20.69  20.67
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 50.35 21.91 20.68
FINAL DOLPHIN 50.35 21.91 20.68  20.91%*

+0.23

FINAL ME* 50.27 5031 5030 | 21.89  21.87  21.86 | 20.84  20.82  20.82
1,2e3
MEDIA ME* 50.29 21.87 20.82
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 4334 4332 4331 | 17.65 17.68 17.69 | 68.12  68.09  68.08
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 43.32 17.67 68.09
FINAL DOLPHIN 43.32 17.67 68.09
FINAL ME* 4322 4323 4325 | 17.41 17.43 17.44 | 6838 6835  68.32
1,2e3
MEDIA ME* 43.23 17.42 68.35

*ME — Mesa de Erickson.

**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® apés a movimentagdo da maxila.

Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.
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Tabela 16 - Resultados Grupo 7 — AVANCO + RS INCISIVOS + Rl MOLARES
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MOVIMENTACAO Grupo 7 - AVANCO + RS INCISIVOS + RI MOLARES
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 110.14 110.17  110.17 | 116.52  116.55 116.54 | 11635 11635 116.32
1,2e¢3
INICIAL (MEDIA) 110.16 116.53 116.34
FINAL DOLPHIN 110.16 107.16%* 116.53 119.80** 116.34 119.34**

-3.00 +3.27 +3.00
FINAL ME* 106.99  106.92 106.96 | 119.60 119.59  119.59 | 119.21  119.15 119.19
1,2e3
MEDIA ME* 106.95 119.59 119.18
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 68.65 68.63 68.66 | 34.84 3486  34.86 | 36.54  36.55  36.57
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 68.64 34.85 36.55
FINAL DOLPHIN 68.64  74.64%* 34.85  42.39%* 36.55  43.74%*

+6.00 +7.54 +7.19
FINAL ME* 74.43 74.41 7446 | 4230 4230 4232 | 43.66  43.69  43.69
1,2e3
MEDIA ME* 74.43 42.30 43.68
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 39.23 39.23 39.25 | 11.54 11.57 11.56 | 67.22 67.19  67.19
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 39.23 11.55 67.20
FINAL DOLPHIN 39.23 11.55 67.20
FINAL ME* 3920  39.23 39.20 | 11.61 11.57 11.58 | 67.18 6721  67.20
1,2e3
MEDIA ME* 39.21 11.58 67.19

*ME — Mesa de Erickson.

**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® apés a movimentagdo da maxila.

Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.
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O Grupo 7 (avango + RS incisivos +RI molares) apresentou proximidade entre os

resultados do planejamento virtual 3D e da Mesa de Erickson, e a maior diferenga

foi

encontrada nas medidas horizontal e vertical da LMS e também na medida vertical do elemento

16: 0,21mm. Ja na Tabela 17 a seguir, o Grupo 8 (avango + RI incisivos + RS molares) a maior

divergéncia de valores encontrada foi de 0,12mm, na medida vertical do elemento 26.

Tabela 17 - Resultados Grupo 8 — AVANCO + RI INCISIVOS + RS MOLARES

MOVIMENTACAO Grupo 8 - AVANCO + RI INCISIVOS + RS MOLARES
DA MAXILA:
MEDIDA LMS 16 26
VERTICAL
INICIAL ME* 101.50 101.54  101.55 | 102.08 102.02 101.98 | 100.88 100.92 100.91
1,23
INICIAL (MEDIA) 101.53 102.02 100.90
FINAL DOLPHIN  101.53 104.53** 102.02 98.77+** 100.90 97.90%*

+3.00 ~-3.25 —3.00
FINAL ME* 104.51 10455 10456 | 98.84 9881  98.82 | 98.02 97.99 98.05
1,2e3
MEDIA ME* 104.54 98.82 98.02
MEDIDA LMS 16 26
HORIZONTAL
INICIAL ME* 7455  74.51 7451 | 4035 4031 4033 | 41.50  41.55 41.48
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 74.52 40.33 41.51
FINAL DOLPHIN 7452  80.52%* 40.33  47.87** 41.51  49.05**

