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1 ANTECEDENTES

1.1 Osteotomias mandibulares

As deformidades faciais que requerem atencdo ortodontica e cirtrgica combinadas sdo das
mais variadas, envolvendo grandes alteracOes esqueléticas verticais, antero posteriores e
transversais, isoladamente e em combinagdo (Fonseca e Gregoret, 1997a; Janson, Sant'ana e
Yaedu, 2008; Profitt e Sarver, 1993) com compensacOes dentarias secundarias. A extensdo
destas deformidades ultrapassa os limites do tratamento ortoddntico isolado (Janson, Sant'ana e
Yaedd, 2008) e determina a necessidade de intervencdes cirlrgicas que corrijam o esqueleto
facial (Arnett e Bergman, 1993a; Wolford, 2000), muitas vezes além do necessério para o
proprio equilibrio estético (Puricelli et al., 2016).

Tais condi¢des, sejam congénitas ou adquiridas, podem alterar a funcionalidade do sistema
estomatognatico como um todo. A diminuicdo do ndmero de contatos oclusais reduz a eficiéncia
mastigatoria e a capacidade de trituracdo (Abrahamsson et al., 2015). A capacidade de ventilacao
também pode ser reduzida através de obstrucdes decorrentes alteragdes em tecidos duros e de
posicionamento e tonicidade de tecidos moles na cavidade nasal (Puricelli et al., 2016) e em
diversos pontos da faringe (Balbani, Weber e Montovani, 2005; Gokce et al., 2012; Puricelli et
al., 2016; Zancanella et al., 2012). Ha também um severo comprometimento na qualidade de
vida, com aumento da sensacdo de dor oro-facial e corporal, assim como prejuizos na percepcao
da estética facial, desconforto psicolégico e social (Baherimoghaddam et al., 2016; Khadka et
al., 2011).

As osteotomias mandibulares para correcGes antero-posteriores tem um longo historico,
possivelmente datando de 1898, quando foi descrita por Bérard e Jaboulay, apud Caldwell e
Letterman (1954), uma fratura do condilo para o retroposicionamento mandibular. Este tipo de
abordagem prevaleceu, com alteragBes menores, até o surgimento da técnica de osteotomia sagital
do ramo com acesso intra-bucal, preconizada por Trauner e Obwegeser (1957) e modificada por
Dal Pont (1961). Esta técnica possibilitou avancos e recuos do corpo mandibular para que seja
possivel obter uma oclusdo dentaria satisfatoria e vem sendo amplamente utilizada ha mais de 50
anos (Wolford, 2000).

Estes avangos, somados a abordagem cirdrgica da maxila de forma previsivel (Bell, W. H.,
1975; Epker e Wolford, 1975), promoveram o desenvolvimento de ideais cefalométricos

atingiveis, baseados em telerradiografias em norma lateral, com énfase nos tecidos moles



(Holdaway, 1983; 1984). Enfim, uma harmonia esquelética e dentéria podia ser conquistada a
partir de um ideal estético (Arnett e Bergman, 1993).

Uma nova proposta de osteotomia sagital mandibular foi apresentada por Puricelli (2007)
estendendo o desenho da osteotomia de Obwegeser-Dal Pont até proximo ao forame mentoniano,
permitindo assim uma maior movimentacdo antero-posterior, vantagens mecanicas, facilidades
trans-operatorias e uma maior zona de contato dsseo entre os segmentos (Puricelli, 2007). Esta
alteracdo, somada a utilizacao de fixacao rigida através de microplacas de titanio (Puricelli, 1982)
promove expressiva vantagem biomecéanica (Puricelli et al., 2007) e a possibilidade de avancos
mandibulares podendo chegar a 20mm (Puricelli, 2007). Estes grandes avangos mandibulares
aumentaram o escopo do tratamento ortodéntico cirugico das deformidades faciais, ampliando
suas indicacdes.

