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Resumo 

O objetivo deste estudo foi avaliar a acurácia do planejamento cirúrgico virtual 

tridimensional (PCV 3D) nos tecidos moles faciais após à cirurgia ortognática. A 

amostra foi composta por pacientes classes II (46 pacientes) e III (42 pacientes). 

Foram analisados 10 pontos nos eixos Y (anteroposterior) e Z (superoinferior): pró-

nasal ( n), subnasal ( n), ponto   ( ’), lábio superior ( s), estômio ( t), lábio 

inferior (Li), ponto B (B’), pogônio ( og’), gnátio ( n’) e mentoniano ( e’). Por 

meio do modelo linear misto (p <0.05), houve interações significativas entre 

sexo/acurácia (B’-Z), idade/acurácia ( i’-Y, Li-Z, B’-Y,  og’-Y,  n’-Y e  e’-Y) e 

diferenças significantes entre os sexos (Pn-Z, Sn-Z,  n’-Z e  e’-Z) e acurácia (St-Y, 

St-Z, Li-Y, B’-Y,  og’-Y,  og’-Z,  n’-Y,  n’-Z,  e’-Y e  e’-Z) para os pacientes 

classe II. Em relação à classe III, houve interação significativa entre idade/acurácia 

( e’-Z) e diferenças significantes entre os sexos (Ls-Z, St-Z, Li-Z, B’-Z,  og’-Z, 

 n’-Z e  e’-Z), idades (Li-Z e B’-Z) e acurácia (Sn-Z,  og’-Z,  n’-Y,  n’-Z e 

 e’-Y e  e’-Z). Em conclusão, houve uma tendência à super-predição com direção 

superior nos pacientes classe II e sub-predição com direção inferior nos pacientes 

classe III, principalmente nos pontos do tecido mole localizados na mandíbula. Além 

disso, é necessário ter um cuidado maior no PCV 3D de tecidos moles de homens 

jovens com classe II. 

 

Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe cônico, cirurgia ortognática, 

deformidades dentofaciais. 

 

 

  



 

 

Accuracy of three-dimensional virtual surgical planning of soft tissue in 

orthognathic surgery  

 

Abstract 

The aim of this study was to evaluate the three-dimensional virtual surgical planning 

(3D VSP) in soft tissues after orthognathic surgery. The sample consisted of patients 

classes II (46 patients) and III (42 patients). Ten points in Y (anteroposterior) and Z 

axis (superoinferior) were analyzed: pronasale (Pn), subnasale (Sn), soft tissue A 

point (A'), labrale superius (Ls), stomion (St), labrale inferius (Li), soft tissue B point 

(B'), soft tissue pogonium (Pog'), soft tissue gnathion (Gn') and soft tissue menton 

(Me'). Linear mixed model (p <0.05) showed significant interactions between 

sex/accuracy (B'-Z), age/accuracy ( i’-Y, Li-Z, B’-Y,  og’-Y,  n’-Y e  e’-Y) and 

significant differences between sex (Pn-Z, Sn-Z,  n’-Z e  e’-Z) and accuracy (St-

Y, St-Z, Li-Y, B’-Y,  og’-Y,  og’-Z,  n’-Y,  n’-Z,  e’-Y e  e’-Z) for patients 

class II. In relation to class III, there was a significant interaction between 

age/accuracy (Me'-Z) and significant differences between the sexes (Ls-Z, St-Z, Li-

Z, B’-Z,  og’-Z,  n’-Z e  e’-Z), age (Li-Z e B’-Z) and accuracy (Sn-Z,  og’-Z, 

 n’-Y,  n’-Z e  e’-Y e  e’-Z). In conclusion, there was a tendency for over-

prediction in the upward direction in class II patients and under-prediction in the 

downward direction in class III patients, especially in the soft tissue points located in 

the mandible. In addition, greater care is required in 3D VSP in soft-tissue of young 

men with class II. 

 

Key words: Cone-beam computed tomography, orthognathic surgery, dentofacial 

deformities. 
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1. Introdução 

A cirurgia ortognática busca estabelecer uma oclusão estável, melhorar a função 

do sistema estomatognático e a estética do paciente. Portanto, uma análise acurada, um 

diagnóstico correto e um bom planejamento cirúrgico são essenciais na obtenção de 

melhores resultados funcionais e estéticos. Isto melhora a qualidade de vida dos 

pacientes submetidos à cirurgia ortognática
1
.
 

O planejamento cirúrgico virtual (PCV) para a correção das deformidades 

dentomaxilofaciais destaca-se por: guiar o procedimento cirúrgico em relação à 

magnitude e direção do movimento cirúrgico dos tecidos duros e moles, fornecer o 

resultado esperado ao paciente
2
, auxiliar no tratamento ortodôntico pré e pós-

operatório e servir como uma ferramenta de comunicação entre ortodontista, cirurgião 

bucomaxilofacial e paciente
3
. 

Para visualizar as características faciais pós-operatórias, muitos cirurgiões têm 

utilizado o PCV bidimensional (2D). Entretanto, essa análise possui algumas 

limitações, como: ampliação de imagem, falha na identificação do ponto cefalométrico 

e no diagnóstico de assimetria facial
4,5

. Os feixes de raios X não paralelos resultam em 

ampliação e distorção de imagem. Assim como alguns pontos podem não ser 

confiáveis na análise 2D devido às estruturas estarem sobrepostas
6
. Além disso, as 

imagens 2D não são adequadas para a previsão da correção cirúrgica de assimetria 

facial
5
, pois ela não visualiza completamente a estrutura craniofacial tridimensional 

(3D)
7,8

. 

