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RESUMO 

Lobato RC. Comparação volumétrica entre tomografia computadorizada e 

fotogrametria em pacientes submetidos à mentoplastia de aumento por meio de 

enxerto autógeno de gordura [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2022. 

Introdução: para que a projeção do mento seja atingida, faz-se necessária a adequação de 
volume do mesmo, a qual pode ser obtida pela osteotomias de avanço, implantes 
aloplásticos ou preenchimentos com ácido hialurônico ou gordura. Uma das desvantagens 
da técnica de enxerto de gordura é a dificuldade na predição do volume retido pela 
dificuldade em calcular a variação de volume na face. Os métodos mais acurados para 
avaliação da integração da gordura são aqueles que avaliam de forma tridimensional o 
volume de gordura na área receptora, como a tomografia computadorizada (TC). 
Atualmente, outros tipos de técnicas de mensuração são utilizados, como o uso de 
fotografias e a compilação das mesmas (fotogrametria) por meio de programas de 
computador. Esse tipo de abordagem tecnológica possibilita a criação de imagens 
tridimensionais que auxiliam nas análises quantitativas da face e nas medidas 
volumétricas. Objetivo: comparar o grau de concordância de volume entre as imagens 
tridimensionais obtidas por tomografia computadorizada com aquelas obtidas por 
fotogrametria em pacientes submetidos a enxerto autógeno de gordura no mento. 
Métodos: foi realizado estudo prospectivo longitudinal incluindo 40 pacientes submetidos 
à lipoenxertia autóloga do mento com gordura retirada da região abdominal e enxertada 
em múltiplos planos, em áreas previamente determinadas. Os pacientes realizaram 
tomografia computadorizada e fotogrametria nos momentos pré e pós-operatório (6 
meses). Essas imagens foram submetidas à reconstrução tridimensional pelo programa de 
imagem Blender®. O desfecho primário foi o grau de concordância do volume do mento 
entre as imagens de TC e as da fotogrametria. Os desfechos secundários foram as taxas de 
retenção da gordura enxertada em valores absolutos e relativos e o aumento relativo do 
mento em relação ao seu volume prévio. Resultados: foram operados 40 pacientes (75% 
do sexo feminino), com mediana de idade 26,5 anos e IMC de 23,6 kg/m2. A mediana do 
volume enxertado foi de 10 ml (IIQ 8-12,25 mL). Ao se comparar os volumes enxertados 
mensurados pelas duas técnicas, este estudo demonstrou no período pré-operatório um 
volume mediano maior mensurado pela TC em relação ao volume mensurado pela 
fotogrametria (12,48 mL versus 12,01 mL, respectivamente, p < 0,001). Ao se comparar 
os volumes enxertados no período de 6 meses após o procedimento, os resultados também 
demonstraram volume maior mensurado pela TC em relação à fotogrametria (15,54 mL 
versus 14,94 mL respectivamente, p < 0,001). Porém, a variação de volume mensurado 
pela TC e fotogrametria não demonstrou diferença (p = 0,89). A taxa de retenção da 
gordura e o aumento percentual do mento encontrados foram semelhantes entre as duas 
técnicas de imagem. 

Descritores: Enxerto autólogo; Face; Imageamento tridimensional; Fotogrametria; 

Tomografia computadorizada espiral. 



 

ABSTRACT 

Lobato RC. Volumetric comparison between computed tomography and 

photogrammetry in patients undergoing augmentation mentoplasty using autogenous fat 

graft [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2022. 

Introduction: in order to achieve chin projection, it is necessary to adjust its volume, 

which can be obtained through advancement osteotomies, alloplastic implants or 

fillings with hyaluronic acid or fat. One of the disadvantages of the fat grafting 

technique is the difficulty in predicting the final obtained volume once it is hard to 

calculate the facial volume. The most accurate methods for assessing fat retention 

rate are those that assess the volume of fat in the recipient area in a three-dimensional 

way, such as computed tomography (CT). Currently, other types of measurement 

techniques are used, such as cell phones to obtain photographs and compiling them 

(photogrammetry) using software. This type of technological approach makes it 

possible to create three-dimensional images that assist in quantitative analysis of the 

face and in volumetric measurements. Objective: compare the degree of agreement 

of three-dimensional images obtained by computed tomography and photogrammetry 

for volumetric quantification in patients undergoing autologous fat graft in the chin. 

Methods: a prospective longitudinal study was carried out including 40 patients who 

underwent autologous chin fat grafting with fat removed from the abdominal region 

and grafted in multiple planes, in previously determined areas. The patients 

underwent CT and images capture by photographs of the face through cell phones 

during the pre and postoperative moments (6 months). These images were submitted 

to three-dimensional reconstruction using the Blender® software. The primary 

outcome was the degree of agreement of the chin volume between CT and 

photogrammetry images. The secondary outcomes were the retention rate of the 

grafted fat in absolute and relative values and the relative increase of the chin in 

relation to its previous volume. Results: 40 patients (75% female) undergone 

surgery, with a median age of 26,5 years and a median BMI of 23.6 kg/m2. The 

median volume grafted was 10 mL (IQR 8-12,25 mL). When comparing the grafted 

areas measured by the two techniques, this study demonstrated in the preoperative 

period greater volume measured by CT in relation to the volume measured by 

photogrammetry (12,48 mL versus 12,01, respectively, p < 0.001). When comparing 

the grafted volumes in the period six months after the procedure, the results showed a 

larger volume measured by CT versus photogrammetry (15,54 ml versus 14,94 mL 

respectively, p < 0.001). However, the volume variation measured by CT and 

photogrammetry showed no difference (p = 0.89). The fat retention rate and the 

percentual increased volume in the chin were similar between the two imaging 

techniques. 

Descriptors: Transplantation, autologous; Face; Imaging, three-dimensional; 

Photogrammetry; Tomography, spiral computed.   



 

 

1 INTRODUÇÃO 

 
 



INTRODUÇÃO - 2 

O mento é a região anatômica da face delimitada superiormente pelo sulco 

lábiomentoniano, lateralmente pelas comissuras orais e inferiormente pelo sulco 

submento-cervical1,2. Na análise facial, para um equilíbrio adequado do terço médio 

e inferior, é importante que nariz, lábios, mento e ângulo da mandíbula estejam em 

harmonia e, para isso, o mento deve apresentar tamanho, formato e contorno 

proporcionais a esses elementos faciais2,3.  

Pacientes com assimetrias ou falta de projeção mentual podem ser tratados 

com várias técnicas invasivas e não invasivas2,3. As principais técnicas de 

mentoplastia de aumento são a osteotomia de avanço, implantes aloplásticos e 

preenchimentos com uso de material de origem natural (gordura autógena) ou 

sintética (metacrilato, ácido hialurônico)4–7. A seleção do procedimento mais 

adequado para corrigir uma determinada deformidade do mento deve se basear no 

tipo e extensão da deformidade e a análise das vantagens e desvantagens relativas de 

cada opção também deve ser considerada3. 

Dentre as diversas alternativas terapêuticas, o enxerto de gordura é 

comumente utilizado. Porém, a principal desvantagem do enxerto autógeno de 

gordura é a variabilidade e imprevisibilidade da sua taxa de integração no sítio 

receptor, pela reabsorção pós-operatória. As taxas de reabsorção são díspares, 

apresentando variações que vão de 20% a 90%4,8–12. Isso ocorre porque vários fatores 

influenciam a taxa de absorção, como área doadora, método de coleta, de preparo, 
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técnica de enxertia e área receptora. Não obstante, o método de aferição varia de 

estudo para estudo, sendo realizado de forma subjetiva em alguns (apenas a 

estimativa do cirurgião com fotos) e de forma mais objetiva em outros, utilizando 

exames de imagem4,8–12. 

Os métodos mais precisos e acurados para avaliação da integração da gordura 

no local injetado são aqueles que avaliam de forma tridimensional (3D) a área 

receptora de enxerto, pois permitem um cálculo de volume, diferente de técnicas 

bidimensionais, que apenas estimam um volume. Meier et al.10 realizaram um dos 

primeiros estudos avaliando técnicas de mensuração da permanência de gordura 

enxertada na face por meio da fotogrametria, determinando uma taxa de absorção de 

quase 70%. Já Fontdevila et al.13 utilizaram tomografia computadorizada (TC) da 

face para realizar o mesmo tipo de avaliação, com taxas de absorção próximas a zero. 

Os autores13 suscitam a hipótese de que a absorção de gordura ocorre de forma 

diferente de acordo com a área enxertada da face, influenciada pelo plano de 

enxertia, diferentes espessuras de subcutâneo e ação da musculatura facial. Basile et 

al.8, em 2017, publicaram o primeiro estudo que avaliou o grau de reabsorção da 

gordura enxertada no mento, obtendo uma taxa de absorção de 17,7% e utilizando 

fotos reconstituídas no programa de imagem ImageJ® (National Institutes of Health, 

Bethesda, Md, USA.) como método de cálculo. No entanto, esse trabalho baseou-se 

apenas na análise de único método, sem comparação com outro método fidedigno e 

já validado, como a tomografia computadorizada.  