Significativas melhoras nas funcbes do sistema estomatognatico sdo conquistadas apos o
tratamento ortddntico e cirGrgico. O aumento no nimero dos contatos oclusais promove uma
maior capacidade de trituracdo, podendo ser avaliada através de esferas de silicone
(Abrahamsson et al., 2015). A articulacdo da fala apresenta melhora independente do tipo e da
magnitude do movimento cirdrgico, e a capacidade e forca de vedamento labial é aumentada
significativamente mesmo quando avaliada um ano ap6s o procedimento cirtrgico (Hassan,
Naini e Gill, 2007; Suksang e Pimkhaokham, 2016; Takeuchi et al., 2015). A percepgao de
qualidade de vida relacionada a satde bucal, quando verificada através dos formularios SF-36,
OHIP-14 e OQLQ-22 antes e até 12 meses ap0Os tratamento, demonstra evolucdo altamente
positiva, independente do nivel da deformidade (Baherimoghaddam et al., 2016; Khadka et al.,
2011).

Mais recentemente, os resultados dos tratamentos ortodéntico cirdrgicos passaram a ser
enfatizados, uma vez que o aumento das dimensdes das vias aéreas superiores promove a reducdo
da resisténcia do fluxo de ar, promovendo melhoras nos resultados dos testes de polissonografia
(Gokce et al., 2012). Os resultados positivos a curto e longo prazo levaram a cirurgia de defeito
de face a ser indicada como fase | do protocolo de Stanford para tratamento da apnéia obstrutiva
do sono (Zancanella et al., 2012), sendo indicada entra as primeiras alternativas de tratamento,
inclusive para pacientes que ndo apresentam deformidade facial (Puricelli et al., 2016;
Zancanella et al., 2012).



1.2 Planejamento Predictivo

Uma vez concluida a etapa de tratamento ortodéntico pré-cirtrgico (Profitt e Sarver, 1993), o
paciente recebe uma avaliacdo sistémica através de exames clinicos, laboratoriais e de uma
consulta médica (Medeiros, 2004). Um exame clinico odontoldgico no aspecto extra-oral e intra-
oral deve comprovar as condigBes satisfatdrias para o inicio do planejamento cirurgico (Profitt e
Sarver, 1993; Puricelli et al., 2016). Assim 0s exames pré-cirargicos podem ser executados,
consistindo de fotografias intra e extra-orais, modelos de estudo, modelos de trabalho, radiografia
panoramica, telerradiografias em norma frontal e lateral e tracados cefalométricos (Fonseca e
Gregoret, 1997; Profitt e Sarver, 1993). Tomografias computadorizadas de face, helicoidais ou
de feixe conico sdo recomendadas (Puricelli et al., 2016). Outros exames devem ser solicitados,
de acordo com a necessidade clinica, e podem incluir polissonografias, rinometria e
rinomanometria, cintilografia 6ssea e execucdo de prototipos por esterolitografia ou impressdo em
trés dimensdes (Puricelli et al., 2016).

Desde os anos 60, a analise predictiva tem sido feita manualmente, com papel de acetato,
sobre a telerradiografia de perfil (Kolokitha e Topouzelis, 2011). Isto permite a quantificacdo
dos movimentos antero-posteriores e verticais sobre o plano sagital mediano através da
manipulacdo das estruturas esqueléticas, dentérias e tecidos moles até que esteja de acordo com o
estudo cefalométrico e facial, para servirem de referéncia aos procedimentos de transferéncia ao
campo cirargico (Fish e Epker, 1980; Fonseca e Gregoret, 1997b; McNeill, 1972; Medeiros,
2004; Moshiri et al., 1982; Mozzo et al., 1998; Wolford, Dugan e Hilliard, 1985).