Para suprir essas deficiências, houve uma tendência emergente de programas de 

PCV 3D. Os dados 3D podem fornecer informações mais detalhadas sobre as estruturas 

craniofaciais, aumentando a acurácia do diagnóstico
9
. A tomografia computadorizada de 

feixe cônico (TCFC), o escaneamento do modelo de gesso das arcadas dentárias e os 

programas para análises e impressões 3D possibilitaram o alinhamento virtual dos 

dentes, o PCV 3D
10

 e a fabricação do guia cirúrgico por meio da prototipagem rápida
11

. 

Portanto, a introdução da imagem 3D em cirurgia ortognática tende a diminuir a 

possibilidade de erro. Além disso, evita procedimentos laboratoriais e aumenta a 

previsibilidade dos resultados do tratamento
5
. Diversos protocolos podem ser usados no 

PCV 3D, sendo que um deles é o CASS (simulação cirúrgica assistida por 

computador)
12,13

. Este protocolo cria o crânio composto
14-17

 por meio de imagens da 

TCFC e da digitalização dos modelos de gesso
13,14-16

. O crânio composto reproduz as 

estruturas ósseas e dentárias com um grau elevado de acurácia
18

 e consegue simular 



 

 

17 

diferentes tipos de tratamento. Diversos estudos mostraram que este método de 

planejamento é considerado preciso, viável e econômico
15-17,19

. 

Devido ao aumento na disponibilidade da TCFC e da fotografia 3D, muitos 

programas de manipulação de imagens adicionaram a capacidade de executar o PCV 

3D
20

. Para auxiliar a previsão de tecidos moles em tempo real durante o planejamento 

virtual e consultas com os pacientes tem-se utilizado o programa Dolphin Imaging 3D 

(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, EUA). Este programa 

utiliza um marco-algoritmo de modelagem fotográfica que foi desenvolvido para a 

predição 2D e foi extrapolado para o 3D
20

. 

As alterações do tecido mole após à cirurgia bimaxilar são multifatoriais e 

dependem dos fatores relacionados à cirurgia (magnitude e direção dos movimentos 

ósseos)
21,22

 e ao paciente (idade, sexo, etnia, nível de gordura e tônus muscular 

orofacial)
21,23

. Atualmente, há poucos estudos que avaliam os fatores inerentes ao 

paciente (sexo e idade)
24,25

. Shafi et al
21

 recomendaram uma investigação mais 

aprofundada na acurácia do PCV de tecidos moles após cirurgia ortognática em homens 

e mulheres, pois isto poderia identificar um dimorfismo sexual. Além disso, a 

importância de uma simulação acurada de tecido mole 3D aumenta com a complexidade 

do PCV
26

. Entretanto, uma maior complexidade da intervenção cirúrgica (cirurgia 

bimaxilar) é tecnicamente mais desafiadora em comparação com a cirurgia de apenas 

um maxilar
22

. Assim, espera-se que as discrepâncias na simulação de tecido mole sejam 

maiores, já que a complexidade dos movimentos do maxilar aumenta na cirurgia 

bimaxilar
22

. Estudos recentes relataram que a capacidade de prever com acurácia as 

alterações 3D de tecido mole após as cirurgias bimaxilares ainda é limitado
8,20

. 

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a acurácia do PCV 3D nos tecidos 

moles faciais em pacientes submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar, considerando os 

fatores do paciente (sexo e idade). 

 

2. Material e Métodos 

Esse estudo retrospectivo e observacional foi aprovado pelo Comitê Permanente 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringá 

(UEM) sob o parecer nº 1.239.525 em 22 de setembro de 2015 (CAAE: 

48865715.9.0000.0104) (Anexo 1). 
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2.1 Seleção da amostra 

Neste estudo, foram incluídas imagens tomográficas de pacientes maiores de 18 

anos
5
, que apresentaram deformidade esquelética leve a moderada (classes II e III de 

Angle) com indicação de tratamento ortodôntico-cirúrgico e que foram submetidos a 

duas TCFCs: uma um mês antes da cirurgia, e outra no período de pelo menos seis 

meses após a cirurgia
5,8,20,24,27

. Foram excluídas as imagens tomográficas de pacientes 

que não realizaram o PCV 3D, com mais de 50 anos, portadores de síndromes 

craniofaciais (fissuras labiopalatais) e com histórico de outras cirurgias na região de 

cabeça e pescoço
5,20,24

. 

Foi realizado um projeto piloto com 20 pacientes (10 pacientes diagnosticados 

com classe II e 10 pacientes diagnosticados com classe III) para calcular o tamanho da 

amostra, sendo requerido 60 pacientes (30 pacientes diagnosticados com classe II e 30 

pacientes diagnosticados com classe III) por meio do teste t com um nível de 

significância de 5% e um poder de análise de 85%. Assim, de 181 pacientes que foram 

submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar entre abril de 2014 a dezembro de 2017, a 

amostra deste estudo foi composta por 88 pacientes, de ambos os sexos. Os pacientes 

foram divididos de acordo com a deformidade esquelética
28

: Classe II – 46 pacientes 

que possuíam o ângulo ANB maior que 5° (oito homens e 38 mulheres); Classe III - 42 

pacientes que possuíam ângulo o ANB menor que 1° (18 homens e 24 mulheres). 