+ 6.00 +7.54 +7.54
FINAL ME* 80.49  80.53 80.52 | 47.89 4786  47.85 | 49.10  49.08 49.12
1,2e3
MEDIA ME* 80.51 47.86 49.10
MEDIDA LMS 16 26
TRANSVERSA
(APOIO D)
INICIAL ME* 4037 4039 40.40 | 15.06 1509  15.12 | 66.40 6643 6643
1,2e3
INICIAL (MEDIA) 40.38 15.09 66.42
FINAL DOLPHIN 40.38 15.09 66.42
FINAL ME* 40.44 4041 4046 | 15.08 1513  15.13 | 6643 6646 66.47
1,2e3
MEDIA ME* 40.43 15.11 66.45

*ME — Mesa de Erickson.
**Medida prevista pelo programa Dolphin Imaging 11.9® apés a movimentagdo da maxila.
Azul — valores a serem encontrados de acordo com o Programa Dolphin Imaging 11.9%.

Vermelho — valores encontrados na Mesa de Erickson.
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Os dados obtidos foram tabulados e submetidos a analise estatistica. Realizou-se

estatistica descritiva (ver Tabelas 18 e 19).

Tabela 18 — Analise descritiva dos dados.

Local Movimento Varidvel n  Média Desvi~o- Minimo Mediana  Maximo
padrao

3 Dolphin 54 48,80 37,68 10,18 27,47 110,75

ME* 54 48,73 37,66 10,20 27,44 110,55

16 6 Dolphin 72 50,65 38,60 7,18 34,35 119,82
ME* 72 50,57 38,55 7,15 34,39 119,60

3 Dolphin 54 64,63 28,52 20,62 66,68 102,80

26 ME* 54 64,57 28,48 20,66 66,69 102,48
6 Dolphin 72 67,02 28,18 20,90 66,68 119,35

ME* 72 66,99 28,14 20,82 66,71 119,21

3 Dolphin 54 64,86 23,39 33,09 57,74 102,74

LMS ME* 54 64,82 23,42 33,10 57,70 102,71
6 Dolphin 72 67,25 24,95 30,09 64,53 107,17

ME* 72 67,21 24,95 30,05 64,56 106,99

*ME — Mesa de Erickson.

Na Tabela 18 acima, observa-se a amostra (n) de medidas encontradas de acordo com
cada ponto de referéncia e quantidade de movimento (3 e 6mm), suas respectivas médias,
desvio-padrado, valor minimo, valor maximo e mediana. A maior média ocorreu na Linha Média
Superior (LMS) na movimentacdo de 6mm e a menor foi encontrada no elemento 16

(movimento de 3mm).

Tabela 19 — Analise descritiva da varia¢io entre Dolphin Imaging 11.9® e Mesa de Erickson.

Dolphin - Mesa de Erickson

Local Movimento — - = — : —
n Média Desvio-padrao Minimo Mediana Maximo

3 54 0,07 0,11 -0,23 0,05 0,36

16 6 72 0,07 0,13 -0,20 0,04 0,42
2% 3 54 0,05 0,15 -0,31 0,03 0,39
6 72 0,03 0,14 -0,26 0,02 0,42

3 54 0,04 0,09 -0,13 0,03 0,36

tMS 6 72 0,04 0,09 -0,11 0,04 0,25

Observa-se na Tabela 19 acima, a pequena variacdo entre os valores previstos pelo

Dolphin Imaging 11.9® e os valores encontrados na Mesa de Erickson. A maior variagdo
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encontrada foi de 0,42mm e o desvio-padrdo nao ultrapassou o valor de 0,15. A maior média
foi de 0,07mm e ocorreu no elemento 16.

