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RESUMO 

 

 

A cirurgia ortognática é o procedimento utilizado para a correção de 

deformidades dentofaciais. O sucesso do procedimento depende tanto da habilidade 

cirúrgica quanto de um diagnóstico e planejamento preciso e detalhado. 

O diagnóstico e, principalmente, o planejamento desses procedimentos foram 

altamente influenciados nos últimos anos pelo desenvolvimento tecnológico. O 

desenvolvimento de softwares e hardwares auxiliaram o surgimento de ferramentas 

diagnósticas e de planejamento tridimensional, tornando essas cirurgias mais precisas 

e acuradas. 

No entanto, ainda existem muitas dúvidas a respeito da fidelidade do 

planejamento ou diagnóstico oclusal totalmente de maneira virtual, sem a presença 

de modelos físicos em gesso, por exemplo.  

Este trabalho científico busca estudar a estabilidade oclusal por meio das áreas 

de contatos dentários em software de planejamento virtual, sendo apresentado em 

dois artigos científicos. O software Dolphin Imaging 11.9v. foi utilizado para o 

planejamento cirúrgico dos procedimentos com a utilização de dois conjuntos de 

modelos oclusais. Um com a oclusão obtida de forma totalmente virtual e o outro com 

a oclusão final obtida através de modelos físicos, escaneados em posição de oclusão 

virtual. 

O artigo 1 apresenta a validação do modelo de estudo por meio da verificação 

e comparação do posicionamento dos modelos em ambos os métodos. Já o artigo 2 
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apresenta os resultados da estabilidade oclusal medida por meio da comparação da 

área de contato obtida em pixels. 

Os resultados permitem concluir que a oclusão obtida mediante recursos 

totalmente virtuais apresenta diferenças de posicionamento em relação à oclusão 

obtida mediante manipulação de modelos físicos. No entanto, não se encontrou 

diferenças significativas entre as áreas de contato oclusal obtidas, apesar da 

superfície obtida e mensurada pelo método virtual ter sido maior.  

Mais ferramentas voltadas para o planejamento oclusal ainda devem ser 

desenvolvidas e mais estudos devem ser realizados para que os resultados obtidos 

encorajem mais cirurgiões a realizar os planejamentos cirúrgicos de modo 

inteiramente virtual, sem a necessidade de etapas laboratoriais no processo. 

 

Palavras chaves: Cirurgia Ortognática; Oclusão dental; Equilíbrio oclusal� 

 

 

 

 

 

 

                                            
� Decs. Descritores em língua portuguesa – http://decs.bvs.br/ 
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ABSTRACT 

 

 

Orthognathic surgery is the procedure used for the correction of dentofacial 

deformities. The success of the procedure depends on both surgical skill and accurate 

and detailed diagnosis and planning. 

The diagnosis and, especially, the planning of those procedures were highly 

influenced in the last years by the technological development. The development of 

software and hardware helped the emergence of diagnostic tools and three-

dimensional planning, making these surgeries more precise and accurate. 

However, there are still many doubts about the fidelity of the planning or occlusal 

diagnosis totally virtual, without the presence of physical models in plaster, for 

example. 

This scientific work seeks to study occlusal stability through dental contact in 

virtual planning software and will be presented in two scientific articles. Dolphin 

Imaging software 11.9v. was used for the surgical planning of surgeries with the use 

of two sets of occlusal models. One with the occlusion obtained in a totally virtual way 

and the other with the final occlusion obtained through physical models, scanned in 

position of virtual occlusion. 

Article 1 presents the validation of the study model of occlusal stability 

measured in both occlusions. Article 2 presents the results of the proposed 

methodology through the contact area in pixels. 

The results allow to conclude that the best fit surface obtained through totally 

virtual resources presents differences in the final position of the occlusion obtained 
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through the manipulation of physical models. However, the results were not statically 

significant between the occlusal contact areas obtained, although the surface obtained 

and measured by the virtual method was higher. 

More tools for occlusal virtual planning have yet to be developed and further 

studies must be conducted so that the results obtained encourage more surgeons to 

perform surgical planning in a completely virtual manner without the need for 

laboratorial steps in the process. 

 

 

Key words: Orthognatic surgery, dental occlusion, occlusal adjustment� 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
� Decs. Descritores em inglês - http://decs.bvs.br/ 
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INTRODUÇÃO GERAL 

 

A evolução das tecnologias de softwares está contribuindo para o tratamento 

de deformidades dentofaciais (DDF) por intermédio dos planejamentos virtuais (PV) 

em cirurgia ortognática (CO). A associação da tomografia computadorizada (TC) com 

o escaneamento de modelos dentários ou escaneamento intra-bucal acrescentou 

precisão e confiabilidade aos planejamentos cirúrgicos dos pacientes portadores de 

deformidade dentofacial. A execução da CO e consequentemente, os resultados finais 

dos pacientes tratados com a abordagem ortodôntico-cirúrgica passam por um 

momento de aferição tridimensional.1,2 

Para Ritto et al2, o advento das imagens tridimensionais conduziu o diagnóstico 

e planejamento de deformidades dentofaciais a um novo horizonte. Os planejamentos 

cirúrgicos realizados utilizando-se softwares permitem a possibilidade de eliminar 

várias etapas laboratoriais, levando a um menor tempo de execução e menor custo 

dos procedimentos. Além disso, os PV possibilitam planejamentos e procedimentos 

mais precisos. Deve-se ressaltar que a implementação de novas tecnologias, em um 

primeiro momento, representa aumento de custos operacionais para o tratamento, 

mas que ao longo do tempo mostram-se vantajosas, inclusive do ponto de vista 

financeiro. 

A despeito da acurácia dos planejamentos desenvolvidos de forma virtual, 

muitos laboratórios de documentações odontológicas e cirurgiões bucomaxilofaciais 

ainda mesclam PV com modelos das arcadas dentárias obtidos de forma 

convencional. A obtenção dos modelos normalmente se dá através de material de 

moldagem e gesso e posteriormente esses modelos de gesso são escaneados em 

oclusão final obtida através da manipulação manual desses1. 
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Essa mescla entre exames totalmente virtuais e exames convencionais se dá 

principalmente pela desconfiança dos profissionais em estabelecer uma oclusão final, 

sem manipular fisicamente os modelos de gesso. Vários pesquisadores reconhecem 

necessidade de sentir os modelos físicos, já que na manipulação e obtenção da 

oclusão virtual, os modelos podem apenas ser vistos e não sentidos.3  

Os autores dessa pesquisa buscam responder a seguinte questão: A 

determinação da oclusão final em cirurgia ortognática pode ser realizada de forma 

totalmente virtual? Além disso, os resultados produzidos são mais estáveis?  