O tratamento ortodôntico pré e pós-operatório foi realizado por diferentes 

ortodontistas, mas um cirurgião bucomaxilofacial experiente realizou todo o PCV 3D e 

supervisionou todas as cirurgias, que foram conduzidas por uma equipe de cirurgiões do 

Programa de Residência em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais do 

Departamento de Odontologia – UEM. 

 

2.2 Aquisições das imagens tomográficas e escaneamento dos modelos de gesso 

As TCFCs foram realizadas no Laboratório de Imagem em Pesquisa Clínica 

(LIPC) da Central de Tecnologia em Saúde (CTS), do Complexo de Centrais de Apoio à 

Pesquisa (COMCAP), por um mesmo profissional especialista em radiologia 

odontológica e imaginologia. As imagens por TCFC foram obtidas pelo equipamento i-

CAT Next Generation
®

 (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA), com 

volume de 300µ de voxel isométrico, FOV (Field of View) de 17 X 23 cm, tensão de 

tubo de 120 kVp e corrente do tubo de 3-8 mA e a quantidade de radiação com no 

máximo duas pré-visualizações (avaliada por meio da função DAP - Dose Area Product 
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do próprio aparelho) 891.4 (mGy*cm²). As imagens das TCFCs resultantes foram 

armazenadas no computador do LIPC. 

A técnica de varredura foi modificada de tal forma que todos os pacientes 

permanecessem sentados, com a posição ereta durante a realização do exame, sendo que 

os apoios do queixo e da cabeça foram utilizados para o posicionamento inicial. Em 

seguida, estes apoios foram removidos durante a realização do exame, para não alterar 

os tecidos moles da região, o que poderia prejudicar o PCV 3D. O paciente foi orientado 

a adotar a posição natural da cabeça (PNC), respirar tranquilamente, com a língua e o 

lábio na posição de repouso
20,24,29

. Como parte do protocolo de Charlotte
30

, os pacientes 

foram posicionados com registro em mordida de cera no período pré-operatório, tendo a 

finalidade de promover uma leve abertura da oclusão para facilitar a sobreposição dos 

modelos de gesso digitalizados à tomografia.  

Para se obter uma melhor resolução das faces oclusais dos dentes obtidas nas 

TCFCs, os modelos de gesso foram escaneados separadamente e em oclusão
28

 no 

scanner 3Shape R700 (A/S, Copenhague, Dinamarca). O escaneamento dos modelos 

em oclusão serve de guia para a obtenção da oclusão final durante a fase de tratamento 

cirúrgico no ambiente virtual 3D. 

Em seguida, as imagens tomográficas e escaneadas foram importadas para o 

programa Dolphin Imaging & Management Solutions
®

 11.9 versão 3D em formato 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) e STL (Standard 

Triangulation Language), respectivamente. 

 

2.3 Execução do PCV 3D 

Logo após a importação da tomografia no programa Dolphin Imaging 3D, houve 

a necessidade de padronizar a posição da mesma com base na PNC do paciente obtida 

no momento da documentação fotográfica pré-operatória
30

. Fotografias clínicas da face 

do paciente foram realizadas nas normas frontais, laterais e axiais, com o paciente em 

PNC
30

. 

Após o escaneamento dos modelos de gesso, estas imagens geradas substituíram 

a oclusal dos dentes obtida nas imagens de TCFC por meio de ferramentas específicas 

do programa Dolphin Imaging 3D, criando assim o crânio composto
15-19

. Isto foi 

necessário porque as super  cies dentárias, principalmente dos dentes com restaura  es 

e aparel os ortodônticos s o pobremente reprodu idas pela     , dificultando sua 

utilização no PCV 3D. Nesta etapa, foi adotado a PNC, sendo realizada a limpeza dos 
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artefatos metálicos, segmentação das estruturas anatômicas de interesse e 

individualizando a mandíbula. Estes procedimentos buscam uma alta qualidade de 

imagem do crânio composto. Após a criação do crânio composto, a simulação cirúrgica 

foi computada no mesmo programa, tendo como referência a TCFC pré-operatória. 

(Figura 1) 

 

 

Figura 1. Resumo do PCV 3D contendo a sobreposição do modelo de gesso e a criação 

do crânio composto. 

 

As imagens do crânio composto trabalhadas no mesmo programa foram 

utilizadas para a confecção do guia cirúrgico intermediário (biomodelagem ou modelo 

físico)
29

, que foi executado na impressora 3D Cube 3 3D Systems (Rock Hill, South 

Carolina, USA). 

 

2.4 Análise da acurácia do PCV 3D de tecidos moles 

Em seguida, os pacientes foram submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar. As 

técnicas cirúrgicas utilizadas foram a osteotomia Le Fort I associada à osteotomia 

sagital bilateral mandibular, sendo utilizada fixação funcionalmente estável com placas 

e parafusos de titânio. Do total de 88 pacientes, 42 pacientes classe II e 29 pacientes 

classe III foram submetidos à mentoplastia. 



 

 

21 

No programa Dolphin Imaging 3D, foram importadas as TCFCs pós-operatória. 