Na Tabela 20 a seguir, demonstra-se as comparagdes do delta em cada ponto de
referéncia. Observa-se a auséncia de diferencas estatisticamente significantes, pois os valores

de p foram 0,67 para a LMS, 0,57 para o elemento 16 e 0,47 para o elemento 26.

Tabela 20 - Comparagdes do delta (Dolphin - Mesa de Erickson) entre os movimentos (3mm e

6mm) em cada ponto de referéncia.

Local Diferenga estimada (3mm - 6mm) Intervalo de confianga (95%) Valor-p
LMS 0,006 -0,024; 0,036 0,67
16 -0,012 -0,052; 0,029 0,57
26 0,019 -0,032; 0,069 0,47

Foi avaliada a existéncia de concordancia entre Dolphin Imaging 11.9® ¢ Mesa de
Erickson, como demonstram as Tabela 21 e 22 a seguir. Analisou-se a concordancia quanto ao
ponto de referéncia e quantidade de movimento (Tabela 21) e somente quanto ao ponto de
referéncia separadamente (Tabela 22).

Observa-se uma concordancia quase perfeita entre o Dolphin Imaging 11.9® e Mesa de

Erickson, pois a menor concordancia encontrada foi de 0,9887 (ver Tabela 22).

Tabela 21 — Coeficiente de correlacdo intraclasses de acordo com o ponto de referéncia e a

quantidade de movimentagao.

Local Movimento CCl IC (95%)
LMS 3mm 0,9999 0,9997; 0,9999
6mm 0,9999 0,9998; 1
16 3mm 0,9997 0,9993; 0,9999
6mm 0,9998 0,9996; 0,9999
’6 3mm 0,9996 0,999; 0,9998
6mm 0,9998 0,9997; 0,9999

Tabela 22 - Coeficiente de correlagdo intraclasses de acordo com o ponto de referéncia.

Local CCl IC (95%)
LMS 0,9891 0,9801; 0,9940
16 0,9887 0,9802; 0,9936

26 0,9891 0,9804; 0,9939
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Para melhor visualizagdo da concordancia, as medidas foram representadas pelos

graficos de dispersdo e pelos graficos de Bland-Altman.
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Figura 5 — Grafico de Bland-Altman avaliando a variacdo da diferenca entre as medidas do

Dolphin Imaging 11.9® e Mesa de Erickson na Linha Média Superior (LMS).
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Figura 6 — Grafico de Bland-Altman avaliando a variacdo da diferenca entre as medidas do

Dolphin Imaging 11.9® ¢ Mesa de Erickson no elemento 16.
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Figura 7 — Grafico de Bland-Altman avaliando a variacdo da diferenca entre as medidas do

Dolphin Imaging 11.9® e Mesa de Erickson no elemento 26.

Observa-se nas Figuras 5, 6 e 7 acima que os graficos elaborados de acordo com cada
ponto de referéncia evidenciam os grupos estudados por meio de diferentes simbolos (ver
legenda) e a maioria dos grupos aproxima-se do zero absoluto, independentemente do ponto de

referéncia avaliado. Isso demonstra a excelente concordancia encontrada.

As Figuras 8, 9 e 10 abaixo demonstram o Grafico de Dispersdo para cada ponto de
referéncia. Observa-se que todas as medidas encontram-se na linha do grafico que indica a

concordancia entre os métodos (Dolphin Imaging 11.9® e Mesa de Erickson).
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Figura 8 - Gréfico de Dispersao avaliando a concordéancia entre as medidas do Dolphin Imaging

11.9® e Mesa de Erickson na Linha Média Superior (LMS).
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Figura 9 - Gréfico de Dispersao avaliando a concordancia entre as medidas do Dolphin Imaging

11.9® e Mesa de Erickson no elemento 16.
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Imaging 11.9® ¢ Mesa de Erickson no elemento 26.
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6. DISCUSSAO

O planejamento virtual em cirurgia ortognatica produz excelentes resultados funcionais
e estéticos, satisfacdo do paciente, plano de tratamento preciso e facilitagdo da técnica
intraoperatoria (31).