O primeiro método de tracado predictivo parece ter sido descrito por Cohen (1965), onde,
sobre um tracado de maxila, mandibula, dentes e tecidos mole, era feita uma copia das estrutras
mandibulares apenas. Essa cdpia era entdo deslocada pelo plano oclusal no sentido posterior até a
posicao desejada, os tecidos moles revisados e marcados sobre o tragado original para possibilitar
a visualizacao das alteracGes propostas. Posteriormente McNeill et al. (1972) sugeriram o uso de
modelos de estudo montados em articulador, com ou sem um “set up” ortodontico, para servir de
referéncia para as relagdes molar e incisiva do tragado. Outras propostas aparecem na literatura da
época, incluindo o uso de transparéncias de fotografias para melhor comunicar as alteraces de
tecidos moles ao paciente (Henderson, 1974; Hohl, Wolford e Epker, 1978) e da visualizacdo
dos objetivos do tratamento (VOT) ortodontico somada a movimentagdo esquelética (Fish e
Epker, 1980; Moshiri et al., 1982).

O planejamento baseado na movimentacdo dentaria ou esquelética, porém, ndo podia precisar

de forma direta as alteracdes percebidas em tecidos moles. Diferentes propostas de planejamento



ortoddntico e cirargico afetariam labios, mento e nariz de forma distinta. Em 1980, Proffit e
Epcker publicaram uma tabulacdo destes resultados ainda com muitos dados inconclusivos
(Proffit e Epker, 1980).

Em meados dos anos 80, uma proposta sistematizada de uso do tracado predictivo foi
publicada por Wolford et al. (1985), combinando a manipulacdo de tecidos duros com a
parametros precisos de predi¢do de alteracOes dos tecidos moles para varios tipos de osteotomias.
Uma outra proposta foi introduzida por Proffit (1991), utilizando os dados para predi¢do de
alteracOes de tecidos moles propostos por Jensen (Jensen, Sinclair e Wolford, 1992). Estas séo
as propostas de tracado predictivo mais completas e sistematizadas introduzidas. Porém, apesar
de serem ferramentas fundamentais para a compreensao dos resultados propostos (Gossett et al.,
2005; Kolokitha e Topouzelis, 2011), o resultado estético final é altamente dependente da
habilidade artistica e da experiéncia do operador (Sarver, 1998), além de representarem um
substancial acréscimo de tempo de planejamento (Athanasiou e Kragskov, 1995).

Alternativamente, recursos computadorizados permitem realizar este trabalho em ambiente
virtual, dispensando o uso do papel de acetato e do tracado manual. O primeiro programa
desenvolvido especificamente para o planejmaneto de cirurgias ortognaticas e predicdo do tragado
de tecidos moles foi introduzido por Bhatia e Sowray (1984), e permitia ao operador manipular
graficos obtidos de radiografias digitalizadas buscando visualmente o melhor resultado de tecidos
moles, alterados de forma automatizada através dos dados de Engel et al. (1979). Outros
softwares guiavam o operador a partir da sobreposicdo dos standards de Bolton (Harradine e
Birnie, 1985) ou ainda de forma totalmente automatizada (Walters, H. e Walters, D. H., 1986),
onde apds a digitalizagdo de um tragado sobre uma telerradiografia de perfil, o tracado predictivo
era gerado a partir de parametros numéricos, podendo ser alterado manualmente ap6s a conclusao.

A utilizagdo de programas de computador capazes de fundir a captura da imagem fotogréfica
do perfil do paciente, em coordenacdo com os dados cefalométricos, mostrando as alteractes de
perfil mole desta imagem concomitantes a VOT, permitiram ao clinico rapidamente analisar e
planejar o resultado estético em uma cirurgia simulada (Sarver, 1996). O software cefalométrico
e o sistema True Vision Processing System introduzidos em meados da década de 80 foram, na
época, uma grande ferramenta de comunicacdo e motivagdo para o paciente e familiares, porém
ndo eram ferramentas de mensuragao precisas para a transferéncia ao campo cirargico (Kolokitha
e Topouzelis, 2011; Phillips et al., 1984; Sinclair et al., 1995; Upton et al., 1998).