Tanto nesta TCFC quanto na TCFC pré-operatória, os pacientes faziam uso de 

aparelhos ortodônticos. Para avaliar a acurácia do PCV 3D do programa, foi necessário 

executar a sobreposição destas duas TCFCs. Este processo de sobreposição foi realizado 

em duas etapas: (1) Três pontos no neurocrânio foram escolhidos para permitir uma 

sobreposição aproximada das imagens. (Figura 2A e B) (2)  om a  erramenta “auto-

superimposition”, a base do crânio (área não envolvida na cirurgia) foi selecionada 

como área de referência nas reconstruções coronais, axiais e sagitais.
5,8,20,21,27

 (Figura 

2C) Logo após, a TCFC pós-operatória foi importada novamente no programa para que 

a análise do tecido mole fosse confiável. 
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Figura 2. Sobreposição das TCFCs. A. Ilustração dos três pontos localizados no 

neurocrânio da TCFC pré-operatória. B. Ilustração dos três pontos localizados no 
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neurocrânio da TCFC pós-operatória. C. Alinhamento das TCFCs na base do crânio 

(área de referência) nas três reconstruções e no modelo 3D. 

 

Assim, após a criação do volume do tecido mole do PCV e da TCFC pós-

operatória, as imagens no formato STL foram importadas para o programa 3Ds MAX
®

 

(Autodesk, Inc., San Rafael, CA. USA), no qual foram avaliadas a comparação do tecido 

mole do PCV 3D com a posição obtida após a cirurgia ortognática. Estes programas 

foram instalados num notebook Dell Inspiron 15 7000, tela 15.6" com Truelife, 

resolução full HD IPS de 1920X1080 pixels, com processador Intel
®
 Core

TM
 i7-7500U, 

3.50GHz e 16GB, DDR4, 2400MHz de memória RAM, disco rígido de 1 TB + unidade 

de estado sólido de 128 GB, placa aceleradora de vídeo NVIDIA
®
 GeForce

®
 940MX de 

4GB, GDDR5 e utilizando o sistema operacional Windows 10 Home Single Language. 

Neste programa, as diferenças entre os tecidos moles faciais de TP e TD foram 

mensuradas para cada paciente em 10 pontos laterais
4,5,20,24,25

. (Tabela 1 e Figura 3) 

 

Tabela 1. Dez pontos do tecido mole utilizados neste estudo. 

Pontos Abreviação Definição 

Pró-nasal Pn Ponto mais anterior do ápice do nariz 

Subnasal Sn Ponto de união da base do nariz com o lábio superior 

Ponto A do tecido mole  ’ Ponto mais côncavo entre o subnasal e o lábio superior  

Lábio superior Ls Ponto mais anterior do lábio superior 

Estômio St Ponto mais inferior do lábio superior 

Lábio inferior Li Ponto mais anterior do lábio inferior 

Ponto B do tecido mole B’ Ponto mais côncavo entre o lábio inferior e o pogônio 

Pogônio do tecido mole  og’ Ponto mais anterior do mento mole 

Gnátio do tecido mole  n’ Ponto mais anterior e inferior do mento mole 

Mentoniano do tecido mole  e’ Ponto mais inferior do mento mole 
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Figura 3. Ilustração dos 10 pontos laterais do tecido mole do PCV 3D utilizados neste 

estudo. 

 

Toda manipulação e análise das imagens foram realizadas por um único 

examinador treinado e calibrado
8,20

.
 
As diferenças entre o PCV 3D e as posições pós-

operatórias dos 10 pontos do tecido mole foram mensuradas separadamente nos eixos y 

(deslocamento anteroposterior) e z (deslocamento superoinferior)
4,27

. Esses valores 

foram digitados em uma tabela no programa Microsoft Excel 2013 (Microsoft Corp., 

Redmond, WA). 

 

2.5 Modelo estatístico 

Para avaliar a concordância intra-examinador, foram escolhidos aleatoriamente 

cinco pacientes de cada classe para fazer a repetição das mensurações, no intervalo de 

15 dias. Para isto, foi utilizado o coeficiente de correlação intraclasse (ICC). 

Em seguida, foi utilizado um modelo linear misto para cada classe (II e III) e 

para cada variável resposta (Pn-Y, Pn-Z, Sn-Y, Sn-Z,  ’-Y,  ’-Z, Ls-Y, Ls-Z, St-Y, St-
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Z, Li-Y, Li-Z, B’-Y, B’-Z,  og’-Y,  og’-Z,  n’-Y,  n’-Z,  e’-Y,  e’-Z). Para isto, 

foram utilizados as covariáveis: sexo - feminino (F) e masculino (M); idade - 18-35 

anos (I1) e 36-50 anos (I2); acurácia – diferença entre o PCV (P) e o resultado obtido 

após a cirurgia ortognática (O) como preditoras para ajustar o seguinte modelo linear 

misto: 

 

 ariá el  espostai = β0 + β1 × Idade2i + β2 × Sexo Mi + β3 × AcuráciaOi + β4 × SexoMi × 

AcuráciaOi + β5 × Idade2i × AcuráciaOi + bi + εi 

em que  bi ∼  (0,σb

2) 

   εi ∼  (0,σ
2) 

 

Neste modelo, as variáveis respostas para o i-ésimo indivíduo, com i = 1,..,41 

para a classe II e i = 1,...,42 para a classe    , β
0 é o intercepto fixo e representa os 

valores esperados das variáveis respostas para os níveis de referência das covariáveis 

sexo, idade e acurácia (F, I1 e TP, considerados como a baseline), β
1−3 
s o os e eitos 

fixos para SexoMi, Idade2i e AcuráciaOi, β4−5 s o os efeitos das interações entre 

sexo/acurácia e idade/acurácia, bi é o intercepto aleatório, que representa a contribuição 

de cada indivíduo. 