Sdo descritos na literatura diferentes métodos de comparacdo entre planejamento e
resultados em cirurgia ortognatica (31), o que torna quase impossivel realizar comparacdes dos
resultados por meio de meta-analises (20). O presente trabalho torna-se inédito por avaliar as
movimentagdes planejadas no planejamento virtual e comparar as movimentagdes encontradas
na Mesa de Erickson por meio do Coeficiente de Correlagdo Intraclasses (CCI). Realizou-se
também comparagdes quanto aos pontos de referéncia e quantidade de movimentagao (3 e
6mm).

Os resultados demonstraram excelente concordancia para os pontos de referéncia
avaliados, independentemente da movimentacdo realizada. Constatou-se concordancia quase
perfeita entre os resultados previstos no planejamento virtual (realizado por meio do programa
Dolphin Imaging 11.9%) e as medidas encontradas na Mesa de Erickson.

Em muitos estudos clinicos, estabelece-se critérios de sucesso de 2mm para diferencas
lineares (17,24,25,32), porém no presente estudo laboratorial, ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significantes e a maior diferenca linear encontrada foi 0,42mm (vide Tabela
19). Este resultado demonstra a grande concordancia entre os métodos de planejamento e a
acuracia dos mesmos.

Por meio dos resultados encontrados, permite-se ainda reafirmar a alta acuracia do
planejamento virtual, ja descrita por inumeros autores na literatura (1,5,13,14,20,21,23) em
estudos clinicos (comparativos entre pré-operatorio e pos-operatorio), assim como observar sua
concordancia com a cirurgia de modelos descrita por Erickson em 1989 (12).

O planejamento virtual 3D permite ganhos de tempo, diagndstico detalhado,
previsibilidade de interferéncias intraoperatorias e avaliagdo pos-operatoria. Por outro lado,
necessita de profissionais capacitados e adequada comunicagdo entre cirurgido e ortodontista
para atingir o planejamento cirurgico preciso (26). O planejamento tradicional por meio da
cirurgia de modelos ndo difere neste aspecto e também necessita de capacitacdo e adequada
comunicacao entre ortodontistas e cirurgioes.

E possivel atribuir os insucessos relatados na literatura a experiéncia de cada equipe,
tanto em relacdo ao planejamento quanto ao ato cirirgico, ja que ambas ferramentas de

planejamento em cirurgia ortognatica demonstram-se precisas. A determinagdo da altura
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vertical da maxila ¢ um pardmetro medido primariamente por medidas clinicas intraoperatorias,
que podem influenciar de maneira decisiva a altura facial anterior. Por isso, muitos cirurgioes
sugerem utilizar medidas clinicas para guiar a oclusdo final e mentoplastia (24). Vale ressaltar
que independentemente do tipo de planejamento, as limitagdes clinicas sao as mesmas. Tais
dificuldades ndo foram encontradas no presente trabalho, por tratar-se de um estudo
laboratorial.

Outras dificuldades foram encontradas durante o estudo para realizacdo do
planejamento virtual, em virtude do treinamento necessario para compreensao do
funcionamento do programa. E necessario treinamento intensivo e atencio a detalhes na
marcagdo de pontos de referéncia no programa (“landmarks™) que deveriam coincidir com os
pontos marcados nos modelos de gesso montados em articulador semi-ajustavel.

No planejamento cirtrgico virtual 3D cada observador pode posicionar os pontos de
referéncia de maneira ligeiramente diferente e, para minimizar possiveis inconsisténcias na
marcagao dos pontos de referéncia (“landmarks”), autores sugerem que pontos imoveis na base
do cranio (que ndo serdo afetados pelo procedimento ciriirgico) podem servir como planos de
referéncia internos. Outra dificuldade ¢ que a depender do nivel de precisdo um ponto pode
também ser uma superficie. Torna-se portanto, dificil definir um ponto de referéncia
reprodutivel em um modelo 3D. Um tnico observador € uma solugdo para minimizar a possivel
discrepancia entre observadores.(25) O presente estudo, diferentemente de outros trabalhos da
literatura (2,5,11,25), teve apenas um tnico operador em todas as etapas executadas.