Em contrapartida, o avanço tecnológico dos últimos anos, como o uso de 

aparelhos celulares para obtenção de fotografias e a compilação das mesmas por 

meio de programas, vem permitindo a criação de imagens tridimensionais que 
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possibilitam análises quantitativas da face, como medidas lineares, angulares e 

volumétricas. Recentemente, Dornelles e Alonso14 publicaram a validação do 

programa de imagem Blender (Blender Foundation, Amsterdã, Holanda) para 

cálculo de volume pela captação de imagens por escâner tridimensional de luz 

estruturada (Artec 3D MHT, Artec 3D, Luxemburgo). Em seu artigo, os autores 

sugerem que a reconstrução digital tridimensional da face pode ser alcançada com a 

captação de imagens utilizando aparelhos celulares tipo smartphones, não havendo, 

até o momento, estudos que avaliem e validem a eficácia desse método para cálculo 

de volume em pacientes submetidos a enxerto de gordura na face14. 

 

 

 



 

 

2 OBJETIVOS 
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2.1 Primário 

Comparar o grau de concordância dos volumes entre as imagens 

tridimensionais obtidas por tomografia computadorizada com aquelas obtidas por 

fotogrametria em pacientes submetidos a enxerto autógeno de gordura no mento. 

2.2 Secundário 

Analisar o ganho de volumétrico do mento no pós-operatório de 6 meses, 

determinando o aumento proporcional em relação ao volume inicial do mento e o 

percentual de retenção de gordura em relação ao volume enxertado. 

 

 

 



 

 

3 REVISÃO DA LITERATURA 
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3.1 Mentoplastia de aumento 

No terço inferior da face, as dimensões do mento, como estrutura 

anatômica tridimensional, influenciam na aparência e harmonia geral da mesma. 

Assim, quando o mento é menor que o tamanho ideal, outras áreas da face 

parecem maiores e/ou desproporcionais. Se a projeção ou a largura do mento é 

inadequada, os tecidos moles adjacentes do pescoço e da mandíbula tendem a 

parecer mais senis3.  

As quatro principais opções para aumentar o mento são: (1) colocação 

cirúrgica de um implante aloplástico, (2) osteotomia com avanço do mento, (3) 

aumento com cargas injetáveis e (4) aumento com gordura autóloga. Cada 

procedimento tem vantagens e desvantagens e a seleção do mais adequado deve 

se basear no tipo e extensão da deformidade3. 

Nenhuma técnica de mentoplastia de aumento é considerada ideal e suas 

indicações variam conforme a necessidade de cada caso. Outros fatores que 

afetam a tomada de decisão cirúrgica são o viés profissional, a curva de 

aprendizado e a experiência do cirurgião. Cirurgiões plásticos e cirurgiões 

bucomaxilofaciais estão mais habituados a realizar osteotomias de avanço e 

colocação de implantes aloplásticos. Profissionais de outras especialidades 

como dermatologistas, utilizam a injeção local dos preenchimentos para esse 

tipo de correção. O profissional deve considerar as necessidades e expectativas 
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do paciente e oferecer o tratamento que agregue um aumento do mento com 

eficácia e segurança, considerando sempre os aspectos funcionais e 

estéticos3,15,16.  

A restauração do contorno e volume facial por meio de preenchedores 

injetáveis (ácido hialurônico, metacrilato, hidroxiapatita de cálcio) e enxerto 

autógeno de gordura vem ganhando cada vez mais importância, pois são 

substâncias com menor risco de extrusão do produto, de rápida realização e que 

permitem retorno precoce ao trabalho8.  

3.2 Enxerto autógeno de gordura no mento 

A gordura autógena enxertada é rica em componentes de matriz 

extracelular (colágeno, elastina, glicosaminoglicanos), fatores de crescimento e 

células-tronco derivadas de gordura, apresentando mínima imunogenicidade e 

com capacidade de induzir angiogênese e adipogênese, aumentando a taxa de 

retenção (TR) tecidual17. No entanto, poucos são os trabalhos que relatam o uso 

rotineiro e sistemático do enxerto autógeno de gordura para aumento do 

mento8,18–25. 

Em 2017, Basile et al.8 publicaram o primeiro estudo que analisou a taxa 

de retenção de gordura enxertada no mento. Esse estudo tratou 42 pacientes, 

cujos desfechos foram: analisar o aumento volumétrico do pogônio e aumento 

horizontal do mento na visão frontal. Para análise de volume foi utilizado a 

funcionalidade Fiji® (Fuji Corp., Tokyo, Japan) do programa de imagem 

ImageJ® (National Institutes of Health, Bethesda, Md, USA.)26. Basile et al.8 
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realizaram injeção média de 7,5 mL de gordura e, após 6 meses, o estudo 

demonstrou taxa de absorção de 17,7% em relação ao volume injetado.  

Rohrich22, em 2018, publicou sua experiência com casos de lipoenxertia 

de mento, propondo um algoritmo indicado a pacientes portadores de assimetria 

de mento. Segundo o autor, pacientes portadores de assimetria mentual que se 

beneficiam com um aumento da projeção do mento menor que 7 mm, 

apresentariam melhor resultado com a técnica de lipoenxertia. Pacientes 

portadores de projeção mentual menor que 7 mm sem assimetria, poderiam ser 

submetidos a lipoenxertia e/ou prótese de mento. Já os casos que necessitam de 

aumento maior ou igual a 7 mm, a técnica indicada é a genioplastia de avanço 

ou prótese de mento, de acordo com a necessidade de ganho volumétrico e 

simetria.  

Rohrich22 ressaltou a factibilidade, reprodutibilidade e baixo custo da 

técnica, associada à uma boa satisfação dos pacientes, baixa taxa de 

complicações e possibilidade de mesma ser utilizada de forma adjunta a 

próteses e osteotomias, além de complementar o resultado de ritidoplastias e 

rinoplastias. Entretanto, o mesmo destaca o fato de sobrecorrigir até 50% em 

mulheres e 100% em homens, devido as taxas de reabsorção e a dificuldade em 

mensurar o volume integrado. 
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3.3 Métodos de imagem para avaliação da integração da gordura enxertada 

Existem diversos métodos capazes de avaliar a estrutura tridimensional 

dos objetos. Dentre eles, podemos diferenciar aqueles que emitem radiação 

(tomografia computadorizada padrão ou de feixes cônicos), daqueles que não 

emitem radiação (cefalometria 3D, topografia de Moiré, técnica por subtração 

de imagem, escaneamento de cristal líquido, escaneamento por iluminância, 

estereolitografia, escaneamento com laser 3D e monofotogrametria). Estes 

métodos utilizam diferentes tipos de tecnologias e instrumentos para fornecer 

medidas tridimensionais, como volume, superfície e profundidade, podendo 

comparar estas informações antes e depois dos procedimentos cirúrgicos, de 

maneira quantitativa e objetiva, minimizando viés por meio da sobreposição de 

imagens27–32. 

Em 2013, uma revisão sistemática comparou as diferentes ferramentas 

para avaliação de volume após enxertos de gordura, agrupando oito métodos de 

avaliação de volume do enxerto de gordura no estudo. O mesmo ressaltou que a 

ressonância nuclear magnética (RNM) e a TC foram os métodos de maior 

acurácia e reprodutibilidade para avaliar volume33. 
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3.4 Avaliação por métodos radiológicos 

Um dos primeiros estudos publicados utilizando TC para avaliação de enxerto 

de gordura analisou 52 hemifaces de 26 pacientes com HIV e lipoatrofia facial, 

submetidos à enxertia de gordura. A pesquisa realizou TC pré-operatória e pós-

operatória em dois períodos (2 meses e 1 ano), observando um volume maior na área 

enxertada na primeira avaliação tomográfica (aumento de 1,33 cc; p < 0,001) e ainda 

maior com 12 meses (aumento de 1,72 cc em relação ao volume inicial;  p< 0,001) 13. 

Trabalho desenvolvido por Tanikawa et al.11 em 2013 utilizou a TC para 

avaliar a taxa de retenção do enxerto de gordura em pacientes com microssomia, 

comparando enxertos puros com enxertos enriquecidos com fração vascular estromal 

(FVE). Os autores identificaram uma TR de 54% em pacientes com enxerto de 

gordura não enriquecido contra 88% do grupo com enxerto enriquecido com FVE, 

em uma avaliação no pós-operatório de 6 meses.  

No mesmo ano, outro estudo reforçou os achados de Tanikawa et al.34, porém 

esse estudou utilizou a técnica de RNM para avaliar enxertos de gordura nos 

membros superiores, enriquecidos ou não com células-tronco derivadas de gordura 

(CTDG). Após seguimento de 6 meses, a TR no grupo sem enriquecimento foi de 

16,3%, enquanto que no grupo com células-tronco foi de 80,9%, correspondendo a 

uma diferença de 64,6% (p < 0,0001).  