Considerando essa problemática, os objetivos dessa pesquisa, seu método e 

os resultados obtidos serão descritos em dois artigos científicos apresentados a 

seguir. 
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OBJETIVOS E HIPÓTESES GERAIS 

 

OBJETIVO GERAL 

O objetivo dessa pesquisa será comparar a oclusão dentária final necessária 

para a realização de CO obtida pela manipulação virtual de modelos dentários 

escaneados, chamada aqui de oclusão final virtual (OFV), com a oclusão dentária final 

obtida por meio de modelos de gesso escaneados em posição final, chamada de 

oclusão final convencional (OFC). Para atingir este objetivo, o software Dolphin 

Imaging 11.9v. (Dolphin Imaging Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) será 

empregado para o planejamento de ambas oclusões. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Avaliar se é possível obter-se com precisão a oclusão final por meio de 

ferramentas totalmente virtuais. 

b) Avaliar a real necessidade de procedimentos laboratoriais (modelos de 

gesso manipulados em oclusão final e posteriormente escaneados) para realização 

dos PV. 

c) Validar um método para comparar a OFC com a OFV, por intermédio do 

posicionamento das arcadas dentárias utilizando o Software Dolphin Imaging. 

d) Comparar as áreas das superfícies oclusais de contato entre a OFC com a 

OFV em pixels. 
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HIPÓTESES 

 

  H1o: Não há diferenças entre os modelos testados em relação a área de 

contato oclusal. 

  H1a :A oclusão final virtual apresenta maior área de contato oclusal. 

  H1b: A oclusão final convencional apresenta maior área de contato 

oclusal.  
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MATERIAIS E MÉTODOS GERAIS 

 

 Este projeto de pesquisa segue as normativas da Resolução 466/12 e foi 

aprovado pelo CEP-PUCRS CAAE: 04256518.1.0000.5336. (Anexo A). O presente 

trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 

Nível Superior – Brasil (CAPES) – Código de Financiamento 001. 

A amostra de conveniência foi constituída por 30 conjuntos de tomografias 

computadorizadas e de modelos dentários de pacientes portadores de deformidades 

dentofaciais, independente do tipo, que foram submetidos a cirurgia ortognática no 

Hospital São Lucas (PUCRS) entre os anos de 2017 e 2018. Os modelos foram 

obtidos através de moldagem com alginato e vazados em gesso especial tipo IV. 

Após o estabelecimento da oclusão final através de manipulação física, os 

modelos foram fixados com cera e escaneados em escâner de bancada 3Shape Trios 

(3Shape A/S, Copenhague, Dinamarca). O escaneamento permitiu a obtenção de 

arquivos .stl em oclusão final – Grupo A. Para o planejamento desse grupo, os 

arquivos contendo modelos .stl da maxila foram importados para o software Dolphin 

Imaging e, através da ferramenta chamada Piggback, foram sobrepostos nas imagens 

tomográficas da maxila. Já as imagens tomográficas da mandíbula foram sobrepostas 

nos arquivos .stl da mandíbula. Como os arquivos da maxila e mandíbula foram 

escaneados em oclusão, todo o conjunto, maxila e mandíbula, foram levados a seu 

posicionamento final. Assim, reproduziu-se a posição de oclusão final estabelecida 

através da manipulação dos modelos físicos, previamente ao escaneamento. (Figura 
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1) 

Para o grupo B, foram escaneados os modelos da maxila e da mandíbula 

separadamente, obtendo-se dois arquivos .stl isolados. Foi iniciado um novo 

planejamento para cada um dos 30 pacientes. Como o objetivo era avaliar oclusão, 

apenas a mandíbula foi reposicionada mantendo-se a posição da maxila e 

reposicionando-se os modelos inferiores. Nesse grupo, a oclusão final foi obtida de 

forma totalmente virtual, através da ferramenta denominada mapa de cores do 

software Dolphin Imaging 11.9v.  (Figura 2). Essa ferramenta representa um 

oclusograma em que as superfícies oclusais dos modelos da maxila e mandíbula, 

quando em oclusão, são representados por cores que variam do verde ao vermelho, 

sendo este último a representação do trespasse dos modelos. 

Os dois grupos foram planejados de acordo com critérios clínicos e incluíram 

adequada relação entre caninos, molares, controle de overjet, overbite e linha média 

até que fosse obtida a maior área de contato possível entre as superfícies oclusais 

dos dentes. Conforme protocolo estabelecido e citado por Hsu et al (2012)4,5, para 

cada PV de cada grupo foram determinadas 3 medidas (x, y e z) em 3 diferentes 

pontos dos modelos da mandíbula, sendo esses: linha média entre os incisivos 

centrais, cúspide mésio-vestibular direita e cúspide mésio-vestibular esquerda dos 

primeiros molares inferiores de cada modelo para determinação da coordenada 

centroide e consequentemente localização espacial dos modelos mandibulares. 

(Figura 3) 

A equação para determinação da coordenada centroide média (Xc, Yc e Zc) foi 

a média entre as coordenadas (x1+x2+x3), (y1+y2+y3) e (z1+z2+z3). Os dados foram 

tabulados no software Excel (Microsoft Corp, Redmond, WA) e as diferenças entre os 

grupos A e B analisadas para se verificar o grau das diferenças de posicionamento 

dos modelos inferiores. Analisou-se ainda a área de contato oclusal através dos 

pontos de contato nos modelos de oclusão. 

 Para ambos os grupos, foi permitido no mapa de cores um trespasses dos 

contatos dentários de 0,5 milímetros e os pontos de contato entre os modelos 



 17 

superiores e inferiores, definidos por cores, foi utilizado para avaliar a estabilidade dos 

contatos dentários. O mapa de cores foi salvo em formato .jpeg (Joint Photographic 

Experts Group), permitindo a utilização do software de manipulação de imagem 

ImageJ® (Powerful Image Analysis). Esse software permitiu que apenas as áreas de 

contato oclusal fossem demarcadas e isoladas, representadas pelos espectros de 

cores de verde a vermelho, através da ferramenta color threshold. Após 

individualizadas apenas as superfícies de contato, utilizou-se a ferramenta measure 

para estimativa, em pixels, das áreas de contato.  (Figura 4) 

A determinação da oclusão final, tanto através da sobreposição de modelos 

físicos quanto através das ferramentas virtuais foram realizadas por um único cirurgião 

para que não houvesse diferenças de critérios na determinação da oclusão.  

 Antes de iniciar a coleta formal dos dados, um teste piloto foi empregado, 

utilizando-se 5 conjuntos de casos escolhidos de forma aleatória para realização de 

PV. Esses planejamentos foram realizados conforme descrito anteriormente e o 

operador foi testado para as medidas de contatos oclusais pelo Intraclass Correlation 

Coefficient (ICC) em dois momentos distintos, com diferença de 15 dias entre as 

medidas. Foi obtida uma correlação das medidas de 0,845. O teste foi considerado 

adequado e prosseguiu-se ao estudo. 

Para análise inferencial de determinação dos centroides aplicou-se o teste T2 

de Hotelling Pareado, que é uma extensão do teste t quando se tem mais de uma 

variável. Já para a comparação das superfícies de contato aplicou-se o teste t 

pareado. 
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RESUMO 

A cirurgia ortognática (CO) é considerada o principal procedimento responsável 

pela correção de deformidades dentofaciais (DDF). Os avanços tecnológicos, 

principalmente nos últimos 10 anos, contribuíram muito para a otimização desses 

procedimentos. A melhora na qualidade de imagens tomográficas e o 

desenvolvimento de softwares para auxiliar no planejamento das cirurgias foram 

cruciais para esse avanço, levando mais previsibilidade, precisão e praticidade para 

os procedimentos. 