O planejamento tradicional na Mesa de Erickson, segundo alguns autores, tem severas
limitagdes, pois € associado a radiografias bidimensionais e simulacao cirtirgica em articulador
semi-ajustavel. H4 um insuficiente controle do posicionamento maxilar em relagdo a base do
cranio. Rotagdes anti-horarias do complexo maxilomandibular sdo dificeis de realizar e o
posicionamento condilar adequado ndo ¢ garantido.(2—4) Afirma-se ainda que erros podem ser
introduzidos em cada uma das etapas que compoem a Cirurgia de Modelos.(5)

O presente trabalho, por outro lado, demonstra que, de acordo com os resultados
obtidos, a obtencdo de guias cirlirgicos em cirurgia ortognatica por meio da Cirurgia de
Modelos ¢ semelhante ao planejamento cirirgico virtual 3D. Apesar da complexidade de etapas
e do maior tempo necessario segundo Wrzosek et. al. 2016 (11), o presente estudo ndo obteve
diferencas estatisticamente significantes em relagcdo a precisao do posicionamento maxilar.

Zinser et. al. 2013 afirmam que h4 claramente uma maior precisdo do planejamento

virtual quando comparado a técnica classica.(2) O presente estudo discorda dos referidos
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autores, pois observou-se concordancia quase perfeita entre os métodos quanto a obtencao dos
guias cirargicos. Reconhece-se, por outro lado, as vantagens do planejamento virtual 3D em
relagdo a técnica classica no que se refere ao menor tempo gasto, melhor previsibilidade do
resultado nos tecidos moles e maior previsibilidade quanto a necessidade de remocao de
interferéncias 6sseas no intraoperatorio.

O planejamento cirargico virtual 3D traz inimeras facilidades para o cirurgido, porém,
cada etapa do seu protocolo deve ser executada com precisdo, pois a acuracia de cada passo ¢
construida na etapa anterior. (24) Da mesma forma, a Cirurgia de Modelos também necessita
de cuidado e precisdo na execucdo de suas etapas.

Outro detalhe importante observado no presente estudo, foi a necessidade de pequenos
ajustes e desgastes realizados com brocas e peca de mao nos guias cirurgicos obtidos pelo
planejamento virtual 3D. Vale ressaltar que este tipo de obtengdo dos guias cirirgicos nao
exime o cirurgido de avalia-los na arcada dentdria dos pacientes antes do procedimento, e
eventualmente, ajusta-los utilizando método semelhante a técnica classica.

Outra fonte de erros no planejamento virtual 3D ¢ a diferenca entre a posi¢dao
mandibular do paciente quando colocado em posigao supina e posigao ereta. A mandibula tende
a ser posicionada mais posteriormente quando o paciente encontra-se deitado, com a boca
fechada em posigao relaxada de oclusdo em relacao céntrica. A mandibula pode ser posicionada
muito posteriormente (em virtude do relaxamento muscular e posicionamento supino do
paciente anestesiado) e prejudicar todo o planejamento previamente realizado. Sugere-se que o
cirurgido deve monitorar a todo momento a procedimento cirirgico por meio das medidas
clinicas para guiar a oclusdo final e evitar que ocorra projecao abaixo do planejado.(24)

Outros autores afirmam que hd uma tendéncia de proje¢ao abaixo do planejado para os
maxilares em cirurgia ortognatica. Atribuem tal fato a dificuldades quanto ao posicionamento
condilar durante o procedimento cirurgico. Quando a maxila ¢ manipulada, o segmento maxilar
fica suscetivel a mandibula como referéncia para ajustar-se na nova posi¢do. Para guiar a
maxila, a mandibula juntamente com o guia cirurgico deve ser posicionada na dire¢ao postero-
superior da fossa articular pelo cirurgido. Porém, ndo ha nenhum ponto de referéncia anatdomico
ou memoria muscular disponivel para servir como guia e confirmar o posicionamento
mandibular (25).