Atualmente, diversas opc¢des de programas estdo disponiveis para este fim, e apresentando
diferentes outras funcionalidades. O primeiro programa comercial, e ainda disponivel para

aquisicao, foi o Quick Ceph Image, hoje chamado de Quick Ceph Studio (Quick Ceph Systems,
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San Diego, EUA) (Kaipatur, Al-Thomali e Flores-Mir, 2009), seguido do Dentofacial Planner
(Dentofacial Software Inc, Toronto, Canada), Vistadent (GAC International, Birmingham, EUA),
Ortodontic Treatment Planner (Pacific Coast Sofware Inc, Wayzata, EUA), Orthognathic
Prediction Analysis (Opal Image Inc, Londres, UK), Dolphin Imaging Software (Dolphin
Imaging and Management Solutions, Chatsworth, EUA) (Kolokitha e Topouzelis, 2011), entre
outros.

A utilizacdo destes recursos de informatica, quando comparados ao tracado manual apresenta
um significativo ganho em tempo de planejamento (Sarver, 1996; Schultes, Gaggl e Karcher,
2010). Os tracados predictivos gerados apresentam boa precisdo, com erros que podem ser
consideradas dentro dos limites clinicos aceitaveis para tecidos duros (Kaipatur, Al-Thomali e
Flores-Mir, 2009), sendo os maiores problemas ainda relativos aos tecidos moles, especialmente
no que diz respeito a previsibilidade da posicao dos labios superior e inferior (Jones et al., 2007;
Schultes, Gaggl e Kércher, 2010). Quando comparados entre si, nenhum software especifico
parece ser mais preciso na previsibilidade dos resultados planejados (Kaipatur e Flores-Mir,
2009). Além disso, o profissional fica restrito aos métodos escolhidos pelo desenvolvedor e ainda
utiliza, para confec¢do do tracado predictivo, uma telerradiografia em norma lateral digitalizada
ou extraida de uma tomografia computadorizada (Kolokitha e Topouzelis, 2011).

A transferéncia dos resultados obtidos no estudo predictivo é comumente realizada através do
uso de splints acrilicos confeccionados através da cirurgia de modelos de gesso montados em
articulador semi-ajustavel (Medeiros, 2004). Enquanto isto permite uma reproducdo adequada
das movimentacdes planejadas nos trés planos do espaco, apresenta diversos problemas, tais
como falhas de adaptacéo a oclusdo dentaria, distor¢des do material acrilico e grande tempo de
trabalho envolvidos no planejamento, além de ser dependente da habilidade técnica do
profissional responsavel pelo planejamento (Hammoudeh et al., 2015; Nakasima et al., 2005;
Stokbro et al., 2016; Wrzosek et al., 2016). A precisdo da transferéncia do planejamento
preditivo para 0 campo cirargico também pode ser prejudicada por problemas com o uso do arco
facial e na reproducdo da orientacdo dos modelos maxilar e mandibular no articulador semi-
ajustavel e dificuldades em reproduzir a autorrotacdo da mandibula (Barbenel et al., 2010;
Gateno, Forrest e Camp, 2001; Sharifi et al., 2008).

A acentuada ampliacdo do uso dos recursos de informatica em odontologia e o0 surgimento de
métodos de aquisicdo de imagens cada vez mais precisos, de menor custo e menor geracao de
radiacdo permitiram o surgimento e a ado¢do de métodos de anélise e VOT tridimensionais (Arali
et al., 1999; Kolokitha e Topouzelis, 2011; Mozzo et al., 1998; Swennen et al., 2006). O

interesse por técnicas virtuais tridimensionais tiveram um aumento significativo nos ultimos anos,
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com o numero de novas publicagbes anuais praticamente triplicando a partir de 2010 em
comparagéo aos anos anteriores (Haas, Becker e de Oliveira, 2015). Os sistemas hoje utilizados
fundem as imagens tridimensionais de uma tomografia com modelos digitalizados das arcadas
dentérias e uma fotografia tridimensional, gerando um arquivo Unico que contem as informacgdes
de esqueleto facial, denticdo e tecidos moles (Haas, Becker e de Oliveira, 2015; Plooij et al.,
2011).