Neste modelo adotou-se a distribuição normal multivariada, devido as 

características do planejamento do experimento, uma vez que, tem-se a dependência 

entre as medidas (medidas repetidas no PCV e na TCFC pós-operatória). Além disto, 

este modelo considera o efeito da variabilidade inerente ao indivíduo (aleatório). 

Portanto, o modelo acomoda a correlação das medidas repetidas realizadas no PCV e na 

TCFC pós-operatória e estima a covariância de cada indivíduo
31

. Resumindo, este 

modelo é equivalente ao MANOVA (análise de variância multivariada para medidas 

repetidas), considerando três fatores (sexo, idade e acurácia). Todos os testes foram 

realizados no programa R versão 3.4.3 para Windows (R-project for statistical 

computing) ao nível de significância de 5% (p<0.05), disponível no Departamento de 

Estatística da Universidade Estadual de Maringá (DES/UEM). 
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3. Resultados 

Neste estudo, foram selecionados 86 pacientes, sendo 46 pacientes 

diagnosticados com classe II e 42 pacientes com classe III. A Tabela 2 apresenta um 

resumo das características dos pacientes utilizados neste estudo. 

 

Tabela 2. Distribuição dos pacientes classes II e III de acordo com o sexo e idade. 

 
Sexo Idade 

Feminino Masculino 18-35 anos (I1) 36-50 anos (I2) 

Classe II 38 8 32 14 

Classe III 24 18 32 10 

 

Os graus de ICC foram definidos como baixo, normal e alto
32

: baixa correlação 

se o ICC fosse inferior a 0.4; correlação normal se o ICC fosse de 0.40 a 0.75; e alta 

correlação se o ICC fosse maior que 0.75. Assim, ICC foi considerado alto, tendo uma 

variação de 0.864 a 0.999 para as mensurações dos pontos do tecido mole nos pacientes 

classe II e de 0.859 a 0.998 para os pacientes classe III. 

Logo após, foi executado o modelo misto para as interações entre sexo/acurácia 

e idade/acurácia. Na Tabela 3, para os pacientes classe II, houve interações 

significativas entre sexo/acurácia no ponto B’-Z e interações entre idade/acurácia nos 

pontos  i’-Y, Li-Z, B’-Y,  og’-Y,  n’-Y e  e’-Y. Em relação à classe III, somente o 

ponto  e’-Z apresentou interação significativa entre idade/acurácia. 

 

Tabela 3. Interações (p-valores) entre sexo/acurácia e idade/acurácia nos 10 pontos do 

tecido mole nos eixos y e z dos pacientes classes II e III. 

Pontos 
Classe II Classe III 

Sexo/Acurácia Idade/Acurácia Sexo/Acurácia Idade/Acurácia 

Pn-Y 0.8663 0.8551 0.8646 0.6869 

Pn-Z 0.9371 0.7083 0.8381 0.3049 

Sn-Y 0.8683 0.4852 0.5388 0.1871 

Sn-Z 0.6767 0.2669 0.9839 0.2421 

A’-Y 0.7835 0.5507 0.2784 0.7487 

A’-Z 0.7422 0.2536 0.8070 0.5803 

Ls-Y 0.8434 0.6351 0.1623 0.5716 

Ls-Z 0.6156 0.6593 0.6427 0.5537 

St-Y 0.8692 0.0794 0.3337 0.6123 

St-Z 0.5038 0.0617 0.6739 0.7741 

Li-Y 0.7817 0.0227* 0.8771 0.9599 

Li-Z 0.1496 0.0314* 0.8580 0.5864 

B’-Y 0.6810 0.0493* 0.6894 0.4379 

B’-Z 0.0348* 0.2461 0.5102 0.2066 
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Pog’-Y 0.3423 0.0085* 0.2902 0.3272 

Pog’-Z 0.0575 0.2546 0.3592 0.1120 

Gn’-Y 0.7836 0.0178* 0.3751 0.1135 

Gn’-Z 0.4874 0.1299 0.2352 0.1150 

Me’-Y 0.7583 0.0053* 0.4962 0.0768 

Me’-Z 0.4633 0.1064 0.2319 0.0269* 
* p<0.05 

 

Assim, para os pontos que apresentaram interação significativa, foram 

calculadas as diferenças estimadas para as covariáveis (sexo, idade) em relação à 

acurácia para os pacientes classes II (Tabela 4) e III (Tabela 5). 

Nos pacientes classe II, os pontos Li, B’,  og’,  n’ e  e’ no eixo Y indicaram 

uma super-predição no PCV 3D de pacientes jovens, sendo menos acurado neste tipo de 

paciente do que em pacientes mais velhos. O ponto Li-Z do PCV apresentou-se 

significativamente mais baixo em pacientes jovens e para cima em pacientes mais 

velhos. E em relação a interação do sexo, o     3  do ponto B’-Z em mulheres 

apresentou-se mais acurado do que em homens em ambas as faixas etárias. (Tabela 4) 

 

Tabela 4. Diferenças estimadas (mm) para as covariáveis (sexo, idade) em relação à 

acurácia para os pacientes classe II. 