Corroborando com a literatura, minimizou-se possiveis erros posturais ocorridos
durante a aquisicao da imagem tomografica por meio de um passo muito importante durante o

planejamento virtual 3D: o posicionamento mandibular de acordo com os modelos escaneados
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em oclusdo antes da realizacdo da movimentagdo planejada da maxila. Este passo evita que
ocorram divergéncias entre a oclusdo do paciente em relagao céntrica e sua relagdo interoclusal
durante a tomografia (geralmente realizada por um técnico em Radiologia e sem a supervisao
do cirurgido que conduzira o caso). Muitos cirurgides também optam por utilizar guias em
resina acrilica (JIGs) para controlar a oclusdo do paciente durante a tomografia.

Na comparacao com outros estudos, algumas diferencas significativas e importantes sdo
encontradas. Por tratar-se de um estudo laboratorial, ndo sofreu influéncia da técnica cirargica
e obteve-se como maior diferenca entre os métodos de obtencao dos guias cirargicos o valor de
0,42mm. Outros estudos clinicos como o de De Riu et. al.2017 encontraram como maior erro
o valor linear de 1,98mm.(24) Ja Tran et. al. 2018 relataram diferengas lineares de até 1,46mm
(26), Chin et. al. 2017 encontraram erro de até 12,57mm (25) e Zhang et.al. 2016 relataram
maior diferenca linear de 0,97mm.(3) Estes resultados evidenciam portanto, de maneira
comparativa, a excelente concordancia obtida no presente trabalho.

Também obteve alto nivel de similaridade o estudo realizado por Centenero &
Hernandez-Alfaro em 2012, que avaliou os resultados obtidos em 16 pacientes submetidos a
cirurgia ortogndtica utilizando guias cirirgicos convencionais e guias cirrgicos impressos por
meio do planejamento virtual 3D. Os autores também encontraram alto nivel de concordancia,
classificando as diferengas menores que Imm como altamente semelhantes. Concluem que o
planejamento virtual 3D € uma técnica valida e confidvel. Os autores afirmaram ainda que na
época as pequenas diferencas encontradas ocorreram pela dificuldade na avaliacdo das
estruturas dentarias (ndo utilizou-se scanners intraorais) e pela variabilidade no comportamento
dos tecidos moles (edema, acesso cirurgico e tonus muscular).(17)

O presente trabalho torna-se portanto inovador, por utilizar o escaneamento de arcadas
e ndo estar susceptivel as interferéncias geradas pelo ato cirurgico citadas anteriormente.

A etapa laboratorial para obtencdo dos guias cirlrgicos analisada ¢ de grande
importancia para alcancar resultados precisos em cirurgia ortognatica. Nao € possivel, porém,
por meio do presente trabalho, estabelecer um método padrao (“gold standard’) para a referida
etapa. Ambas as metodologias empregadas apresentaram resultados laboratoriais semelhantes,
e assim, acredita-se que os insucessos relatados na literatura relacionam-se muito
provavelmente a questdes inerentes a técnica cirdrgica, anatomia e fisiologia do pacientes e

experiéncia do cirurgido.
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7. CONCLUSAO

Por fim, de acordo com a metodologia empregada, conclui-se que a obteng¢ao de guias
cirtrgicos por meio do planejamento virtual 3D em cirurgia ortognatica possui excelente
concordancia com a tradicional Mesa de Erickson (Cirurgia de Modelos), independentemente

da quantidade de movimentacao (3 ou 6mm) ou do ponto de referéncia avaliado.
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