Em 2021, outro trabalho publicado avaliou a TR enxertando 20 pacientes que 

haviam sofrido trauma cranioencefálico ou apresentavam alguma deformidade pós-

craniotomia/craniectomia.35 O volume médio enxertado foi de 23,9 mL, os mesmos 

foram submetidos a TC pré e pós-operatória (3 semanas, 3 meses e 9 meses) e a taxa 
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de retenção foi de 63,3 %, não havendo associação entre TR e idade, sexo e índice de 

massa corpórea (IMC)35. 

3.5 Avaliação por métodos fotográficos 

Apesar de eficaz e reprodutível, os exames radiológicos como TC e RNM 

têm um custo elevado, demandam agendamento do exame, tempo de realização 

do mesmo (com um tempo maior para a RNM), além da alta carga de radiação 

emitida pela TC, sendo inviável a realização de maneira rotineira e repetida no 

seguimento pós-operatório, como é necessário para o seguimento e avaliação das 

taxas de retenção de enxertos de gordura33. 

Devido a essas desvantagens, surgiram outras alternativas para a obtenção 

de imagens capazes de auxiliar no planejamento e seguimento cirúrgico. Neste 

sentido, o desenvolvimento de modelos tridimensionais digitais da morfologia 

facial tornou-se uma alternativa. Essa técnica consiste na aquisição de uma 

imagem tridimensional a partir de um ou mais pares de fotografias, sendo o 

sufixo “fotogrametria” relacionado à possibilidade de se realizarem medidas na 

foto tridimensional36.  

Thalmaan et al.37, em 1944, fizeram a primeira tentativa de capturar a 

superfície tridimensional da face, a qual também foi a primeira descrição de uso 

clínico da fotogrametria. O estudo foi realizado em um adulto com assimetria 

facial e uma criança com síndrome de Pierre Robin. Após duas fotografias tiradas 

a partir de dois pontos diferentes, as mesmas foram inseridas em um aparelho 

para desenhar mapas tridimensionais37. Em 1967, Burke e Beard aprimoraram o 

método, com câmeras mais simples e baratas, encurtando o tempo e utilizando um 
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sistema de sobreposição de imagens por planos38–41. Este método foi usado para 

avaliar deformidades faciais (fenda lábio-palatina), o estirão de crescimento em 

tecidos moles da face e para medir a face antes e depois de procedimentos 

cirúrgicos.28,38–42 

Deacon et al.43 aprimoraram a técnica em 1991, substituindo câmeras pré-

calibradas por câmeras pareadas, oferecendo a vantagem de capturar imagens 

digitalizadas para análise tridimensional automática, encurtando o tempo para 

análise manual da fotogrametria. Em 1995 e 1996, Ras et al.44,45 concluíram que 

este seria um método apropriado para o registro tridimensional, para quantificar e 

detectar alterações na morfologia facial.  

Ladeira et al.46 realizaram uma revisão sistemática, em 2013, para avaliar 

os métodos de fotogrametria já existentes e elencou as seguintes vantagens 

encontradas para seu uso: acurácia e precisão, rapidez e facilidade na aquisição de 

imagens, não invasivo, boa captura da cor e textura da pele, entre outras 

características morfométricas. A revisão desses autores demonstrou, entretanto, 

algumas desvantagens a serem levadas em consideração, como alto custo, pouco 

disponibilidade nos centros médicos naquele momento, necessidade de controle 

rigoroso da luminosidade local e pouca portabilidade das imagens obtidas.   
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3.6 Avaliação de volume facial por métodos fotográficos 

No que diz respeito a aplicação desses métodos na avaliação da integração de 

gordura na face, em 2009, Meier et al.10 publicaram um estudo utilizando a técnica 

de fotogrametria para avaliação do enxerto de gordura na face. Nessa pesquisa, os 

autores realizaram lipoenxertias no terço médio da face de 33 pacientes, enxertando 

um média de 10.1 mL e obtendo uma TR de 31,8% (p < 0,05), realizando a captação 

de imagens pela câmera Vectra® (Canfield Scientific Inc, Fairfield, New Jersey).  

Em 2013, foi publicado o primeiro estudo que avaliou enxerto de gordura em 

faces de crianças sindrômicas utilizando sobreposição de fotos, capturadas com 

câmera 3D 3dMDFace system®, (3dMD, Londres, Inglaterra) as quais foram 

comparadas pelo programa Surgicase® (Materialise, Lovaina, Bélgica) para análise 

de volume, obtendo uma TR aos 6 meses de 36%, subindo para 40% com 1 ano de 

pós-operatório47. 

Em 2014, Gerth et al.48 realizaram estudo com 26 mulheres (52 hemifaces) 

submetidas à cirurgia de lipoenxertia na região malar/infraorbital, comparando 

gordura preparada com o Puregfrat® (Cytori Therapeutics, San Diego, Califórnia) 

com a gordura centrifugada, utilizando imagens tridimensionais obtidas e 

reconstruídas com a câmera Vectra® (Canfield Scientific Inc, Fairfield, Nova Jersey).  

Em 2015, Schendel et al.49 utilizaram imagens tridimensionais captadas pela 

câmera 3dMD® (3dMD Photogrammetric System, Atlanta, EUA) para avaliar a TR 

de gordura e comparar gordura enxertada sem enriquecimento com gordura 

enriquecida com FVE, identificando uma TR de 68% após 12 meses e menor 

reabsorção quanto mais células estromais existiam no lipoenxertado.  
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Ainda objetivando comparação de volumes entre pré e pós-operatório, em 

2017, o Vectra® (Canfield Scientific Inc, Fairfield, Nova Jersey) foi utilizado para 

uma avaliação de diminuição de volume facial em um estudo que calculou a redução 

do volume de gordura após criolipólise em região submentoniana50. 

No ano seguinte foi publicado o primeiro ensaio clínico randomizado 

comparando três diferentes técnicas de preparo de gordura e sua manutenção a longo 

prazo após enxertia na face, utilizando um escâner de luz estruturada Artec Spider 

3D® (Artec 3D, Luxemburgo) para captura de imagens pré e pós-operatórias51. 

Em 2018, foi validado o Fuel3D Scanify® (Fuel3D Technologies, Londres, 

Inglaterra) sistema de fotogrametria com duas câmeras e que permite reconstrução e 

análise das imagens pelo programa de imagem 3dMDVultus® (3dMDvultus™, 

EUA), obtendo um coeficiente de correlação intraclasse (CCI) entre 0,8 a 0,9 (alta 

correlação) e utilizando para isso medidas lineares, angulares e distâncias 

tridimensionais da região nasal e perinasal52. 

Ainda em 2018, uma revisão sistemática avaliou estudos que utilizaram a 

fotogrametria para mensuração de volume da anatomia externa da face, incluindo 27 

artigos que utilizaram quatro equipamentos (Vectra H1®, FaceScan 3D®, Di3D® e 

3dMDFace System®)28. Nessa revisão, os autores concluíram que a fotogrametria é 

um método com boa acurácia e reprodutibilidade para medir distâncias e volumes na 

face, demonstrando que os sistemas 3dMD®, Vectra® e Di3D® demonstraram, 

respectivamente, erro médio de 2%, 1,2% e 1% e coeficiente de reprodutibilidade de 

0,80, 1 e 0,13%27,53. Nesse estudo, entretanto, não houve nenhum relato de imagens 

tridimensionais formadas a partir da captação com smartphones28. 
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3.7 Tecnologia e vantagens dos métodos de fotogrametria 

Esses equipamentos disponíveis no mercado apresentam características 

diferentes como: tecnologia (fotogrametria ativa ou passiva ou luz estruturada), 

tamanho reduzido (portabilidade), facilidade de uso, assistência técnica remota, 

tempo de calibragem, espaço útil necessário, número de pontos de captura e número 

de câmeras em cada ponto, captura em três ou quatro dimensões, captura de 

movimentos, fusão com a imagem de tomografia, tempo de captura (quanto maior o 

tempo de captura, maior o risco de artefatos de movimento), tempo de 

processamento, formato do arquivo, tamanho do arquivo reconstruído (qualidade), 

área de captura, possibilidade de análise e simulação e seguimento de tratamento, 

validade, precisão de medidas lineares, angulares, superficiais e volume, erro, 

acurácia, reprodutibilidade e confiabilidade28,29,42,54. 

Além disso, outros fatores importantes são: ciclo de vida, necessidade de 

mão-de-obra treinada para operar, custo de compra e de manutenção, localização 

geográfica da empresa e seus consumidores, uso destes sistemas em prática clínica, 

número de consumidores e histórico da empresa28,29,42,54.  