O primeiro modelo tridimensional para formulacdo de um tracado preditivo de cirurgia
ortognatica parece ter sido proposto por Nakasima et al. (2005). Através da adocédo de protocolos
de imagem tridimensionais com a fuséo dos dados da tomografia computadorizada de feixe
conico, do escaneamento a laser de modelos de gesso e de estereofotogametria para captura
colorida da superficie dos tecidos moles, uma completa virtualizacdo do paciente em uma posicdo
estatica pode ser obtida (Haas, Becker e de Oliveira, 2015; Stokbro et al., 2014). A
manipulacdo direta de reconstruces volumétricas de tomografias computadorizadas com o
objetivo de suprir o tracado predictivo pode ser realizada através dos softwares especificos para
este fim (Swennen et al., 2006), necessitando de um protocolo altamente complexo para o
diagnostico. Assim podem ser realizados o planejamento e a simulacdo da cirurgia de defeito de
face, salientando a comunicacéao facilitada com o paciente e com 0s membros da equipe que 0
tratara, além da possibilidade de detec¢do de assimetrias que nao seriam percebidas pelos exames
tradicionais(Stokbro et al., 2014; 2016). Atualmente, os softwares mais comumente utilizados
para este tipo de planejamento parecem ser Dolphin (Dolphin Imaging and Management
Solutions, Chatsworth, EUA), Simplant (Materialize, Leuven, Belgica), e Maxilim (Medicim,
Mechelen, Belgica) (Centenero e Alfaro, 2012; Stokbro et al., 2014), porem diversos outros
estdo disponiveis (Neimar Scolari, 2013).

Esta abordagem permite uma avaliagdo tridimensional dos resultados almejados, porém ainda
esbarra em dificuldades como o alto custo dos programas necessarios para sua utilizagdo e da
confecgdo dos guias cirurgicos, além de alguma dificuldade em trabalhar com deformidades
complexas que envolvam multiplas segmentagdes esqueléticas, pouca previsibilidade na predicéo
de alteragOes dos tecidos moles (Hammoudeh et al., 2015; Stokbro et al., 2014). O tempo
cirargico, também, ndo parece ser menor do que quando o planejamento é realizado de forma
tradicional (Haas, Becker e de Oliveira, 2015). Uma grande questdo que tem sido lentamente
resolvida é a necessidade de validago dos resultados previstos por estes métodos. E desejavel que
os resultados sejam validados utilizando os resultados dos tratamento realizados (Hammoudeh et
al., 2015; Neimar Scolari, 2013; Stokbro et al., 2016).

12



E também possivel realizar a etapa da cirurgia de modelos de forma inteiramente virtual,
obtendo, ao final, uma guia cirurgica produzida através de processos computadorizados do tipo
CAD/CAM (computer aided design, computer aidade manufacturing) (Centenero e Alfaro,
2012), reduzindo as etapas necessarias e a possibilidade de erros, com maior precisdo nos guias
cirrgicos finais, independente da complexidade das segmentacfes maxilares necessarias e
armazenando exames e planejamentos em ambiente virtual, diminuindo enormemente o espaco
para 0 armazenamento dos materiais utilizados no planejamento convencional (Haas, Becker e de
Oliveira, 2015; Schendel e Jacobson, 2009; Stokbro et al., 2014; 2016), porém aumentando o
custo, e requerendo o escaneamento de modelos gesso ou 0 uso de grande quantidade de radiacéo
ionizante para conseguir a precisdo necessaria (Centenero e Alfaro, 2012; Hammoudeh et al.,
2015; Kolokitha e Topouzelis, 2011). O tempo cirlrgico e a incidéncia de complicacGes ndo
demonstram diferencas quando comparados a técnica tradicional de cirurgia de modelos em
articulador semi-ajustavel (Haas, Becker e de Oliveira, 2015). Ja a reducdo do tempo de
planejamento e confeccdo de guias cirdrgicos, pelo cirurgido e ortodontista, é expressiva (Haas,
Becker e de Oliveira, 2015), chegando a 30% quando modelos finais articulados sdo necessarios
para confeccdo de guias, podendo-se estimar em 91% de economia de tempo caso um processo
inteiramente virtual seja utilizado (Wrzosek et al., 2016). Apesar de todos estes beneficios, o
problema de adaptacdo dos guias cirdrgicos as arcadas dentarias no momento cirdrgico, ainda que
de forma reduzida, persiste (Stokbro et al., 2014).