 Feminino Masculino 

 I1 I2 I1 I2 

 O-P O-P O-P O-P 

Li-Y 2.73a 1.01b 2.98a 1.26b 

Li-Z 0.47a -1.13b 1.78a 0.18b 

B’-Y 2.13a 0.71b 2.49a 1.07b 

B’-Z 0.88A -0.03A 2.96B 2.05B 

Pog’-Y 2.03a -0.17b 2.98a 0.73b 

Gn’-Y 2.37a 0.43b 2.09a 0.16b 

Me’-Y 2.22a -0.15b 1.91a -0.46b 
Letras minúsculas diferentes indicam interação significativa entre a idade/acurácia. Letras maiúsculas 

diferentes indicam interação significativa entre o sexo/acurácia. 

O: Resultado obtido após a cirurgia ortognática; P: PCV 3D. 

 

Em relação aos pacientes classe III, o ponto  e’-Z do PCV 3D apresentou-se 

inferiormente em pacientes jovens e superiormente em pacientes velhos. (Tabela 5) 
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Tabela 5. Diferenças estimadas (mm) para as covariáveis (sexo, idade) em relação à 

acurácia para os pacientes classe III. 

 Feminino Masculino 

 I1 I2 I1 I2 

 O-P O-P O-P O-P 

Me’-Z 1.22a -0.27b 0.57a -0.92b 
Letras minúsculas diferentes indicam interação significativa entre a idade/acurácia. 

O: Resultado obtido após a cirurgia ortognática; P: PCV 3D. 

 

Como a maioria dos pontos não apresentou interação significativa para os 

pacientes classes II e III, o modelo misto foi ajustado para analisar separadamente os 

efeitos principais (sexo, idade e acurácia) dos pacientes classes II (Tabela 6) e III 

(Tabela 7). 

Nos pacientes com classe II, houve diferenças estatisticamente significantes 

entre os sexos nos pontos Pn-Z, Sn-Z,  n’-Z e  e’-Z. Enquanto que os pontos St-Y, St-

Z, Li-Y, B’-Y,  og’-Y,  og’-Z,  n’-Y,  n’-Z,  e’-Y e  e’-Z apresentaram diferenças 

significativas entre as superfícies do tecido mole do PCV 3D e da TCFC pós-operatória. 

(Tabela 6) 

 

Tabela 6. Diferenças estimadas (mm) e p-valor dos 10 pontos do tecido mole nos eixos 

y e z, em relação ao sexo, idade e acurácia nos pacientes classe II. 

Pontos 

Sexo Idade Acurácia 

F-M 

(mm) 
p-valor 

I1- I2 

(mm) 
p-valor 

O-P 

(mm) 
p-valor 

Pn-Y 0.13 0.7119 -0.09 0.7579 -0.07 0.6546 

Pn-Z 1.80  0.0124* 0.21 0.7022 0.01 0.9254 

Sn-Y -1.73 0.0360* -0.74 0.2599 -0.28 0.2613 

Sn-Z 1.50 0.0780 -0.54 0.4260 -0.23 0.0769 

A’-Y -0.42 0.6543 -0.20 0.7876 -0.01 0.9982 

A’-Z 1.10 0.2755 -1.48 0.0741 -0.19 0.2121 

Ls-Y 0.41 0.7282 -0.63 0.5057 0.32 0.3735 

Ls-Z 0.52 0.6302 -1.65 0.0612 -0.07 0.6446 

St-Y 0.28 0.8285 -0.61 0.5478 1.85 0.0000* 

St-Z 0.11 0.9183 -1.04 0.2350 0.95 0.0085* 

Li-Y 0.34 0.8199 -1.04 0.3889 2.73 0.0000* 

Li-Z 0.56 0.6808 0.13 0.9094 0.47 0.3075 

B’-Y 0.28 0.8711 1.39 0.3238 2.13 0.0000* 

B’-Z -0.78 0.5319 -0.30 0.7669 0.88 0.0764 

Pog’-Y 1.51 0.4049 1.87 0.2042 2.03 0.0002* 

Pog’-Z -2.96 0.0567 -0.53 0.6671 1.98 0.0001* 

Gn’-Y 0.68 0.7263 1.55 0.3244 2.36 0.0000* 

Gn’-Z -5.46 0.0020* -0.88 0.5166 2.53 0.0000* 
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Me’-Y -0.96 0.6531 0.54 0.7532 2.22 0.0001* 

Me’-Z -6.55 0.0003* -1.60 0.2439 2.34 0.0000* 
* p<0.05 

O: Resultado obtido após a cirurgia ortognática; P: PCV 3D. 

 

Em relação aos pacientes classe III, os pontos Ls-Z, St-Z, Li-Z, B’-Z,  og’-Z, 

 n’-Z e  e’-Z mostraram diferenças estatisticamente significantes entre os sexos. Em 

relação à idade, houve diferenças estatisticamente significantes nos pontos Li-Z e B’-Z. 

E a acurácia apresentou diferenças estatisticamente significantes nos pontos Sn-Z,  og’-

Z, Gn’-Y, Gn’-Z e  e’-Y e  e’-Z. (Tabela 7) 

 

Tabela 7. Diferenças estimadas (mm) e p-valor dos 10 pontos do tecido mole nos eixos 

y e z, em relação ao sexo, idade e acurácia nos pacientes classe III. 