É importante ressaltar que quando se fala sobre os equipamentos de 

processamento de imagens, refere-se a parte física do sistema que realizará a 

captação de imagens. No entanto, o aparelho utilizado não é o único elemento a ser 

levado em conta na hora de avaliar a confiabilidade do método, pois há necessidade 

do uso de um programa para compactação e análise das mesmas, que deve ser de boa 

acurácia para avaliar as medidas lineares, angulares e volumétricas das imagens 

captadas40,55.  
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Em 2020, estudo publicado por Dornelles e Alonso14 avaliou a alteração de 

volume tridimensional pela utilização de um expansor tecidual na região malar de 

nove cadáveres do Serviço de Verificação de Óbitos (SVO) de São Paulo. As 

imagens tridimensionais, do expansor vazio, e com 3 mL, 6 mL e 10 mL de 

insuflação, em cada lado da face dos indivíduos, foram capturadas pelo escâner Artec 

3D MHT® (Artec 3D, Luxemburgo), gerando 72 malhas tridimensionais, e o 

programa de imagem gratuito, Blender® (Blender Foundation, Amsterdã, Holanda), 

foi usado para avaliação das imagens. Os resultados demostraram uma boa 

correlação entre o volume expandido e a medida volumétrica obtida pelo programa 

de imagem.  

Percebe-se que pela vasta lista de opções de equipamentos e programas, a 

escolha de um sistema de imagem tridimensional a ser usado é pessoal, e depende do 

objetivo final de aplicação. Os aspectos citados anteriormente são levados em 

consideração nesta escolha, mas o que parece mais dificultar o uso desta nova 

tecnologia na atualidade, apesar de já ser validada, é, principalmente, o alto custo 

tanto dos equipamentos quanto do programa de reconstrução de imagem (U$D 

15.000 a 35.000)28, a necessidade de treinamento especializado para o uso destes 

sistemas, o espaço físico ocupado e a falta de portabilidade do equipamento54. Esta 

última foi resolvida a partir da criação de equipamentos portáteis, como o VECTRA 

H1® (Canfield Scientific, Inc., Fairfield, Nova Jersey, EUA), já validado para a face 

em alguns estudos, permitindo seu uso em situações clínicas que necessitam do 

transporte do equipamento54–57. 
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Recentemente, foi descrito um protótipo do uso da fotogrametria por celular, 

que por meio de um aplicativo denominado Bellus3D® (FaceApp, EUA), permitiu a 

criação de imagens tridimensionais para impressão de máscaras FFP2/3 

personalizadas durante a crise de falta de máscaras disponíveis devido a pandemia de 

coronavírus. Os modelos tridimensionais para estes componentes individualizados 

foram baseados no escaneamento facial de cada sujeito, adquiridos por meio do uso 

de um smartphone com duas câmeras e um aplicativo de escaneamento de face e 

reconstruídos a partir de um programa de imagem gratuito (SolidWorks), sendo 

demonstrada uma alternativa acessível, de baixo custo e disponível mundialmente58.  

Com a introdução de celulares com tecnologia avançada de captação de 

imagem (smartphones) de nova geração, amplamente disponíveis, com pelo menos 

duas câmeras e aplicativos adequados, as técnicas modernas de escaneamento 

tridimensional facial podem se tornar mundialmente disponíveis e com custo menor 

do que os métodos tradicionais de fotogrametria. O procedimento de escaneamento 

facial é seguro, não invasivo e sem contato físico entre o sujeito e o smartphone. 

Existem várias evidências na literatura da acurácia do escaneamento facial por 

fotogrametria, porém não há relato sobre a acurácia do escaneamento facial realizado 

com aplicativos de celular58. 

Atualmente, não existe nenhum estudo que tenha comparado as malhas e 

volumes obtidos por meio de tomografia computadorizada com imagens obtidas por 

celulares de nova geração e reconstruídas com o programa de imagem Blender® 

(Blender Foundation, Amsterdã, Holanda). 

 

 

 



 

 

4 MÉTODOS 
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4.1 Tipo de estudo 

Este foi um estudo analítico de acurácia, prospectivo longitudinal realizado 

com os pacientes do ambulatório de cirurgia plástica do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP), após aprovação do 

comitê de ética em pesquisa do HC-FMUSP sob o registro 3.044.169 (Anexo A). 

Todos os pacientes foram incluídos após compreensão e assinatura do termo de 

consentimento livre esclarecido (TCLE) (Anexo B). 

4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

A pesquisa foi desenvolvida no período de janeiro a dezembro de 2019 e os 

critérios de inclusão foram: pacientes de ambos os sexos, com idade variando entre 

18 e 40 anos e que apresentavam deficiência na projeção do mento, preenchendo um 

dos dois critérios abaixo, conforme trabalhos de Guyuron6, Rohrich22 e Naini59: 

a) Pogônio posterior à linha de Riedel; linha que conecta a porção mais 

proeminente do lábio superior e inferior, devendo estar em contato com o Pogônio6,22. 

b) Ângulo “LiaV-Pog” > 15o; ângulo formado por uma linha perpendicular ao 

plano horizontal de Frankfurt tangenciando o ponto mais anterior do lábio inferior – 

“Lia” (LiaV – vertical) com uma linha que tangencia o ponto “Lia” e o Pogônio 

(linha Lia-Pog)59.  
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Foram excluídos pacientes com histórico de lipoenxertia prévia e má-oclusão 

dentária com indicação de cirurgia ortognática, pacientes tabagistas, além daqueles 

que não conseguiram seguir o cronograma de retorno e avaliação de pós-operatório 

do estudo, deixando de realizar TC e/ou fotografias para reconstrução tridimensional, 

pacientes gestantes ou em puerpério ou pacientes que planejavam engravidar ou se 

submeter a qualquer cirurgia de face em menos de um ano.  

Também foram considerados critérios de exclusão pacientes com infecção 

ativa no local, alergia a qualquer das substâncias utilizadas nesse protocolo e 

participação em outro projeto de estudo até 30 dias antes do início deste projeto. 

4.3 Preparo pré-operatório 

Todos os pacientes incluídos no estudo realizaram, 24 horas antes do 

procedimento cirúrgico, captação de imagem da face por meio de: 

- Tomografia computadorizada; 

- 26 fotografias padronizadas da face para reconstrução tridimensional, 

conforme protocolo preconizado em estudo prévio60, sendo:  

- 13 fotos na altura do rosto do paciente, partindo de um ângulo a 45º da 

linha média de um lado e direcionando-se até 45º do lado oposto; 

- 13 fotos nessa mesma semicircunferência e com angulação 35º para 

baixo. 
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4.4 Técnica cirúrgica 

4.4.1 Coleta de gordura 

Em todos os casos a área doadora utilizada foi a região infraumbilical do 

abdome, utilizando os dois quadrantes e todos os procedimentos foram realizados 

com sedação e anestesia local pelo mesmo cirurgião. Foi realizada infiltração 

anestésica padronizada contendo 20 mL de cloridrato de ropivacaína 7,5 mg/mL 

(Ropi, Cristália, Brasil) + 20 mL de cloridrato de lidocaína 2% 20 mg/mL sem 

vasoconstritor (Xylestesin, Cristália, Brasil) + 1 mL de epinefrina (Adren, Instituto 

Vital, Brasil) em uma diluição de 1:200.000, utilizando cloreto de sódio 0,9%. Foi 

realizada infiltração tumescente de aproximadamente 100 mL a 120 mL. Após 10 

minutos da infiltração anestésica foi realizada a coleta de gordura por lipoaspiração. 

A retirada foi feita com cânulas com diâmetro de 2 mm, ponta romba, com dois 

orifícios de 1 mm e auxílio de seringa de 10 mL, utilizando apenas a pressão do 

vácuo da seringa. 

4.4.2 Preparo da gordura 

Lavagem e decantação: a gordura foi lavada apenas uma vez com cloreto de 

sódio 0,9% numa proporção de 1:1 para facilitar a decantação, a qual foi realizada 

por um período padronizado de 10 minutos (Figura 1). O infranadante e o 

sobrenadante foram desprezados e o volume final obtido foi transferido a seringas de 

1 mL para injeção no mento (Figura 2) Não foi realizado fracionamento ou qualquer 

outro tipo de preparo da gordura. 
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Figura 1 - Seringas de 10 mL com gordura aspirada e lavada com cloreto de sódio 0,9% 

(proporção de 1:1) decantada por 10 minutos, com infranadante e sobrenadante 

visíveis 

 

Figura 2 - Transferência de gordura da seringa de 10 mL para seringas de 1 mL 
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4.4.3 Enxertia de gordura 

A enxertia de gordura foi realizada de maneira padronizada em todos os 

pacientes, baseada nos trabalhos de Wang23, Basile8 e Rohrich22.  

Foram definidos três pontos para incisão puntiforme de 1 mm: 

a) Sulco submentual; 

b) 1 cm ínfero-lateral às comissuras orais, bilateralmente. 