Os protocolos utilizados para este planejamento variam enormemente entre 0s autores, porém
a seguinte sequencia parece ser a mais comumente utilizada: obtencdo de uma imagem de
tomografia computadorizada, escaneamento de modelos de gesso, geracao de uma imagem virtual
trimensional, planejamento das osteotomias iniciando pela maxila, utilizacdo de um software para
a fabricacdo de guias cirargicos virtuais (Centenero e Alfaro, 2012; Haas, Becker e de Oliveira,
2015; Hammoudeh et al., 2015).

1.3 Avaliacdo Métrica de Tomografias computadorizadas de Feixe Conico

A tomografia computadorizada de feixe conico tem um histérico recente. Mozzo et al. (1998),
da Universidade de Verona, na Italia, apresentaram o que talvez seja o primeiro aparelho a utilizar
um feixe cbnico de raios-X para captura de uma tomografia computadorizada de uso
odontoldgico, 0 NewTom-9000. O aparelho, especificamente projetado para geracéo de imagens
da regido maxilo-facial, representou um grande avanco na reducéo na dose de radiacao necessaria,

sendo o equivalente a sexta parte daquela utilizada pela tomografia de cortes axiais, mantendo boa
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qualidade de imagem, porém mantendo o paciente em decubito dorsal (Mozzo et al., 1998). No
ano seguinte, um aparelho com recursos semelhantes, mas com o paciente em posicéo vertical foi
apresentada por um grupo de pesquisadores japoneses (Arai et al., 1999).

Atualmente, os aparelhos de tomografia computadorizada de feixe cbnico sdo muito
compactos, mantém o paciente geralmente em posicéo sentada, com a cabega em posi¢éo vertical,
e apresentam, de um lado, uma fonte de raios-X e de outro, um detector digital. O conjunto realiza
um giro de 360 graus em torno da cabeca do paciente gerando uma imagem a cada intervalo pre-
determinado, geralmente 1 grau. Essa série de imagens é entdo reconstruida em um computador
utilizando algoritmos para a formacgéo de de um arquivo de imagem tridimensional. O tempo
necessario para a captura da imagem € reduzido, variando de 10 a 70 segundos. O tempo de
exposi¢do aos raios-X é de 3 a 6 segundos (Scarfe, Farman e Sukovic, 2006).

O arquivo de imagem gerado pelo computador é baseado em pontos localizados no espaco,
em um sistema de trés coordenadas, chamados voxels (volumetric pixel). Além disso, cada voxel
possui um valor referente a sua radiodensidade, a escala Hounsfield, e a ele pode ser atribuida
uma cor, permitindo a diferenciacdo entre estruturas antes muito semelhantes. Este conjunto de
voxels é gravado em um protocolo de comunicacdo aberto de formato estandardizado chamado
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine, NEMA, Rosslyn, VA, EUA), que é a
base de troca de dados entre computadores (Bell, W. H. e Guerrero, 2008). Na tomografia
computadorizada de feixe conico, cada voxel é representado por um cubo, sendo chamado de
isométrico. Cada aresta apresenta, normalmente, dimensdes entre 0,119 e 0,4mm (Kobayashi et
al., 2004). A partir destes dados, podem ser geradas reconstru¢des multiplanares sagitais,
coronais e axiais, além de renderizagBes volumétricas de superficie (Bell, W. H. e Guerrero,
2008).