Apesar da utilização cada vez maior de planejamentos virtuais (PV) por meio 

de softwares específicos, com o uso de modelos tridimensionais (3D), ainda existem 

alguns passos relacionados ao planejamento 3D que carecem de mais estudos e 

validação. Talvez a principal carência esteja na determinação da oclusão cirúrgica 

final utilizando-se modelos virtuais. 

Para Liu et al1, a definição da oclusão final é um dos pontos principais para o 

sucesso da cirurgia ortognática. No entanto, apesar do avanço dos planejamentos 

virtuais, os cirurgiões ainda têm receio de abrir mão de manipular os modelos físicos 

para determinar a oclusão.  

Diante dessa problemática, o objetivo dessa pesquisa foi propor e validar um 

método para comparar o posicionamento das arcadas dentárias após determinação 

da oclusão final convencional (OFC) comparada a oclusão final virtual (OFV), 

utilizando-se o software Dolphin Imaging 11.9v (Dolphin Imaging and Management 

Solutions, Chatsworth, CA, USA). Foi comparada a oclusão final obtida através do 

escaneamento de modelos físicos em oclusão com a oclusão final obtida através do 

escaneamento de modelos separados e levados em oclusão virtualmente. 
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O resultado do estudo realizado por intermédio da comparação da coordenada 

centroide de 30 pares de modelos inferiores determinou que os grupos apresentam 

diferença estatisticamente significante de posicionamento. Ou seja, pode-se inferir 

que o método proposto é capaz de captar a diferença de posicionamento entre a 

oclusão final dos dois grupos.  

	

INTRODUÇÃO 

Os planejamentos convencionais de cirurgias ortognáticas vem sendo 

utilizados há mais de 50 anos e embora mostre bons resultados, apresenta várias 

limitações referentes à precisão do resultado final da cirurgia, principalmente em 

casos complexos.  

Para Ritto et al2, pequenos erros podem se acumular durante a realização do 

planejamento, desde a aquisição dos modelos de gesso até a construção do guia 

cirúrgico, o que pode, ao final, levar a imprecisões importantes no resultado final da 

cirurgia. 

Nesse contexto, o planejamento virtual em cirurgia ortognática surge como uma 

possibilidade de minimizar erros, levando a resultados mais precisos, mais rápidos e 

de acordo com alguns autores, mais econômicos.3,4 

A realização do planejamento virtual em cirurgia ortognática consiste na criação 

de um modelo de crânio composto representado pela sobreposição da imagem 

tomográfica tanto com modelos de gesso escaneados quanto com modelos obtidos 

através do uso de escâneres ópticos intra-orais. No entanto, devido a necessidade de 

alguns cirurgiões manipularem os modelos físicos antes do escaneamento para 

determinação da oclusão final algumas etapas convencionais ainda são mantidas no 

planejamento virtual.5 



 21 

Ultimamente, vários pesquisadores têm se concentrado na comparação da 

oclusão obtida através de modelos convencionais e virtuais, mas as conclusões ainda 

necessitam de validação das técnicas.1,2 Para esses autores, o uso de ferramentas 

virtuais para determinação da OFV se mostra mais rápido de ser executado quando 

comparado a obtenção da oclusão final convencional (OFC). No entanto, um dos 

problemas na determinação da oclusão final é falta de comprovação do método 

durante o planejamento virtual.  

Diante do exposto e da escassez de estudos referentes ao assunto, os autores 

descrevem um método utilizado para obtenção da oclusão final por meio de modelos 

físicos escaneados em oclusão e modelos escaneados separadamente e levados em 

oclusão virtualmente. São comparados os posicionamentos dos modelos inferiores de 

ambos os grupos com base no posicionamento tridimensional. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo segue as normativas da Resolução 466/12 e foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS número: 04256518.1.0000.5336. O presente 

trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 

Nível Superior – Brasil (CAPES) – Código de Financiamento 001 

Para o estudo fora utilizado uma amostra de conveniência de 30 conjuntos de 

modelos de trabalho (maxila e mandíbula) obtidos por moldagem com alginato e 

vazados em gesso especial tipo IV. Após o estabelecimento da oclusão final através 

da manipulação física, os modelos foram fixados com cera e escaneados através de 

escâner de bancada 3Shape Trios (3Shape A/S, Copenhague, Dinamarca) para 

obtenção de arquivos .stl em oclusão final. Em seguida, foi realizado a importação dos 

arquivos .stl dentários superiores e inferiores isoladamente e utilizado a ferramenta 

chamada Piggback do software Dolphin Imaging. A ferramenta permite sobrepor os 

arquivos dos modelos dentários superiores na imagem tomográfica da maxila e 
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sobrepor a imagem tomográfica da mandíbula nos modelos dentários inferiores, 

levando o seguimento em oclusão final. – Grupo A.  

Para o outro, Grupo B, foram escaneados os modelos dentários superiores e 

inferiores separadamente, obtendo-se os arquivos .stl separados e levados em 

oclusão final virtualmente, através das ferramentas de movimentação da mandíbula 

do Dolphin Imaging. Em seguida, foi criado um novo planejamento para o caso, 

mantendo-se a maxila na mesma posição que o planejamento anterior (grupo A). 

Desta vez, foi utilizada uma ferramenta chamada color map ou oclusograma para 

determinação da oclusão final dos modelos através do reposicionamento da 

mandíbula. Foram observados critérios clínicos que incluíram preocupação com 

relação entre caninos, relação entre molares, controle de overjet e overbite e linha 

média até que fosse obtida a maior área de contato possível entre os dentes, 

procurando através do uso das imagens geradas pelo software e pela escada de cores 

do oclusograma, um posicionamento considerado pelo pesquisador como o mais 

estável possível. 

Para eliminar problemas referentes à habilidade na utilização do software, 

apenas um único cirurgião foi responsável pela determinação da oclusão final dos 

modelos físicos e da oclusão virtual através da manipulação dos modelos em formato 

de arquivo .stl no software Dolphin Imaging 11.9v (Dolphin Imaging and Management 

Solutions, Chatsworth, CA, USA). O Intraclass Correlation Coefficient (ICC) para as 

medidas foi de 0,845. 

Permitiu-se para a determinação da oclusão final, tanto no grupo A quanto do 

grupo B, uma sobreposição das imagens de até 0,5 mm. 

Após a determinação da oclusão final de ambos os grupos, foram utilizados,  

conforme protocolo estabelecido e citado por Hsu et al6, 3 eixos de medidas (x, y e z) 

em 3 diferentes pontos de cada modelo mandibular, sendo esses: linha média entre 

os incisivos centrais, cúspide mésio-vestibular direita e cúspide mésio-vestibular 

esquerda dos primeiros molares inferiores de cada modelo para determinação da 

coordenada centroide e consequentemente, localização espacial dos modelos. 
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(Figura 1) A equação para determinação da coordenada centroide média (Xc, Yc e 

Zc) foi a média entre as coordenadas (x1+x2+x3), (y1+y2+y3) e (z1+z2+z3). Os dados 

foram tabulados no software Excel (Microsoft Corp, Redmond, WA) e as diferenças 

entre os grupos A e B foram analisadas para verificar se existem diferenças entre os 

centroides. 