Foram definidos dois planos de injeção: 

a) Supraperiosteal; 

b) Coxins gordurosos (subcutâneo); 

Foram definidas cinco áreas de enxertia, conforme a Figura 3: 

a) Área 1 = MP – mento profundo – injeção supraperiosteal - topografia 

entre o sulco lábio-mentual e o gnátio (na visão de perfil) (Figura 3b). 

b) Área 2 = MS1 – mento superificial 1 – subcutâneo, topografia do sulco 

lábio-mentual (Figura 3c-d). 

c) Área 3 = MS2 – mento superficial 2 – subcutâneo, topografia entre o 

sulco lábio-mentual e o ponto de projeção do gnátio (na visão de perfil) 

(Figura 3e-f). 

d) Área 4 = MS3 – mento superificial 3 – subcutâneo, topografia entre o 

gnátio e o mento (na vião de perfil) (Figura 3g-h). 

e) Área 5 = MS4 – mento superficial 4 – subcutâneo, triângulo formado 

entre o ponto da comissura oral, sulco pré-jowl, borda da mandíbula e 

linha e marionete (Figura 3i-j). 
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O padrão de injeção da gordura foi “em leque”, para melhor distribuição da 

mesma, não sendo preconizado realização de bolus em nenhum dos pontos. Para 

realizar enxertia foi utilizada cânula com diâmetro de 0,9 mm e seringas de 1 mL. A 

primeira área a ser enxertada foi a região MP, seguindo-se pelas regiões MS1 (que 

visa correção do sulco lábio-mentual afundado), MS2 (que visa o ganho de projeção) 

e MS3 (que visa o aumento vertical do mento, quando necessário). A última área é a 

região MS4, cujo objetivo é melhorar a transição entre mento e corpo da mandíbula, 

permitindo ainda aumentar a largura do mento na visão frontal. 
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Figura 3 - Esquema da demarcação da lipoenxertia. a) paciente sem demarcação; b) paciente 

com demarcação da área MP em verde; c-d) Demarcação da área MS1 em azul; e-f) 

Demarcação da área MS2 em roxo; g-h) Demarcação da área MS3 em preto; i-j) 

Demarcação da área MS4 em vermelho 
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O volume enxertado foi individualizado caso a caso, até obter melhora na 

projeção e contorno do mento, conforme a necessidade de cada paciente, visando 

atingir o equilíbrio dos terços da face e da relação do lábio superior e inferior com o 

mento, conforme citados nos critérios de inclusão, não havendo, portanto, volume 

fixo pré-definido. 

As incisões foram fechadas com sutura simples, pontos separados com fio de 

poliamida 6-0 (Mononylon, Ethicon®, EUA). 

4.5 Pós-operatório 

Os pacientes foram acompanhados no pós-operatório com retornos em 1 

semana, 2 semanas, 1, 3 e 6 meses, avaliando o resultado e a ocorrência de 

complicações. Com 6 meses de pós-operatório, todos os pacientes foram novamente 

submetidos à: 

- Tomografia computadorizada da face;  

- 26 fotografias padronizadas, para reconstrução tridimensional, conforme 

protocolo previamente padronizado60. 

4.6 Dados epidemiológicos e cirúrgicos 

De cada paciente incluído foram registradas as seguintes características pré-

operatórias e intraoperatórias: gênero, idade, comorbidades, IMC, tabagismo, volume 

aspirado do abdome, volume obtido ao final da decantação e volume lipoenxertado.  
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4.7 Técnicas de captação de imagens da face 

4.7.1 Tomografia computadorizada – captura de imagem e reconstrução da 

imagem tridimensional 

Os exames de TC foram realizados no aparelho tomógrafo multidetector com 

64 fileiras de detectores do modelo GE Lightspeed® 64 slice CT (General Eletrics, 

EUA) seguindo o protocolo habitual de face do serviço do InRad, HC-FMUSP, com 

aquisição sem uso de contraste endovenoso e com cortes finos de 0,625 mm de 

espessura, que permitem reconstruções tridimensionais isotrópicas. Os exames foram 

realizados no momento zero (dia anterior ao procedimento cirúrgico) e momento 1 (6 

meses de pós-operatório). 

A metodologia de reconstrução de imagem tridimensional utilizando a TC 

consistiu das seguintes etapas: inicialmente foi utilizado o programa de imagem 

Philips Isite® (Philips, Amsterdã, Holanda) para visualização do exame de TC em 

múltiplos planos (sagital, axial e coronal). Posteriormente, foi realizada segmentação 

das imagens de interesse utilizando o programa de imagem Blender® (Blender 

Foundation, Amsterdã, Holanda), no qual é possível separar partes moles dos 

elementos ósseos da face, baseando-se na diferença de densidade desses tecidos, de tal 

forma que apenas a reconstrução de partes moles foi mantida para estudo (Figura 4). 
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Figura 4 - Reconstrução tridimensional da tomografia computadorizada de face. A: 

Sobreposição de partes moles e partes ósseas; B: segmentação e separação de partes 

moles e partes ósseas 

4.7.2 Fotogrametria - captura de imagem pelo smartphone e reconstrução da 

imagem tridimensional pelo softawre Blender® 

O registro fotográfico foi realizado pelo mesmo pesquisador em todos os 

pacientes e em ambos os momentos de captura (momento 0 – pré-operatório - e 

momento 1 - pós-operatório de 6 meses) utilizando um smartphone Iphone XR® 

(Iphone, Apple, EUA). Para captura das imagens, o pesquisador distava 70 cm de 

distância do paciente, segundo protocolo de fotogrametria60, realizando um total de 

26 fotos, organizadas conforme o esquema abaixo (Figura 5):  

- 13 fotos no nível 1: altura da face do paciente, partindo de um ângulo a 

45o da linha média de um lado direcionando-se até 45o do lado oposto; 

- 13 fotos no nível 2: nessa mesma semi-circunferência e com angulação 

35o para baixo. 
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Figura 5 - Protocolo de captura de imagem com smartphone para reconstrução de 

fotogrametria no Blender®; A) Vista superior; B) Vista lateral. (retirado do 

protocolo60) 

As imagens captadas pelo smartphone foram reconstruídas a partir do 

programa de imagem Blender (Blender Foundation, Amsterdã, Holanda), o qual é 

gratuito e permite a criação de uma malha tridimensional. Para o processo de 

reconstrução, o programa de imagem agrupa as 26 fotografias, fazendo uma 

sobreposição e reconstrução alinhada das mesmas. Após a reconstrução, a malha é 

alinhada nos eixos X, Y e Z, além de ser colocada em escala, baseando-se na medida 

intercantal lateral, a qual foi previamente realizada no paciente e também medida na 

TC. 

A malha reconstruída pôde ser mantida com textura ou sem a textura, 

conforme imagem abaixo (Figura 6). 
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Figura 6 - Reconstrução de imagens pelo programa de imagem Blender®. A-C: reconstrução 

em vista frontal, ¾ e perfil com textura de pele; D-F: reconstrução em vista frontal, 

¾ e perfil sem a textura de pele 
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4.8 Comparação de imagens pré e pós-operatórias – Tomografia 

computadorizada e fotogrametria 

A avaliação da diferença de volume no mento entre as imagens pré e pós-

operatórias foi realizada, tanto nas imagens da TC quanto da fotogrametria, 

utilizando o programa Blender (Blender, Blender Foundation, Amsterdã, Holanda), 

utilizando a funcionalidade “Ortog On Blender®” e realizando a sobreposição de 

imagens para perfeito alinhamento.  

Inicialmente, foram definidos os pontos de referência para realização dos 

planos de corte do mento. Na visão frontal, foram traçadas duas linhas verticais 

paralelas, tangenciando as comissuras orais. Na visão de perfil, foram traçadas duas 

linhas: uma vertical, perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt e tangenciando a 

comissura oral e outra linha perpendicular a esta, acima do sulco lábiomentual. Dessa 

forma, foi criado o plano de corte, definindo a área do mento que seria calculado o 

volume (Figura 7). 
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Figura 7 - Reconstrução tridimensional de partes moles da tomografia computadorizada pré-

operatória demonstrando os planos de corte criados: A: perfil - duas linhas, sendo 

uma vertical, perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt e tangenciando a 

comissura oral e outra linha perpendicular a esta, acima do sulco lábio-mentual; B: 

frontal - duas linhas verticais paralelas, tangenciando as comissuras orais; C: plano 

de corte pela junção das duas linhas; D-E: colocação do cubo virtual para 

intersecção e obtenção do volume do mento; F: reconstrução tridimensional do 

mento para cálculo de volume 

Posteriormente, as quatro reconstruções (fotogrametria pré-operatória, 

fotogrametria pós-operatória, TC pré-operatória e TC pós-operatória) foram 

alinhadas e sobrepostas, utilizando pontos de referência como canto medial e canto 

lateral dos olhos, arco do cupido do lábio superior e comissuras orais.  

Após a sobreposição e alinhamento das imagens pré e pós-operatórias, os 

volumes foram calculados separadamente. Para isso, um cubo virtual foi adicionado 

à área delimitada previamente, realizando-se uma intersecção face-cubo, gerando um 

mento tridimensional, o qual teve seu volume calculado pelo próprio programa. Esse 

processo foi realizado de forma idêntica para as imagens pré-operatórias e pós-

operatórias, tanto da tomografia quanto da fotogrametria (Figura 8). Os dados de 
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volume foram anotados em planilha que continha os demais dados de cada paciente. 

Todos os cálculos de volume foram realizados pelo pesquisador principal. 