Pontos 

Sexo Idade Acurácia 

F-M 

(mm) 
p-valor 

I1- I2 

(mm) 
p-valor 

O-P 

(mm) 
p-valor 

Pn-Y 0.06 0.8697 0.08 0.8397 -0.15 0.4645 

Pn-Z 1.32 0.0626 -0.04 0.9612 -0.12 0.5021 

Sn-Y -0.87 0.2414 -1.46 0.1043 -0.10 0.7604 

Sn-Z 0.87 0.2463 0.51 0.5715 -0.43 0.0433* 

A’-Y -0.94 0.3227 -1.27 0.2683 -0.44 0.2697 

A’-Z -0.36 0.6243 0.80 0.3737 -0.10 0.4942 

Ls-Y -0.97 0.3867 -1.58 0.2435 -0.44 0.2935 

Ls-Z -1.73 0.0441* 0.80 0.4293 -0.10 0.5550 

St-Y -1.51 0.2793 -1.33 0.4286 -0.23 0.6964 

St-Z -2.24 0.0046* 1.66 0.0714 0.46 0.2042 

Li-Y -2.48 0.1192 -2.23 0.2408 0.99 0.0760 

Li-Z -2.45 0.0279* 3.24 0.0167* 0.33 0.4689 

B’-Y -2.72 0.0823 -0.14 0.9398 0.03 0.9505 

B’-Z -4.67 0.0000* 2.16 0.0543* 0.83 0.0650 

Pog’-Y -1.51 0.3896 0.18 0.9312 -0.84 0.1341 

Pog’-Z -5.76 0.0000* 1.77 0.2022 1.31 0.0042* 

Gn’-Y -1.13 0.5315 0.06 0.9798 -1.24 0.0513* 

Gn’-Z -4.97 0.0004* 2.06 0.1931 1.53 0.0017* 

Me’-Y 0.75 0.6967 0.12 0.9592 -1.47 0.0383* 

Me’-Z -4.07 0.0052* 1.67 0.3199 1.22 0.0035* 
* p<0.05 

O: Resultado obtido após a cirurgia ortognática; P: PCV 3D. 

 

4. Discussão 

Os resultados do presente estudo demonstraram que alguns pontos do PCV 3D 

de pacientes classe II sofreram influência do sexo (B’-Z) e da idade ( i’-Y, Li-Z, B’-Y, 

 og’-Y,  n’-Y e  e’-Y). (Tabela 3) Quando comparado com o sexo feminino, o PCV 
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do ponto B’-Z foi mais difícil de prever em pacientes do sexo masculino. (Tabela 4). 

Entretanto, Liebregts et al
24

 relataram que não houve correlação entre os dados do PCV 

3D com a idade, o sexo, a quantidade de avanço mandibular ou a quantidade de rotação 

mandibular. Isto foi devido ao fato de que a discrepância total do PCV foi pequena em 

combinação com os possíveis fatores de influência. Além disso, os pontos Pn-Z, Sn-Y, 

 n’-Z e  e’-Z também apresentaram discrepâncias entre os sexos quando as 

covariáveis foram analisadas individualmente. (Tabela 6) Estes resultados estão de 

acordo com o estudo de Kolokitha e Chatzistavrou
23

. Estes autores sugerem que o sexo 

desempenha um papel importante na acurácia do PCV de tecidos moles. E que a 

variação individual em resposta ao tratamento deve ser considerada como uma fonte de 

erro importante ao usar os programas para prever alterações em casos individuais
23

. 

Outro resultado interessante foi que o programa Dolphin Imaging 3D tende a 

superestimar as alterações dos pontos Li, B’,  og’,  n’ e  e’ no eixo Y nos pacientes 

jovens. Além disto, estes pontos apresentaram uma acurácia maior em pacientes mais 

velhos. (Tabela 4) Este achado discorda do estudo de Liebregts et al
22

, no qual relata 

que a acurácia diminui à medida que a idade do paciente aumenta. Entretanto, este 

estudo utilizou somente pacientes nativos holandeses (caucasianos). Como pacientes de 

diferentes origens exibem diferentes características antropométricas faciais
33

, um 

modelo de PCV 3D ligeiramente diferente pode ser necessário para alcançar uma 

acurácia similar para esses pacientes. 

Os resultados deste estudo ainda mostraram uma tendência à super-predição com 

direção para cima dos pontos St-Y, St-Z, Li-Y, B’-Y,  og’-Y,  og’-Z,  n’-Y,  n’-Z, 

 e’-Y e  e’-Z em resposta à correção da deformidade de classe II. (Tabela 6) A 

maioria destes pontos obteve valores lineares maiores que 2 mm. Este valor tem sido 

considerado o limiar para uma diferença facial clinicamente perceptível
7,20,22,24,27

. 

Assim, pode-se observar que os pontos mais afetados foram relacionados à região da 

mandíbula, sendo que a maior discrepância  oi de 2.73 no ponto  i’-Y. Esse resultado 

concorda com alguns autores
22,24

, que relataram dificuldade na previsão do lábio 

inferior. Diversos fatores podem ter influenciado a precisão da simulação da posição 

dos lábios
22

. A primeira hipótese que pode afetar a posição final dos lábios é a alteração 

da posição dos incisivos superiores e inferiores durante o tratamento ortodôntico pré e 

pós-operatório. Embora a magnitude desse efeito não tenha sido quantificada no 

presente estudo, segundo alguns autores
34

, apenas 30% da variabilidade da 

movimentação pós-operatória do lábio inferior foi explicada por alterações na posição 
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do incisivo inferior. A segunda hipótese é que o programa Dolphin Imaging 3D não 

consegue estimar corretamente a região dos lábios. Ainda é incerto, mas esse fato pode 

ocorrer devido à quantidade de movimentação cirúrgica, ao exame de TCFC ou pode 

ser uma limitação do próprio programa. Vale ressaltar que os programas também 

movimentam os dados tomográficos dos lábios superior e inferior como uma área 

contínua, ao invés de considerá-los como duas estruturas anatômicas separadas e que se 

movem separadamente
35

. Essa discrepância maior nos pontos da mandíbula também 

pode ser explicada, pois muitos pacientes analisados no presente estudo foram 

submetidos à mentoplastia. E este procedimento foi executado manualmente. 