 

Figura 1 – Eixos faciais (Imagem dos autores) 

 

RESULTADOS 

O posicionamento dos 30 conjuntos de modelos está representado na Quadro 

1, relacionando os pontos I (linha média entre os incisivos inferiores), L6L (cúspide 

mesio-vestibular do primeiro molar inferior esquerdo) e L6R (cúspide mesio-vestibular 

do primeiro molar inferior direito) às coordenadas y, x e z.  

As coordenadas e o centroide, por sua vez, mostram os posicionamentos dos 

modelos avaliados através da OFC e da OFV. Os valores negativos na coordenada y 

representam os deslocamentos posteriores dos pontos em milímetros em relação ao 

posicionamento inicial e os valores positivos representam deslocamentos anteriores. 

Em relação à coordenada x, os valores negativos representam deslocamentos à 
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esquerda enquanto que os positivos à direita. Finalmente, na coordenada z, os valores 

negativos representam deslocamentos para baixo enquanto os positivos para cima. 

Já os valores representados por zero indicam que não houve movimentação da 

coordenada em relação ao posicionamento original.  

Para análise estatística dos dados, utilizou-se o teste T2 de Hotelling Pareado. 

Os resultados mostraram um p-valor de 0,01933 a uma significância estatística de 5%.  
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Quadro 1 – Posicionamentos dos modelos através dos métodos de OFC e OFV 

 

Os resultados demonstram através do gráfico tipo box-plot (Figura 2), a 

diferença do valor mensurado para cada método por coordenada. A diferença de 

posição mediana entre os eixos demonstrou a seguinte informação: o eixo que mais 

contribuiu para a diferença significativa foi o eixo y, representado pelo posicionamento 

ântero-posterior dos pontos. Já o eixo que apresentou menor alteração, não 

significativa, entre os grupos foi o x, representando uma menor alteração látero-lateral 

ou alteração da linha mediana dos modelos. O eixo z representando alterações 

verticais no posicionamento da oclusão final, não significativo,  estabeleceu valores 

que ficaram intermediários. 

 

Figura 2 – Gráfico representando o box-plot da diferença entre os valores mensurados por cada 
método em cada coordenada.  

 

Em uma análise mais específica dos dados, de forma numérica, conforme 

demonstrado no Quadro 2, observou-se significância estatística no eixo y, seguido 

pelo eixo z e por fim, pelo eixo x, ambos sem significância estatística.  
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 Média Desv 
Padrão 

Mínimo 10 Quartil Mediana 30 Quartil Máximo 

x 0,250 1,098 -1,803 -0,359 0,330 0,856 3,537 

y 1,471* 2,836 -6,947 -0,036 1.325* 3,945 6,220 

z 0,843 2,351 -2,393 -0,477 0,305 1,907 8,300 

 

Quadro 2 – Estatística descritiva com média e mediana da diferença do valor mensurado em cada 
coordenada. * Valores com significância estatística. 

 

O quadro 3 nos fornece estatística descritiva dos valores mensurados nos 

grupos A e B em cada coordenada individualmente. Os valores apresentados mostram 

que tanto as médias quanto os desvios padrão foram menores nas três coordenadas 

referentes ao Grupo B (oclusão final virtual - OFV). 

 Coordenada x Coordenada y Coordenada z 
 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão Média  Desvio Padrão 

A 0,271 1,861 3,505* 4,808 1,529 2,950 
B 0,021 1,388 2,034* 4,706 0,686 2,765 

 

Quadro 3 – Estatística descritiva dos valores mensurado em cada coordenada nos grupos A e B. * 
Valores com significância estatística. 

 

 

DISCUSSÃONos últimos anos, no que concerne à cirurgia ortognática, o 

interesse de cirurgiões bucomaxilofaciais tem se voltado para os planejamentos 

virtuais. Dentre as maiores incertezas dos cirurgiões em relação ao planejamento 

virtual está a determinação da oclusão de forma virtual. Por isso, muitos cirurgiões 
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continuam mantendo a escolha da definição da oclusão final através da manipulação 

de modelos físicos e posterior escaneamento dos modelos nesta oclusão.7   

Esse processo de planejamento com modelos físicos, além de mais propenso 

a erros, parece ser mais trabalhoso e requer um tempo maior para ser executado.  

Essas afirmações encontram respaldo em pesquisa realizada por Steinhuber et al4.  

Várias pesquisas comparam os resultados cirúrgicos obtidos por cirurgias 

realizadas através de planejamentos virtuais e planejamentos convencionais. No 

entanto, sendo mais específico, em relação à precisão na determinação da oclusão 

virtual comparada à oclusão obtida de forma convencional, observou-se que existem 

poucos trabalhos que correlacionem esses dados às cirurgias ortognáticas. A maioria 

dos trabalhos menciona a determinação da oclusão virtual com finalidade inespecífica 

no âmbito da odontologia.8,9  

No entanto, a maioria dos pesquisadores reconhece que a oclusão precisa ser 

interpretada de forma diferente em casos de planejamentos cirúrgicos para CO e para 

procedimentos protéticos. Liu et al1 afirmam que a maioria dos estudos se baseia em 

oclusão normal. Entretanto, oclusão de pacientes portadores de DDF podem 

apresentar mais instabilidade devido às compensações ortodôntica e/ou necessidade 

de finalização ortodôntica após CO. 

De acordo com Nadjmi et al10, ainda existem poucas soluções para se 

determinar a oclusão final em planejamentos virtuais para cirurgia ortognática. Alguns 

softwares como o Dolphin Imaging apresentam uma ferramenta denominada mapa de 

cores (color map). Essa ferramenta utiliza um oclusograma com cores diferentes para 

apresentar o contato entre as superfícies dentárias dos modelos da maxila e 

mandíbula atribuindo cores com espectro do verde ao vermelho, sendo o verde o 

contato inicial e o vermelho o trespasse entre as superfícies. 

Para que fossem testadas as hipóteses e atingidos os objetivos específicos 

dessa pesquisa, foi proposto um método para verificação do posicionamento das 

arcadas dentárias nos grupos A e B. O posicionamento da maxila foi apenas repetido 
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em ambos os planejamentos pois não era objeto da pesquisa e sim o posicionamento 

final da arcada mandibular em relação a maxilar, gerando assim uma oclusão virtual 

para ambos os grupos.  

Na pesquisa foi utilizada essa ferramenta de oclusograma do software Dolphin 

Imaging para determinação da oclusão. Os critérios para determinação da oclusão 

foram clínicos e incluíram adequada relação entre caninos, relação entre molares, 

controle de overjet e overbite e linha média até que fosse obtida a maior área de 

contato possível entre os dentes, sem que o trespasse da superfície dos modelos 

ultrapassasse 0,5 mm.  Esse trespasse foi permitido em ambos os grupos para 

compensar pequenas alterações na sobreposição dos modelos na tomografia. Tal 

permissão encontra respaldo em Liu et al1 que afirmam ser aceitável em casos de 

cirurgia uma acurácia de até 1mm, podendo ser, no entanto, desastrosa em casos de 

próteses. Já Ritto et al2 consideram como aceitável um erro de até 2 mm em cirurgias 

ortognáticas. 