 

Figura 8 - Reconstrução tridimensional de partes moles da tomografia computadorizada e da 

fotogrametria pré e pós-operatória. A-C: processo de alinhamento e sobreposição de 

imagens, visão de perfil, oblíqua e basal; D: alinhamento das 4 imagens 

reconstruídas; E: intersecção do cubo virtual com a imagem tridimensional na área 

previamente delimitada; F: reconstrução tridimensional do mento para cálculo de 

volume: fotogrametria pré (amarelo) e pós-operatório (roxo) e tomografia 

computadorizada pré (rosa) e pós-operatório (azul) 

O ganho de volume ao final de 6 meses foi definido pelo cálculo (“volume do 

mento pós” - “volume do mento pré”) e este cálculo foi realizado para todos os 

pacientes, tanto das imagens geradas por tomografias quanto por fotogrametrias.  

O volume final foi comparado ao volume enxertado, gerando um valor 

percentual do volume final. A seguir foi realizada a comparação dos valores dos 

volumes pré-operatórios, pós-operatórios, diferenças de volumes e diferença dos 

valores percentuais obtidos da TC com fotogrametria, buscando avaliar a acurácia da 

fotogrametria para cálculo de volume em relação a tomografia computadorizada.  
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Em resumo, o desenho deste estudo permitiu definir: 

- Volume do mento pré e pós-operatório – imagens de TC; 

- Volume do mento pré e pós-operatório – imagens de fotogrametria; 

- A diferença de volume do mento calculada pela tomografia 

computadorizada; 

- A diferença de volume do mento calculada pela fotogrametria; 

- A comparação dos resultados de ambas as técnicas de cálculo de volume 

e determinação da acurácia da fotogrametria, levando em consideração a 

TC como padrão-ouro para o cálculo de volume neste trabalho. 

- Percentual de retenção de gordura em relação ao volume enxertado; 

- Aumento de volume (absoluto e relativo) em relação ao volume inicial do 

mento. 

4.9 Estatística 

4.9.1 Cálculo do tamanho da amostra 

Baseado no estudo de Basile et al.8, foram adotados os parâmetros para 

cálculo amostral. Considerando-se p de alfa 5% e poder de estudo de 80%, chegou-se 

ao cálculo de amostra de 33 pacientes, sendo considerada uma possível perda de 

seguimento de 15% ao longo do período do estudo. Assim o tamanho da amostra 

resultou em 40 participantes. 
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4.9.2 Análise estatística 

Foi realizada análise descritiva das variáveis idade, sexo, IMC, volume 

aspirado, volume decantado, volume enxertado, volume pré-operatório calculado na 

TC e na fotogrametria e volume pós-operatório calculado na TC e na fotogrametria.  

Para análise do grau de concordância da fotogrametria em relação à 

tomografia computadorizada, foram utilizadas três medidas: comparação das 

medidas pré-operatórias de ambos os métodos, comparação das medidas pós-

operatórias de ambos os métodos e a diferença de volume (pré e pós-operatório) 

obtida em ambos os métodos – nessa diferença foi utilizado o coeficiente de Kappa. 

Foram utilizamos testes não-paramétricos, que são mais adequados para 

variáveis que não possuem distribuição normal, como no caso dos dados acima. Para 

esses cálculos, foi utilizado o Teste de Wilcoxon ranqueamento de sinais (Wilcoxon 

signed-Rank). Considerou-se p de alfa de 5% e poder de estudo de 80%. Para análise 

estatística foi utilizado o programa estatístico Stata versão 1461. 

 

 



 

 

5 RESULTADOS 
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5.1 Dados demográficos 

Foram analisados 46 pacientes no período de janeiro a dezembro de 2019. 

Seis pacientes foram excluídos do estudo pelos seguintes motivos: um paciente 

mudou de cidade e perdeu seguimento; uma paciente engravidou no 3º mês de pós-

operatório e não pôde realizar TC de controle de 6 meses; quatro pacientes não 

conseguiram realizar TC de controle na data exata de 6 meses, sendo três desses 

durante a pandemia de COVID-19. Assim, a amostra final deste estudo consistiu em 

40 pacientes, sendo 30 mulheres (75%) e 10 homens (25%). 

As características da população e do volume de gordura utilizado no estudo 

estão demonstradas na Tabela 1. 

Tabela 1 - Características demográficas da população de estudo e da gordura 

utilizada. 

Variável (n = 40) Mediana (IIQ*) 

Idade (anos) 26,5 (20-31) 

Índice de massa corpórea (kg/m2) 23,61 (21,85-25,1) 

Volume Aspirado (mL) 30 (25-35,75) 

Volume decantado (mL) 15 (13-18) 

Volume enxertado (mL) 10 (8-12,25) 
* IIQ intervalo interquartil  
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5.2 Quantificação volumétrica – grau de concordância entre tomografia 

computadorizada e fotogrametria. 

Os dados obtidos por meio dos cálculos de volume do mento, pela tomografia 

computadorizada e fotogrametria, nos momentos pré e pós-operatório, mostram que 

o volume observado na fotogrametria pré-operatória apresenta uma mediana de 12,01 

mL contra 12,48 mL da TC, enquanto no pós-operatório o volume é de 14,94 mL na 

fotogrametria e 15,54 mL na TC (Tabela 2). 

Tabela 2 - Descrição dos volumes calculados pela técnica de fotogrametria e 

tomografia computadorizada nos momentos pré e pós-operatórios. 

Método (n = 40) 
Volume Pré-operatório (mL) 

(mediana - IIQ) 

Volume Pós-operatório (mL) 

(mediana - IIQ) 

Fotogrametria 12,01 (9,23-16,56) 14,94 (12,08-19,05) 

Tomografia computadorizada 12,48 (10,01-17,11) 15,54 (12,87-19,63) 

* IIQ intervalo interquartil.   

Ao comparar os volumes obtidos pela técnica de TC e fotogrametria, houve 

diferença estatisticamente significativa entre os volumes pré-operatórios e os 

volumes pós-operatórios (p < 0,001 e p < 0,001, respectivamente) (Tabela 3). Em 

contrapartida, quando avaliada a diferença de volume (delta-volume) entre os dois 

métodos, não houve diferença estatisticamente significativa (p = 0,87) (Tabela 3). 

Tabela 3 - Cálculo das diferenças de volume do mento calculadas por TC e 

fotogrametria 

Volumes (mL) 
Diferenças de volume 

(mediana - IIQ*) 
P 

Volume TC Pré (-) Volume FTG Pré 0,8 (0,22-1,24) < 0,001 

Volume TC Pós (-) Volume FTG Pós 0,72 (0,26-1,22) < 0,001 

Delta Volume TC (-) Delta Volume FTG 0,29 (012-0,66) 0,87 
* IIQ intervalo interquartil.   
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5.3 Quantificação volumétrica – ganho volumétrico, aumento proporcional e 

taxa de retenção 

A mediana do delta-volume (volume pós subtraído o volume pré) foi de 2,92 

mL pela fotogrametria (p < 0,001) e 2,79 mL pela tomografia computadorizada (p < 

0,001), sendo ambas as diferenças estatisticamente significativas entre o pré e pós-

operatório (Tabela 4). 

Quando realizada a razão do volume pós pelo volume pré, foi obtido um 

valor de 1,23 pela fotogrametria (aumento de 23% de volume) e de 1,21 pela 

tomografia (aumento de 21% de volume) (Tabela 4). 

Tabela 4 - Descrição das diferenças de volumes e das razões de volumes (pré e 

pós-operatórias) pela fotogrametria e pela tomografia 

computadorizada 

Volume (mL) 
Fotogrametria 

(mediana – IIQ*) 

Tomografia 

Computadorizada 

(mediana – IIQ*) 

Volume Pós (-) Volume pré (mL) 2,92 (2,13-3,54) 2,79 (2,21-3,35) 

Volume Pós/Volume Pré 1,23 (1,18-1,30) 1,21 (1,16-1,26) 
* IIQ intervalo interquartil.   

Quando se fez a comparação entre o delta-volume mensurado por cada 

técnica e o volume enxertado em cada paciente, conseguiu-se estimar a taxa de 

retenção da gordura enxertada, sendo a mediana de 30,44% quando calculada pela 

técnica de fotogrametria e de 29,98% quando avaliada pela técnica de TC, não 

havendo diferença entre as técnicas para esse cálculo (p = 0,952) (Tabela 5). 

Tabela 5 - Porcentagem de retenção de volume no mento em relação ao volume 

enxertado 

Volume (%) 
Fotogrametria 

(mediana - IIQ*) 

Tomografia Computadorizada 

(mediana - IIQ*) 
P 

Retenção de volume (%) 30,44 (21,1-35%) 29,98 (21,3-33,3%) 0,952 
* IIQ intervalo interquartil.    



RESULTADOS - 42 

 

Em ambos os métodos (TC e fotogrametria) não houve diferença de volume 

estatisticamente significativa ao correlacionar o delta-volume com idade (TC p = 

0,43 e FTG p = 0,12), sexo (TC p = 0,089 e FTG p = 0,508) e IMC (TC p = 0,88 e 

FTG p = 0,4) dos pacientes. 