Enquanto a analise quantitativa das estruturas cranio-faciais pode ser sobre tomografias
computadorizadas helicoidais em escala 1:1 e com erro menor de 1mm nos trés planos do espaco,
para uso odontolégico apresenta inconvenientes tais como o alto custo, o posicionamento
horizontal do paciente, a maior dose de radiacéo ionizante e a formacao de artefatos que impedem
a boa visualizacdo da oclusdo (Swennen et al., 2006). A aplicagdo da tomografia
computadorizada de feixe cbnico permitiu atenuar estes inconvenientes, apresentando menor
custo, menor dose de radiacdo, menor geracdo de artefatos, possibilidade de uso em espacos
menores e com 0 paciente na posicdo vertical e resolugdo, capaz de gerar todas as imagens de
duas dimensoes tradicionalmente usadas na odontologia (De Vos, Casselman e Swennen, 2009;
Garib et al., 2007; Haas, Becker e de Oliveira, 2015).
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As maiores limitacGes deste exame parecem ser a area de captura de imagem reduzida,
podendo haver cortes em faces mais longas, inconsisténcias em estimar a densidade radiografica
através da escala de Hounsfield, informacéo limitada para tecidos moles de revestimento interno
(De Vos, Casselman e Swennen, 2009; Swennen et al., 2006).

Apds a captura de imagem por um tomografo computadorizado de feixe conico, os dados sdo
processados em um computador para a remog&o de artefatos e criagdo do arquivo de computador,
0 qual pode ser transmitido por via digital. Reconstrucdes volumétricas, para visualizacdo e
medicdo de vias aéreas, periodonto de suporte e estruturas internas, ou de superficie, para
marcacdo de pontos de superficie, podem ser realizadas em computadores pessoais com

programas adequados (Hammoudeh et al., 2015).
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2 JUSTIFICATIVA

Na realizacdo do planejamento de osteotomias para avango ou recuo mandibular em cirurgias
de defeito de face, mesmo com todos os recursos tecnoldgicos de imagens tridimensionais, ainda
hoje sdo utilizadas as telerradiografias em norma lateral com tragados predictivos. O transporte
destes estudos para o campo cirargico pode ser feito através de guias em acrilico confecionadas
em cirurgias de modelos.

Uma alternativa a este longo processo de planejamento utiliza modelos virtuais do esqueleto
facial, oclusdo dentéria e tecidos moles. Estes modelos virtuais sdo produzidos a partir de
tomografias computadorizadas de crénio e face, podendo utilizar escaneamentos diretos ou
indiretos da oclusdo dentaria. Infelizmente, o planejamento virtual de cirurgias ortognéticas ainda
esharra no alto custo envolvido com software e hardware e com a manufatura das guias
cirargicas.

Uma outra proposta de transferéncia para o campo cirdrgico é baseada na transferéncia direta
dos resultados obtidos com o tracado predictivo para o corpo mandibular, podendo eliminar a
necessidade do uso de cirurgias de modelo e splints acrilicos, e assim eliminando a possibilidade
de erros em etapas intermediarias e reduzindo o tempo do cirurgido e do ortodontista e o custo
envolvido com o planejamento.

Ocorre que, enquanto o planejamento € realizado sobre tragados de telerradiografias de perfil,
que representam o plano sagital mediano, o sitio cirdrgico por nossa equipe utilizado, na regido de
forame mentoniano encontra-se em um angulo a este. Este angulo poderia afetar negativamente a
precisao do resultado final almejado, sendo necessario acrescentar alguma corregao.

Assim, determinar a magnitude deste angulo e os efeitos deste sobre o planejamento proposto,
a variabilidade dentro da amostra destes achados e a possibilidade de utilizar um fator de correcéo
baseado nos exames tradicionalmente utilizados traria uma melhora significativa na

previsibilidade de resultados das cirurgias de defeito de face.
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3 OBIJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar, através de tomografias computadorizadas de feixe conico, se hd a necessidade de
corregdes para utilizagdo do corpo mandibular, em regido de forame mentoniano, como referéncia
para transferéncia do movimento mandibular cirdrgico antero-posterior planejado em tracado
predictivo sobre telerradiografias de perfil.