Um único cirurgião, experiente na ferramenta de planejamento virtual foi o 

avaliador para todos os casos. Essa opção se deu para dirimir o viés de experiências 

diferentes na determinação da oclusão final ou dificuldades em manipulação do 

software. O resultado de ICC 0,845 demonstra que houve confiabilidade nas medidas. 

Assim como Ye et al11, foram utilizadas as coordenadas centroide para 

verificação da diferença de posicionamento dos modelos inferiores nos grupos A e B. 

As coordenadas foram determinadas de acordo com o protocolo estabelecido por Hsu 

et al6. Os autores adotaram a premissa de que 3 pontos são suficientes para definir o 

posicionamento tridimensional de um objeto. Os 3 pontos foram definidos de forma 

que adotassem a figura de um triângulo, sendo o ponto mais anterior localizado entre 

os incisivos centrais e os demais pontos localizados nas cúspides mesio-vestibulares 

dos primeiros molares inferiores direito e esquerdo. Na pesquisa, os pontos ou 

coordenadas foram obtidos durante o planejamento dos casos através da definição 

de landmarks no software Dolphin Imaging.  
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A Figura 2 apresenta a coordenada y para os deslocamentos ântero-

posteriores, a coordenada x para os deslocamentos latero-laterais e a coordenada z 

os deslocamentos supero-inferiores. Observa-se que as medidas referentes à linha 

média foram as que menos sofreram alterações, o que mostra que ambos os métodos 

são similares para obtenção de uma linha média adequada. O mesmo pode-se dizer 

em relação ao eixo z, em que a mediana das diferenças não se apresentou de forma 

significativa. Entretanto, demonstrou diferença estatística para os deslocamentos 

ântero-posteriores (eixo y). Esse é um dado importante, pois demonstra que a 

definição da oclusão final por algum dos métodos, embute erros de posicionamento 

que afetam o overjet.  

Discutindo os valores apresentados nos Quadros 1, 2 e 3, o Quadro 1 

demonstra os valores totais para o centroide. No Quadro 2 observa-se dados da média 

e mediana para os eixos como um todo em ambos os grupos. Os dados conjugados 

permitem dizer que a relação látero-lateral de molares e a linha média entre incisivos 

(eixo x) não apresenta diferenças estatísticas, levando-se em consideração o desvio-

padrão. O mesmo ocorre com as relações verticais ou de sobreposição dos modelos 

que foi fixa em 0,5mm. Não houve diferença estatística nos valores para média e 

mediana e pode-se dizer que, no todo, a referência de 0,5mm de sobreposição não 

representa desvios de posicionamento verticais, não interferindo no resultado final do 

overbite da oclusão. Isto é, o overbite definido na oclusão de ambos os grupos terá 

uma interfência na oclusão final de no máximo de 0,5mm. Pensando, do ponto de vista 

clínico, não apresenta relevância. 

Entretanto, os dados conjuntos demonstram uma diferença significativamente 

estatística para o posicionamento ântero-posterior (eixo y). O que permite dizer que 

há uma diferença no overjet final para os dados agrupados. Esses dados estão de 

acordo com o descrito por Ye et al11. 

Na busca de identificar qual dos Grupos, A ou B, interferem significativamente 

no eixo y, foi apresentado o Quadro 3 que apresenta os dados médios e desvio-padrão 

das medidas de forma individualizada. Observa-se que os valores médios e o desvio 

padrão para todas as coordenadas foram menores para o Grupo B. Como pode-se 
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observar no eixo x, o Grupo A com valor 0,271(1,861) e Grupo B 0,021 (1,388). Esses 

dados não expressaram significância estatística, mas permitem dizer que há uma 

tendência de maior acurácia no Grupo B. Levando em consideração dados clínicos 

que a partir de 2mm há risco de comprometimento do posicionamento da linha média 

e dos molares, o Grupo B tende a ser mais acurado. 

Já Hsu et al6 chamam a atenção na sua pesquisa para a média da diferença do 

posicionamento da linha média de 0,9 mm. Esses dados, apesar de maior 

nominalmente quando comparado à nossa pesquisa, comparam os planejamentos 

virtuais à execução cirúrgica. Na nossa pesquisa foram comparados os 

posicionamentos dos arcos inferiores através de técnicas diferentes.  

Por estar intimamente relacionado à estética, o fato de termos obtido uma 

menor diferença no posicionamento do eixo x (linha média) torna-se um fator positivo 

quando analisamos os resultados. Além disso, a menor alteração referente a esse 

eixo pressupõe uma menor possibilidade de alterações condilares devido à menor 

interferência nos posicionamentos laterais dos ramos mandibulares. 

Em relação ao eixo z, o Grupo A com valor 1,529(2,950) e Grupo B 0,686 

(2,765) também não mostram significância estatística, mas repete-se uma tendência 

de maior acurácia no Grupo B. Sabendo-se que o posicionamento vertical interfere no 

overbite final da oclusão, os desvios-padrão apresentados para o Grupo A e Grupo B 

demonstram que, neste eixo, o preparo ortodôntico com nivelamento dos arcos é 

essencial para a adequado oclusão pós-operatória. Na amostra deste estudo, todos 

os pacientes foram submetidos a tratamento ortodôntico pré-operatório e mesmo 

assim observou-se importante repercussão clínica em ambos os grupos do ponto de 

vista vertical, embora não significante estatisticamente.   

Em relação ao eixo y foram apresentados para o Grupo A valor de 3,505(4,808) 

e para o Grupo B, 2,034 (4,706). Houve para este eixo significância estatística de 

maior acurácia no Grupo B, sendo os valores médios responsáveis pela significância 

sem interferência do desvio-padrão, que apresentou valores muito próximos. A 

importância destes dados interfere diretamente no overjet da oclusão final. Neste eixo, 
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o planejamento virtual com o uso de modelos das arcadas de forma virtual, mostra-se 

mais acurado devido a possibilidade de ajuste dos contados oclusais com as 

ferramentas do Dolphin Imaging. Ao definir uma oclusão em modelos de gesso 

manipulados e fixos com cera e posteriormente escaneados aumenta-se o erro de 

posicionamento do overjet da oclusão final. 

O método proposto pelos autores conseguiu mostrar, através de um resultado 

quantitativo, a diferença entre o posicionamento dos modelos quando comparadas a 

oclusão final convencional com a oclusão final virtual. Pode-se concluir que os dois 

métodos de posicionamento dos modelos mostram resultados estatisticamente 

diferentes somente no eixo y. Em um outro trabalho, ainda a ser publicado, os autores 

apresentam a avaliação qualitativa da OFV através de mapas de cores.  

Os sistemas de planejamento virtuais, a despeito da evolução constante e 

frequente dos últimos anos, ainda apresentam muitas lacunas no que se refere à 

determinação da oclusão virtual. No entanto, sabendo-se que a definição de uma 

oclusão estável e confiável é um dos mais importantes passos para determinação do 

posicionamento da maxila e mandíbula, com base nos resultados, afirma-se que o uso 

de ferramentas virtuais para definição da oclusão final é acurada e segura do ponto 

de vista clínico.  
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RESUMO 

O sucesso da cirurgia ortognática depende de um cuidadoso exame físico, 

correto diagnóstico e de um acurado planejamento cirúrgico. O desenvolvimento atual 

da tecnologia de diagnóstico por imagem tem proporcionado ao planejamento das 

cirurgias ortognáticas um grande e revolucionário avanço através de plataformas de 

planejamento virtual.  