 

 

 

 



 

 

6 DISCUSSÃO 
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O desfecho primário desta pesquisa (volume do mento no período pré e pós-

operatório) mensurou a acurácia da fotogrametria tridimensional obtida pelas 

imagens captadas por telefones celulares em relação àquelas obtidas por tomografia 

computadorizada (TC). Este estudo demonstrou diferença entre o grau de 

concordância das medidas obtidas pela fotogrametria tridimensional e tomografia 

computadorizada ao se analisar o volume do mento pré e pós-operatório. 

Entretanto, não houve diferença estatisticamente significativa no grau de 

concordância das medidas obtidas pela fotogrametria tridimensional e tomografia 

computadorizada ao se analisar a variação de volume entre pré e pós-operatório.  

O fato deste estudo não ter demonstrado concordância entre os dois métodos 

de mensuração levanta as hipóteses para esse achado, sendo o posicionamento do 

paciente durante a captação das imagens um fator relevante. Na tomografia 

computadorizada o paciente é analisado em decúbito dorsal horizontal enquanto na 

fotogrametria tridimensional o paciente é avaliado em posição ortostática, sendo essa 

última a posição ideal para programação e análise dos resultados, por ser analisado 

em posição anatômica. Ainda, devido à diferença de posicionamento do paciente 

durante a análise, o volume subestimado na fotogrametria pode estar relacionado à 

posição ortostática, o que poderia permitir menor captação da luz e da imagem 

(mesmo com iluminação apropriada) na região inferior do mento, levando a esse 

volume subestimado. 
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Outro fator a ser atribuído à essa diferença de posição na obtenção das 

imagens seria a influência do grau de relaxamento/contração da musculatura da face 

do paciente associado ao efeito da gravidade. O posicionamento em decúbito dorsal 

poderia levar a um maior grau de relaxamento durante a TC, com menor contração 

muscular da região mentoniana e consequentemente maior volume captado pelo 

método de imagem. 

Uma possível alternativa para se corrigir essa diferença seria o uso de um 

guia oclusal, tanto na hora da captação das fotos bem como na tomografia 

computadorizada. Esta medida poderia minimizar os efeitos da contração da 

musculatura e até padronizar a posição de maxila e mandíbula entre os diferentes 

momentos de captação de imagem. Outra alternativa que poderia auxiliar na captação 

de imagens na fotogrametria seria a construção de um suporte facial que permitisse a 

captação das 26 fotos em ângulos ideais sem a influência e/ou interferência dos 

efeitos de luz e sombra. 

Ainda em relação ao posicionamento do paciente, foi realizado estudo piloto 

no qual a aquisição das imagens obtidas por fotogrametria foi realizada em decúbito 

dorsal horizontal, mas, neste estudo piloto observou-se que a captação da luz era 

prejudicada pela posição do celular frente à face. Outro fator a ser considerado foi a 

dificuldade em manter a distância focal ideal entre o aparelho celular e a face para 

captação adequada das imagens. 

Recentemente, Zhao et al.62 compararam a acurácia entre fotogrametria 

tridimensional e tomografia computadorizada facial. Esses autores demonstraram 

acurácia das medidas lineares faciais entre essas duas técnicas. Porém, o mesmo 

estudo não analisou a face real dos pacientes, utilizando imagens obtidas por 
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máscaras de cera de 60 pacientes portadores de deformidades faciais. Acredita-se que 

ao confeccionar uma máscara de cera de cada paciente, o objetivo do exame 

mostrou-se inadequado por incluir mais vieses na análise, como análise de um 

desfecho intermediário (a máscara não reproduz o tônus muscular e o 

posicionamento anatômico).  

A diferença de volume do mento analisado pelos dois métodos de imagem 

neste estudo, tanto no pré-operatório quanto no pós-operatório (0,8 mL; p < 0,001 e 

0,72 mL; p < 0,001, respectivamente), demostrou diferença estatística significante, 

como citado anteriormente.  

Ao analisar o volume pré-operatório do mento, o volume mensurado pela 

fotogrametria (12,01 mL) foi menor ao se comparar com o valor obtido pela TC 

(12,48 mL). No período pós-operatório, a fotogrametria mensurou 14,94 mL, 

enquanto a TC mensurou 15,54 mL. Embora a diferença seja mínima, este estudo 

demonstrou que a fotogrametria subestima o volume mensurado da região mentual 

quando comparada à TC (método padrão-ouro). 

Porém, ao analisar a variação do volume (delta-volume) obtido ao se realizar 

a lipoenxertia pelo método da fotogrametria e TC, este estudo não demonstrou 

diferença estatisticamente significativa (p = 0,87), sendo a diferença volumétrica 

entre os métodos de apenas 0,29 mL (mediana). De fato, na prática clínica do 

cirurgião plástico, o principal objetivo com a mentoplastia é o ganho da projeção e 

do volume do mento, sendo essa avaliação tridimensional importante para 

planejamento e análise do resultado junto ao paciente. Desta forma, a fotogrametria 

atenderia esses objetivos. 
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Em 2016, Dindargolu et al.63 avaliaram a acurácia de reconstruções 3D 

obtidas através do método fotográfico 3dMDflex System® (3dMD, Atlanta, EUA) 

comparando com medidas lineares diretas (cefalometria), não havendo diferença 

estatisticamente significativa entre os dois métodos, sendo de apenas 0,21 mm a 

maior diferença entre as medidas diretas e a fotogrametria63. Os autores realizaram a 

captação das imagens pela compilação de cinco fotos dos mesmos pacientes (sem 

anomalias faciais) e compararam com medidas diretas (realizadas com régua na face 

dos pacientes), demonstrando acurácia na reconstrução da malha tridimensional, com 

possíveis falhas apenas na região próximo às orelhas. Porém, diferente do presente 

estudo, a comparação se limitou apenas às medidas lineares (bidimensional) 

realizadas na malhas 3D, não realizando o cálculo volumétrico da face. Isto posto, 

esse trabalho comprovou a acurácia da fotogrametria apenas para medidas lineares, 

mesmo que utilizando outro aparelho de captação tridimensional. 

Em estudo previamente publicado por Dornelles e Alonso14, os autores 

avaliaram o ganho de volume tridimensional da região malar de nove cadáveres (18 

hemifaces) por meio do uso de expansor tecidual subcutâneo. As imagens 3D 

relacionadas ao volume do expansor vazio e com 3 mL, 6 mL e 10 mL de insuflação, 

em cada lado da face dos indivíduos, foram capturadas pelo escâner Artec 3D MHT® 

(Artec 3D, Luxemburgo), gerando 72 malhas tridimensionais. A seguir, essas 

imagens foram transferidas para o programa Blender® (Blender Foundation, 

Amsterdã, Holanda), que realizou a reconstrução das imagens. Os resultados 

demostraram uma boa acurácia entre o volume expandido e a medida volumétrica 

obtida pelo programa de imagem, não havendo diferença estatística e sugerindo que 

o programa Blender® (Blender Foundation, Amsterdã, Holanda) permite uma 
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reconstrução fidedigna no caso estudado e com boa acurácia para volume quando 

comparado com o escâner de luz estruturada.  

Em 2019, Hussien et al.64 compararam fotogrametrias obtidas por câmeras 

digitais manuais Nikon D5200 (Nikon, Tóquio, Japão) com reconstruções obtidas 

por tomografias, avaliando apenas medidas lineares da mão e da cabeça de um 

manequim. Para a reconstrução da malha da fotogrametria da câmera digital foi 

utilizado o programa de imagem PhotoScan® (Agisoft, São Petersburgo, Rússia), 

enquanto para as reconstruções das imagens TC, foi utilizado o 3D Slicer® (Slicer, 

Cambridge, EUA). A pesquisa concluiu que para análise frontal da face, houve 

diferença estatisticamente significativa nas medidas lineares entre os métodos, mas 

essa diferença não foi observada nas medidas da posição lateral da face (esquerda e 

direita) bem como nas medidas da mão. Analisando esse estudo e comparando com a 

presente pesquisa, os dados corroboram com a hipótese de que a diferença estatística 

entre medidas de fotogrametria e tomografia computadorizada na posição frontal da 

face ocorrem devido a diferença da captação e contraste de luz e sombra que os 

múltiplos relevos faciais produzem. Essa diferença claro/escuro poderia alterar a 

acurácia da captação de imagens por aparelhos celulares ao se comparar à TC. 

Outro estudo realizado por Mai e Lee65 comparou reconstruções 3D da face e 

arcada dentária superior obtidas por aparelhos celulares com aquelas obtidas por 

fotogrametria por meio de um sistema de captação de imagens Canon® (Canon Corp. 

Tóquio, Japão). Esses autores avaliaram medidas lineares da face (2D), sem avaliar 

volume e como conclusão demonstraram diferença estatística ao se comparar a 

arcada dentária superior utilizando os métodos supracitados, mas não houve 

diferença quando avaliados os pontos da face periorais, sugerindo maior precisão da 
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fotogrametria realizada com celular para avaliação de medidas lineares da face em 

relação aos dentes.  