3.2 Objetivos Especificos
Os objetivos especificos sdo:
a) Awvaliar a magnitude da corre¢do necessaria para transferéncia.

b) Avaliar a possibilidade de predicdo deste fator de correcdo através de exames

radiograficos convencionais.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the mandibular body as a key reference area to
transfer the planned anteroposterior movement in predictive tracing to the surgical field, as
indicated by Puricelli, E. The angle of this area to the midsagittal plane could lead to
distortions in this process. A sample of 61 CBCT scans were evaluated in the OsiriX

software in 3D MPR. A hypothetical 10mm measure was inserted in the midsagittal plane

! Artigo formatado de acordo com as normas do periddico “International Journal of Oral And
Maxillofacial Surgery”. Qualis Odontologia A1 — Ano Base 2016.
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and its projection on the mandibular vestibular cortical was measured on both sides. Frontal
and lateral cephalograms, and panoramic radiographs, were created from the same CBCT
scan. Cephalometric and panorametric measurements were used in multiple linear
regression models to determine if an individualization of the mandibular body angle could
be estimated. A mean of 12.47mm(+/-0.48mm) projection was observed. There was no
significant difference in sides. There was a significant difference (p<0.001, CI 95%) with a
mandibular base orientation to a Frankfurt plane orientation, with the latter being 0,49mm
greater. There was no significance in multiple linear regression models, except for age
(p<0.05) and gender (p<0.01), but not clinically relevant. In conclusion, in average of 25%
should be added to the predictive tracing anteroposterior measurement.

Keywords: Orthognathic Surgery; Dentofacial Deformities; 2D cephalometry.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo se prop6s a avaliar a distor¢do causada pelo angulo do corpo mandibular em
relacdo ao plano sagital mediano e o efeito deste sobre a transferéncia dos resultados do tracado
predictivo para o campo cirlrgico, dentro da técnica proposta por Puricelli. Foi um estudo
retrospectivo de desenho transversal observacional, baseado na premissa de que, se a medicdo e a
osteossintese sdo realizadas sobre a cortical vestibular mandibular, na regido imediatamente
posterior ao forame mentoniano, esta area € a determinante no resultado final almejado.

Foi possivel observar que a técnica proposta € eficaz e traz resultados altamente consistentes
dentro de um ambiente controlado, como o protétipo utilizado. A medicdo das tomografias sugere
que h& necessidade de correcdo média de 25% na transferéncia dos resultados medidos sobre a
telerradiografia de perfil. A alteracdo sé € clinicamente significativa em movimentos
mandibulares mais expressivos, acima de 10mm, porém a necessidade de observar as variacoes
individuais é importante. Na amostra estudada a necessidade de corre¢do chegou a 13,1% para a
minima e 36,8% para a maxima.

A busca por uma relacéo desta variagdo individual com os exames de imagem reconstruidos
sem distorcdo, telerradiografia em norma lateral, telerradiografia em norma frontal pdstero-
anterior e radiografia panordmica, se mostrou infrutifera. Ndo foi observada uma relacdo entre os
dados cefalométricos e grafométricos com o angulo do corpo mandibular estudado. Também néo
foi observada diferenca significativa entre os lados. As diferencgas existentes para o0 sexo e idade,
por sua vez, sdo clinicamente insignificantes.

Sendo assim, uma forma de avaliar diretamente o angulo da regido com o plano sagital
mediano € necessaria para a individualizacdo. A partir de uma tomografia, seja helicoidal ou de
feixe cobnico, esta medida pode ser facilmente obtida. Sugerimos o uso da formula proposta,
Y=Z/cosX, onde “Z” é o valor antero-posterior obtido no tracado predictivo e X o angulo
avaliado, para obtenc&o dos resultados finais individualizados.

A analise do protdtipo revelou que, para que este resultado seja verdadeiro, é necessario que o
angulo goniaco se movimente lateralmente com 0 movimento anterior do segmento distal. Caso
isso ndo ocorra, havera distorcbes nas medi¢Oes que poderdo, inclusive, acarretar em uma
medigdo menor que 0 movimento antero-posterior. Assim, estudos futuros em situagéo clinica sao

necessarios para comprovar os resultados deste trabalho.
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