No entanto, ainda existem alguns passos relacionados ao planejamento virtual 

que necessitam investigação. Um  problema que ainda deve ser estudado é a 

determinação da oclusão cirúrgica final utilizando-se modelos virtuais. Ainda existe 

muito receio por parte de cirurgiões bucomaxilofaciais e ortodontistas a respeito da 

segurança em se estabelecer a oclusão final dos casos cirúrgicos sem a manipulação 

física dos modelos.  

O objetivo do presente estudo foi comparar a área de contato oclusal de 

modelos físicos em oclusão (Grupo A) e modelos virtuais colocados em oclusão de 

forma virtual (Grupo B) através do software Dolphin Imaging 11.9v (Dolphin Imaging 

and Management Solutions, Chatsworth, CA, USA). Foi realizada a comparação das 

áreas de superfícies oclusais de contato através de mapas de cores, utilizando-se o 

software ImageJ® (Powerful Image Analysis).  

Os resultados mostraram que não houve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos A e B. O estudo mostrou que a área de contato oclusal entre os grupos 

foi semelhante, sendo discretamente maior do grupo B frente ao grupo A.  
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INTRODUÇÃO 

As cirurgias do complexo maxilo-mandibular e mais precisamente, as cirurgias 

ortognáticas (CO) são um desafio para cirurgiões bucomaxilofaciais. Essa cirurgia é 

caracterizada como um procedimento estético-funcional para correção de 

deformidades dentofaciais. 1 

De acordo com Ritto et al1, o sucesso do procedimento cirúrgico não se 

restringe à técnica cirúrgica empregada, mas também à acurácia do seu 

planejamento. No entanto, muitos são os problemas que podem estar associados aos 

métodos de planejamento das cirurgias ortognáticas. Segundo Hsu et al 20122, 

pequenos erros de planejamento associados a pequenos erros na execução da 

cirurgia podem gerar resultados significantemente ruins. Os planejamentos virtuais 

surgiram com o objetivo de minimizar esses problemas.  

O desenvolvimento de planejamentos virtuais trouxe para os cirurgiões a 

capacidade de simular e testar vários planejamentos em computador, trazendo 

resultados muito mais previsíveis, minimizando assim os erros.3 

Zinser et al4 enfatizam como uma grande vantagem dos planejamentos virtuais, 

a possibilidade de simular osteotomias e movimentações cirúrgicas, trazendo mais 

previsibilidade ao procedimento. Farrel et al5, acrescentam que erros são mais 

facilmente descobertos durante o planejamento cirúrgico quando são utilizados 

procedimentos virtuais. 

Softwares utilizados para gerar réplicas de crânios para estudo são usados 

desde os anos 80.6 No entanto, nos últimos 10 anos, esse tipo de tecnologia tornou-

se cada vez mais utilizada devido a vários fatores, dentre eles, a melhora da qualidade 

de imagens tomográficas e desenvolvimento de softwares e hardwares.7 

No entanto, o planejamento virtual (PV) ainda passa por alguns problemas. 

Para Xia et al8, a tomografia computadorizada é excelente para a visualização realista 
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de modelos ósseos. Entretanto, uma desvantagem significativa da tomografia 

computadorizada é que ela ainda não é capaz de representar com precisão as 

superfícies dentárias. 

Para resolver esse problema, modelos odontológicos digitais precisos podem 

ser obtidos através da digitalização de modelos dentários físicos. Os modelos 

dentários digitais podem então ser incorporados a um modelo ósseo computadorizado 

tridimensional, criando assim um modelo de crânio composto, resolvendo as 

limitações dos modelos no planejamento.9 

Para a criação do crânio composto, alguns autores, incluindo Ye et al 10, 

defendem que a oclusão final deva ser determinada fisicamente através do 

escaneamento a laser dos modelos físicos colocados em oclusão, chamada aqui de 

oclusão final convencional (OFC). Esse escaneamento leva à criação de um arquivo 

do tipo .stl (standard tessellation language). Os modelos, agora virtuais, podem ser 

então incorporados à tomografia computadorizada. 

As tecnologias digitais têm alterado muitos procedimentos em odontologia.11 

Essas alterações têm redefinido vários procedimentos laboratoriais. Um desses 

procedimentos redefinidos é a determinação do registro da oclusão final através de 

manipulação virtual dos modelos digitalizados, chamado aqui de oclusão final virtual 

(OFV).12  

Além da melhora no resultado da OFV em relação à OFC, segundo Steinhuber 

et al 13, o uso de ferramentas virtuais, incluindo a determinação da oclusão, mostra-

se mais rápido de ser executado quando comparado com processos tradicionais de 

planejamento. Além disso, segundos os autores, o processo virtual traz uma 

quantidade de informações ao cirurgião muito maior que o procedimento tradicional. 

Para Resnick et al6, além da economia de tempo obtida pelo planejamento 

virtual de cirurgias ortognáticas, devemos considerar também uma significativa 

redução de custos do planejamento virtual quando comparado ao planejamento 
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tradicional, ainda mais quando o planejamento é inteiramente virtual, sem etapas 

laboratoriais. 

Já para Krahenbuhl et al14, a imprecisão na determinação do contato oclusal 

de modelos virtuais aumenta a quantidade de ajuste oclusal necessários durante o 

procedimento cirúrgico. Além disso, para implementação de novas tecnologias, deve-

se sempre levar em conta fatores como custo, capacidade de gerenciamento, precisão 

e consumo de tempo.15 

 Alguns pesquisadores têm se concentrado na comparação entre OFC e 

OFV.13,16 DeLong et al17 compararam a oclusão obtida através do escaneamento de 

modelos físicos em máxima intercuspidação com a máxima intercuspidação obtida 

virtualmente através de software denominado Virtual Dental Patient. Os resultados 

obtidos mostraram que ambos os métodos apresentaram resultados similares, sendo 

acurados para obtenção da máxima intercuspidação. Já Solaberrieta et al16, após a 

análise da oclusão obtida em diferentes softwares, concluiram que a oclusão virtual é 

mais precisa que a oclusão física. 

Diante das dúvidas existentes na literatura a respeito da obtenção da oclusão 

final por meios virtuais, essa pesquisa tem o objetivo de comparar a área de contato 

oclusal de modelos físicos em oclusão e modelos virtuais levados em oclusão por 

meio do software de planejamento cirúrgico e de manipulação de imagens. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo segue as normativas da Resolução 466/12 e foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS número: 04256518.1.0000.5336. Foi 

realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal Nível Superior 

– Brasil (CAPES) – Código de Financiamento 001. 
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Para o estudo foi utilizada uma amostra de conveniência de 30 conjuntos de 

modelos de trabalho (maxila e mandíbula) obtidos por moldagem com alginato e 

vazados em gesso especial tipo IV.  