O achado do estudo acima sugere que a fotogrametria obtida a partir de 

celulares é uma boa opção para avaliar medidas lineares da face, especialmente se 

realizados pontos de marcação fixos na mesma (como os periorais), para guiar as 

medidas realizadas65. 

Em 2021, Farook et al.66 analisaram a arcada dentária superior e compararam 

a reconstrução digital 3D obtida por laser associado à reconstrução por aparelhos 

celulares, criando o que foi denominado de smartphone-integrated 

stereophotomgrammetry (SPINS). O estudo avaliou seis marcas diferentes de 

telefones celulares e ainda comparou o custo de reconstrução da imagem obtida pelos 

diferentes tipos de celulares com aquelas obtidas pelo método de captação de 

imagens por laser. Ao se analisar protótipos de arcada dentária, o estudo demonstrou 

não haver diferença estatística entre os diferentes aparelhos celulares, além de não 

haver diferença de volume na área da arcada estudada, entre os dois métodos (p = 

0,73).  

Uma crítica importante ao estudo supracitado é o fato deste analisar apenas 

modelos de uma prótese dentária, colocada em luz e posição ideal, sem a presença de 

tecidos moles adjacentes da face, não avaliando a arcada dentária de um paciente, o 

que poderia sofrer influência de luz e ângulo durante a captação das imagens pela 

limitação da posição do aparelho celular e alterar os resultados da pesquisa. 
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Embora o uso de câmeras fotográficas de celulares ocorra rotineiramente na 

prática clínica, não há evidência científica sobre a validade das mesmas para esse 

fim, pois ainda há poucos estudos na literatura médica que analisam o potencial uso 

deste instrumento na avaliação de pacientes. 

O presente estudo, corroborado com os dados da literatura, reforça a 

importância de validar esse tipo de tecnologia para captação e reconstrução digital 

tridimensional de imagens. Dentre as vantagens desta tecnologia estão o menor risco 

de exposição à radiação (ao se comparar com TC), baixo custo resultando em maior 

custo-benefício e possibilidade de análise em serviços de saúde pública que carecem 

de renda suficiente para obtenção de um aparelho mais caro66.  

Assim, a fotogrametria obtida a partir de aparelhos celulares apresenta grande 

potencial de se tornar o instrumento padrão para avaliação de volumes e distâncias de 

anatomias da face e do corpo. Na face, a tecnologia pode ser expandida para 

quantificar o edema no pós-operatório ou estimar o aumento de volume obtido após 

procedimentos estéticos e cirúrgicos46. 

Embora Van der Meer et al.67 demonstrarem resultados mais fidedignos com 

o uso da técnica de fotogrametria ao se analisar volumes de objetos inanimados em 

relação seres vivos, essa diferença pode ser explicada pelo efeito que a contração de 

músculos e presença de tecidos moles. Apesar dessa diferença entre seres vivos e 

inanimados, não houve diferença significativa nos coeficientes intraclasse analisado 

nessa pesquisa, demonstrando boa reprodutibilidade da tecnologia. Esse fato 

demostra o potencial uso da tecnologia na prática clínica, pois permite reproduzir o 

exame em outros ambientes e em diferentes áreas da cirurgia plástica, visto que 
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existe reprodutibilidade da técnica, desde que estudos adicionais sejam realizados 

para comprovar tais hipóteses. 

Este estudo analisou a área do mento para avaliação de volume, mas novas 

pesquisas devem ser realizadas para o mesmo tipo de avaliação em outras áreas da 

face, levando em consideração que a diferença de textura da pele, de relevo e da 

relação luz/sombra de outras áreas faciais pode influenciar na acurácia do método. 

Como desfecho secundário, este estudo avaliou a variação de volume do 

mento, tentando identificar o ganho volumétrico após 6 meses do procedimento. A 

mediana do delta-volume (volume pós subtraído pelo volume pré-operatório) foi de 

2,92 mL pela fotogrametria (p < 0,001) e 2,79 mL pela tomografia computadorizada 

(p < 0,001). Esse dado permite demonstrar que as duas técnicas conseguem 

identificar diferenças volumétricas como o ganho de volume (retenção do enxerto). 

Outro fator interessante foi demonstrado ao se a comparar o delta-volume 

mensurado por essas duas técnicas. Quando calculado o volume de retenção 

enxertado em cada paciente, demonstrou-se valor de 30,44% pela técnica de 

fotogrametria e de 29,98% pela TC, não havendo diferença entre as técnicas para 

esse cálculo (p = 0,952). Este dado sugere potencial aplicabilidade na prática clínica 

uma vez que o resultado final da retenção do enxerto de gordura apresentou boa 

acurácia. 

Outro desfecho mensurado neste estudo foi a comparação da razão do volume 

pós-operatório pelo volume pré-operatório obtidas por fotogrametria e TC. Os 

resultados demonstraram razões similares entre fotogrametria (aumento de 23% de 

volume) e tomografia (aumento de 21% de volume).  
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O uso do enxerto de gordura com o objetivo de aumento do mento apresenta 

algumas desvantagens, sendo a maior delas a imprevisibilidade do enxerto de 

gordura quanto à taxa de retenção. Desde 1950, vários estudos analisaram a taxa de 

retenção média do enxerto de gordura, já que a mesma varia na literatura de 15% a 

83%10,68–71. Essa variabilidade pode ocorrer pela grande variabilidade dos métodos 

de obtenção, área doadora, manipulação e o preparo da gordura ao se realizar enxerto 

de gordura72–75. 

De fato, segundo revisão sistemática de 201828, foram analisados diferentes 

artigos referentes a técnicas de análise do volume de gordura injetada em diversas 

áreas da face. Nesta revisão, foram selecionados 19 artigos com 510 pacientes e, em 

apenas três artigos, foi utilizado fotos 3D para avaliação tardia de enxerto de gordura 

no terço médio da face, com taxas 41,2%48, 31,8%10 e 27,1%76. 

Em 2017, Basile8, utilizado o programa Fiji® (Fuji Corp., Tóquio, Japão) do 

ImageJ® (National Institutes of Health, Bethesda, Md, USA.), após 6 meses, 

identificou taxa de absorção de 17,7%, bem abaixo do presente estudo e dos demais 

estudos da literatura. Entretanto, esse estudo utilizou apenas a compilação de 

imagens, sem um método padrão-ouro para comparação, o que pode ter 

superestimado a taxa de retenção de gordura8. 

Todos esses estudos corroboram o potencial de utilizar a aquisição de 

medidas corporais em 3D na prática clínica. Esta técnica está se tornando útil e 

necessária na rotina médica, uma vez que modelos tridimensionais de alta precisão 

da anatomia humana são utilizados em muitas rotinas cirúrgicas (urologia, cirurgia 

cardíaca, cirurgia torácica, neurocirurgia), permitindo planejamento cirúrgico, 

cirurgia assistida por computador e diferentes aplicações biomecânicas. Imagens 
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tridimensionais podem ser geradas a partir de diferentes técnicas de captação, como 

por exemplo, a tomografia computadorizada. Entretanto, a TC tem limitações na 

aplicação diária, como exposição do paciente à radiação ionizante, alto custo, falha 

em fornecer textura e cor à malha criada e a análise de dados em posição 

ortostática64.  

Atualmente, com o avanço da tecnologia, a reconstrução de modelos 

tridimensionais usando fotogrametria estão sendo considerados como uma técnica 

alternativa e confiável à substituição dos modelos de reconstrução gerados por 

imagens obtidas por de TC. Isso é particularmente verdadeiro porque a fotogrametria 

pode alcançar modelos 3D com imagens de alta fidelidade, aliando baixo custo e 

resultados, sendo ainda uma técnica não invasiva e não irradiadora quando 

comparada com imagens obtidas pelo uso de TC64. 

Ressalta-se, primeiramente, que a diferença dos resultados obtidos ao se 

comparar o volume do mento em dois períodos diferentes (pré e pós-operatório) pode 

ser mais bem estudada por estudos com maior tamanho amostral.  

Dentre as limitações desta pesquisa, destaca-se o fato de não terem sido 

utilizados outros métodos de aumento de volume do mento, como próteses de 

silicone e avanços ósseos por osteotomia, para comparação da variação de volume 

pelo método de fotogrametria.  

Novos estudos utilizando essas técnicas poderão contribuir ainda mais para a 

avaliação da acurácia do método e para extensão do mesmo para os diversos tipos de 

técnicas de mentoplastia de aumento. 
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Concluiu-se que ao se comparar o volume do uso de enxerto de gordura pela 

técnica de fotogrametria tridimensional obtida por aparelhos celulares foi 

demonstrada diferença volumétrica estatisticamente significativa em relação ao 

volume calculado pela tomografia. Essa diferença não foi significativa ao se 

comparar a variação de volume pré e pós-operatório entre os dois métodos, sugerindo 

potencial de utilização para comparação da variação de volume de enxerto de 

gordura em mento. Estudos randomizados fazem-se necessário para elevar o nível de 

evidência. 
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Anexo A - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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Anexo B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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