Nos pacientes classe III, o ponto  e’-Z apresentou-se inferiormente no 

planejamento de pacientes jovens e superiormente em pacientes mais velhos. (Tabela 5) 

E quando analisados separadamente, os pontos Ls, St, Li, B’,  og’,  n’ e  e’ no eixo Z 

apresentaram diferenças entre os sexos. (Tabela 7) Este resultado também pode ser 

explicado pelo mesmo motivo dos pacientes classe II. Segundo Han et al
25

, as alterações 

nos tecidos ósseos nos sentidos horizontais ou verticais afetaram a maioria das áreas do 

tecido mole nos dois sentidos. Os movimentos horizontais exerceram um efeito maior 

sobre as alterações nos tecidos moles do que as verticais
25

, discordando dos resultados 

do presente estudo. Além disso, os pontos Li-Z e B’-Z apresentaram diferenças entre as 

idades e os pontos Sn-Z,  og’-Z,  n’-Y,  n’-Z e  e’-Y e  e’-Z indicaram uma sub-

predição com direção para baixo. (Tabela 7) As diferenças destes pontos permaneceram 

menores que 2 mm, indicando que o PCV de tecido mole para os pacientes classe III foi 

considerado acurado
20,22,24,27

. Alguns estudos que utilizaram o programa Maxilim 

(Medicim, Bruxelas, Bélgica) e que analisaram o PCV 3D em toda a face apresentaram 

diferenças menores, sendo de 0.97 mm (intervalo 0.26-2.73 mm)
21

, 0.94 mm (intervalo 

0.63-1.40 mm)
36

 e 0.75 mm (intervalo de 0.5 a 1.15 mm)
35

. Porém, estes resultados 

devem ser interpretados com cautela, uma vez que o primeiro estudo analisou somente a 

osteotomia Le Fort I e os dois últimos analisaram toda a face, incluindo áreas que não 

foram alteradas durante a cirurgia (testa e olhos). Estes estudos
21,25,35,36

 ainda 

ressaltaram que as regiões dos lábios e do mento foram associadas aos valores mais 

discrepantes dos planejamentos, concordando com os resultados do presente estudo. 

Isso evidencia as dificuldades universalmente aceitas com a predição da posição dos 

lábios e do mento por meio de algoritmos de modelagens atuais
21,35,36

. 

A acurácia do PCV 3D de tecido mole baseia-se na capacidade do algoritmo de 

computação prever os movimentos de tecidos moles
22,35

. O programa Dolphin Imaging 
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3D utiliza o algoritmo de morphing baseado em marco e foi validado usando 

radiografias cefalométricas laterais e fotografias 2D
20

. Segundo De Riu et al
37

, o 

programa Dolphin Imaging 3D é considerado acurado dentro do limite de 2 mm. De 

acordo com os resultados do presente estudo, a incorporação dos efeitos relacionados ao 

paciente (sexo e idade) neste programa poderia fornecer uma simulação mais acurada 

para os pacientes, principalmente em jovens do sexo masculino diagnosticados com 

classe II. Outra sugestão seria o aprimoramento dos algoritmos em relação ao PCV 3D 

de tecidos moles para a região da mandíbula, tendo um cuidado maior com os pacientes 

que serão submetidos à mentoplastia. 

A razão para a difícil comparação na análise do PCV 3D de tecidos moles entre 

os estudos da literatura está relacionada provavelmente as diferentes metodologias, 

sendo que a maioria utiliza o método de mapa de cores e são divididas por áreas da face. 

Além disso, os estudos não analisam os fatores inerentes ao paciente. Outros fatores 

como a ampla variedade de programas utilizados na simulação cirúrgica e o tipo de 

cirurgia analisada, justificam as divergências entre os estudos. Assim, são necessárias 

mais investigações para contribuir para o aprimoramento da simulação 3D de tecidos 

moles de pacientes submetidos à cirurgia bimaxilar, contendo a interação entre os 

fatores do paciente (idade, sexo, etnia, nível de gordura e tônus muscular orofacial)
21

 e 

entre os pontos do tecido mole no sentido anteroposterior e superoinferior. 

Com base nos resultados do presente estudo, pode-se concluir que houve uma 

tendência à super-predição com direção superior nos pacientes classe II e uma sub-

predição com direção inferior nos pacientes classe III, principalmente nos pontos do 

tecido mole localizados na mandíbula. Além disso, é necessário ter um cuidado maior 

no planejamento de homens jovens com classe II. Por isso, sugere-se que os programas 

que fazem o PCV 3D consigam fazer uma adaptação do algoritmo de computação para 

se adequar à grupos específicos de pacientes (com base na idade e sexo) e ao tipo de 

cirurgia. 
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6. Anexos 

Anexo 1. Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Maringá 
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