Após o estabelecimento da oclusão final por meio de manipulação física, os 

modelos em gesso foram fixados com cera e escaneados em escâner de bancada 

3Shape Trios (3Shape A/S, Copenhague, Dinamarca). O escaneamento permitiu a 

obtenção de arquivos .stl em oclusão final – Grupo A. Para o planejamento desse 

grupo, os arquivos contendo modelos virtuais da maxila foram importados para o 

software Dolphin Imaging e através da ferramenta chamada Piggback foram 

sobrepostos nas imagens tomográficas da maxila. Já as imagens tomográficas da 

mandíbula foram sobrepostas nos arquivos virtuais dos modelos da mandíbula 

escaneados. Como os arquivos da maxila e mandíbula foram escaneados em oclusão, 

todo o conjunto maxila e mandíbula foi levado a seu posicionamento final de 

planejamento. Assim, foi reproduzida a posição de oclusão final estabelecida através 

da manipulação dos modelos físicos, previamente ao escaneamento. (Anexo B - 

Figura 1) 

Para o grupo B, foram escaneados os modelos da maxila e da mandíbula 

separadamente, obtendo-se dois arquivos .stl isolados. Foi iniciado um novo 

planejamento para cada um dos 30 pacientes, mantendo-se a posição da maxila e 

reposicionando-se os modelos inferiores. Nesse grupo, a oclusão final foi obtida de 

forma totalmente virtual, através da ferramenta denominada mapa de cores do 

software Dolphin Imaging (Anexo B - Figura 2). Essa ferramenta representa um 

oclusograma em que as superfícies oclusais dos modelos da maxila e mandíbula, 

quando em oclusão, são representados por cores que variam do verde ao vermelho, 

sendo este último a representação do trespasse dos modelos.  

A determinação da oclusão final, tanto através da sobreposição de modelos 

físicos quanto das ferramentas virtuais, foi realizada por um único cirurgião para que 

não houvesse diferenças de critérios na sua determinação. Foram utilizados 

parâmetros clínicos para a determinação da oclusão e esses incluíram preocupação 

com relação entre caninos, relação entre molares, controle de overjet, overbite e linha 
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média até que fosse obtida a maior área de contato possível entre as superfícies 

oclusais dos dentes.  Para a determinação da oclusão final, tanto no grupo A quanto 

do grupo B, foi permitido um trespasse das imagens de até 0,5 mm. (Anexo B – 

Figuras 3 e 4) 

Após a determinação da oclusão final de ambos os grupos, os mapas de cores 

foram salvos em formato .jpeg (Joint Photographic Experts Group) para posterior 

comparação da superfície oclusal de contato dos grupos A e B. Para comparação foi 

utilizado o Software ImageJ® (Powerful Image Analysis). Esse software de 

manipulação de imagens permitiu que de toda a superfície oclusal fosse demarcada, 

sendo então isolada apenas as áreas de contato, representadas pelos espectros de 

cores de verde a vermelho, através da ferramenta color threshold. Individualizadas 

apenas as superfícies de contato, utilizamos a ferramenta measure para estimarmos, 

em pixels, as áreas de contato oclusal para comparação.  

Os dados foram tabulados no software Excel (Microsoft Corp, Redmond, WA) 

e analisados estatisticamente através do método t Pareado. 

Antes de iniciar a coleta formal dos dados, um teste piloto foi empregado 

utilizando-se 5 conjuntos de casos escolhidos de forma aleatória. Os planejamentos 

foram realizados conforme descrito anteriormente e o operador foi testado para as 

medidas de contatos dentários pelo teste Intraclass Correlation Coefficient (ICC) em 

dois momentos distintos, com diferença de 15 dias entre as medidas. Foi obtida uma 

correlação das medidas de 0,805. Diante do resultado, o teste foi considerado 

adequado e prosseguiu-se ao estudo. 
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RESULTADOS 

A análise da superfície de contato oclusal dos 30 conjuntos de modelos está 

representado na Quadro 1 e relaciona os pacientes avaliados às respectivas áreas de 

contato oclusal em pixels comparando a OFC e a OFV obtidas. 

O Quadro 2 representa a estatística descritiva da superfície de contato 

mensurada em cada um dos grupos. Observa-se que o valor da média da área em 

pixels foi discretamente maior no grupo A e em contrapartida o valor da mediana, 

ligeiramente maior no grupo B. Esses resultados, demonstrados em gráficos do tipo 

box-plot (Gráfico 1), não apresentaram diferenças estatisticamente significantes entre 

os grupos A e B. O grupo B, representado pela determinação da OFV, apresentou 

valores superiores para os contatos de superfície oclusal mensurada, entretanto, sem 

diferença estatística. 

Verifica-se através da análise estatística que o resultado de p-valor 0,3736, 

demonstrou que não houve diferença significante entre os grupos A e B para os 

valores das áreas oclusais em pixels. 
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Quadro 1 – Área de superfície oclusal dos grupos referentes à OFC e OFV 

 

Método Média 
Desvio 

Padrão 
Mínimo 1° Quartil Mediana 3° Quartil Máximo 

OFC 5568,067 9428,718 371 1312,75 2303 3769,25 45144 

OFV 5219,167 7959,377 950 1581,5 2344,5 4119,5 36493 

 

Quadro 2 – Estatística descritiva das superfícies de contato 
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Gráfico 1 – Gráfico representando o box-plot da diferença entre os valores mensurados por 

cada método.  

 

DISCUSSÃO 

Existem na literatura várias pesquisas comparando os resultados cirúrgicos 

obtidos por cirurgias realizadas através de planejamentos virtuais e convencionais.1,15 

No início da década de 1990, Ellis III18 já apresentava resultados mostrando que os 

planejamentos de cirurgias ortognáticas realizadas por intermédio de cirurgias de 

modelos de gesso podiam apresentar problemas. 

Em consequência da presença de erros nesses processos, nas últimas 

décadas têm se evidenciado a importância do PV na cirurgia ortognática e 

consequentemente, o número de pesquisas a respeito do assunto tem crescido 

consideravelmente.19 No entanto, a execução dos planejamentos virtuais e as 

pesquisas relacionadas ao tema são bastante desafiadoras pois combinam 

conhecimento clínico, imagens tomográficas, recursos de computação gráfica, além 

de softwares e hardwares muitas vezes caros e difíceis de se manipular.  
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Dentre as maiores incertezas dos cirurgiões em relação ao planejamento virtual 

está a determinação da oclusão de forma virtual.19 Por isso, muitos cirurgiões 

continuam mantendo a escolha da oclusão final através da manipulação de modelos 

físicos e posterior escaneamento dos mesmos fixos em posição final.  

Pesquisadores como, Solaberrieta et al16, apresentaram métodos com o 

objetivo de determinar a OFV. No entanto, a maioria das pesquisas envolve softwares 

diferentes do utilizado para o planejamento da CO para se determinar a oclusão. Isso 

torna o planejamento mais trabalhoso e mais oneroso. 

Wrzosek et al20 avaliaram o tempo e o custo necessário para realização dos 

planejamentos físicos e virtuais. Eles chegaram à conclusão que os planejamentos 

virtuais apresentam um menor custo e requerem um menor tempo de trabalho quando 

comparados aos convencionais. No mesmo ano, Resnick et al6 chegaram à mesma 

conclusão em estudo semelhante. 

Nesta pesquisa, analisou-se apenas a determinação da oclusão, sem levar em 

consideração o tempo e o custo do processo. Diante disso, não é possível concluir 

que a determinação da oclusão virtualmente seja mais rápida e com menores custos 

que o método convencional. Tal fato justificaria pesquisas futuras a respeito do 

assunto para comprovar a economia de tempo e custo, além de ser mais um incentivo 

a cirurgiões utilizarem o processo de planejamento inteiramente virtual, sem a 

necessidade de modelos físicos.  

Sendo mais específico em relação à acurácia da OFV comparada à OFC, 

objetivo dessa pesquisa, observa-se que existem poucos trabalhos que correlacionem 

esses resultados às cirurgias ortognáticas. A maioria dos trabalhos menciona a 

determinação da oclusão virtual com finalidade inespecífica no âmbito da 

odontologia.12,17 No entanto, reconhece-se que a acurácia precisa ser tratada e 

interpretada de forma diferente em casos de planejamentos cirúrgicos e 

procedimentos protéticos, por exemplo. Liu et al21 afirmam ainda que a maioria dos 

estudos se baseia em oclusão normal. Entretanto, oclusão de pacientes portadores 
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de deformidades dentofaciais podem apresentar mais instabilidade devido às 

compensações ortodônticas.  

Existe uma tendência na literatura em demonstrar a utilização do 

escaneamento das arcadas dentárias de forma intra-bucal em comparaçãos aos 

modelos físicos colocados em oclusão e escaneados.22  

Para alguns pesquisadores, o escaneamento dos arcos dentários completos na 

boca do paciente é menos preciso que o escaneamento de segmentos menores da 

boca ou que o escaneamento de modelos.18,20 Segundo Solaberrieta et al16, o 

escaneamento da boca é preciso em áreas de até aproximadamente 15 mm2. Para 

eliminar as possíveis alterações e dúvidas provenientes do escaneamento da boca, 

nessa pesquisa, utilizou-se o escaneamento de modelos com escâneres de bancada. 

Foi utilizado o modelo 3Shape Trios (3Shape A/S, Copenhague, Dinamarca). 

Utilizou-se uma ferramenta baseada no oclusograma do software Dolphin 

Imaging para determinação da oclusão final. Os resultados demonstraram, no Quadro 

2, que as médias das áreas em pixels não apresentaram resultados estatisticamente 

significativos entre os grupos.  

O Grupo OFC apresentou área mediana de 2303 pixels e o Grupo OFV de 2344 

pixels. As medianas das áreas de contato foram similares, mas observou-se que para 

o Grupo OFC, a média em pixels foi ligeiramente maior, 5568 pixels com um valor 

mínimo de 371 até o valor máximo de 45144 pixels. Para o Grupo OFV a média foi de 

5219 pixels, com desvio-padrão de 950 até 36493 pixels. O dado a ser esclarecido é 

a variação do desvio-padrão nos dois grupos. Para o Grupo OFC há uma maior 

dispersão de área e para o Grupo OFV, menor, o que demonstra que em um nível 

máximo de trespasse dos modelos, fixo em 0,5mm no oclusograma do Dolphin 

Imaging, o Grupo OFC apresenta maior quantidade de pontos que ultrapassam esse 

limite, o que implica em necessidade de ajustes de contatos oclusais do ponto de vista 

clínico ou maior instabilidade oclusal por contatos prematuros nas superífices oclusais 

e incisais. Em relação ao Grupo OFV, desvio-padrão com valores de 950 até 36493 

pixels, a variação da área de contato foi menor, embora, ressaltando que não houve 
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diferença estatística para os grupos e que a mediana mostrou valores próximos com 

diferença de 41 pixels. A implicação direta para o Grupo OFV é que a ferramenta de 

movimentação do software, com o auxílio de posicionamento dos contatos e o 

oclusograma, permite uma distribuição de pontos de contato mais próxima dos 

parâmetros clínicos para um trespasse de 0,5 mm. 

Esta afirmação encontra sustentação no Gráfico 1, onde a superfície de contato 

é demonstrada na forma gráfica de box-plot. Observa-se dois fatores importantes para 

ambos os grupos. No Grupo OFC (Piggback), a porção superior do box está próxima 

da marcação de 2500 pixels, o losango interno ao box está deslocado acima, a barra 

central do box também está deslocada para a porção superior. Traduzindo estas 

informações, os dados mostram que há menor uniformidade na distribuição dos 

pontos de contato e que eles têm uma tendência de localização maior de trespasse. 

Já para o Grupo OFV (oclusão virtual), a porção superior do box está acima da 

marcação de 2500 pixels, o losango interno ao box está logo acima da barra central, 

e a barra central do box também está centralizada. Novamente, traduzindo estas 

informações, os dados mostram que há maior uniformidade na distribuição dos pontos 

de contato e que eles têm uma tendência menor de trespasse. Do ponto de vista 

clínico, o ajuste da oclusão final é realizado com menor tendência de contatos 

prematuros no Grupo OFV do que no Grupo OFC. 

Deve-se também ressaltar que o trespasse de 0,5 mm foi permitido em ambos 

os grupos para compensar pequenas alterações na sobreposição dos modelos na 

tomografia. Essa permissão encontra respaldo em Liu et al21 que afirmam ser aceitável 

em casos de cirurgia uma acurácia de até 1mm. Já Ritto et al1 consideram como 

aceitável um erro de até 2 mm em cirurgias ortognáticas. O limite de trespasse de 0,5 

mm foi utilizado nessa pesquisa como um fator de ajuste para busca de uma maior 

acurácia na oclusão final.  

Permitiu-se admitir, conforme demostrado em gráfico do tipo box-plot, que 

apesar de não apresentar diferença estatisticamente significante entre os grupos OFC 

e OFV, o segundo grupo apresentou um valor mediano maior que o grupo A. Portanto, 

existe evidência de que a superfície obtida e mensurada pelo método virtual foi maior. 
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Estudos mais detalhados e com uma amostra maior de casos talvez nos permita inferir 

resultados estatisticamente significantes. 

Assim como em nosso estudo, Nadjmi et al23 validaram uma ferramenta para 

obtenção da oclusão virtual. Os mecanismos utilizados nessa pesquisa basearam-se 

em um software que permitiu um ajuste semiautomático da oclusão através de 

parâmetros bem estabelecidos. Os resultados obtidos mostraram que a variação 

média entre as definições de oclusão física e virtual foi de 0,60 mm. Apesar do 

presente estudo de validação ter utilizado apenas 11 pacientes, concluiu-se que o 

software pesquisado pode ser utilizado para determinação da oclusão virtual pois não 

houve diferença estatisticamente significante entre os grupos analisados. 

Finalmente, os resultados dessa pesquisa permitem concluir que a obtenção 

da oclusão pelo método apresentados nos Grupos OFC e OFV, não apresentam 

resultados estatisticamente diferentes, o que permite afirmar que ambos os grupos 

são confiáveis e seguros para obtenção da oclusão final. As análises das superfícies 

de contato foram semelhantes entre os métodos, atribuindo confiabilidade ao 

processo inteiramente virtual. 
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DISCUSSÃO GERAL 

 

 

O planejamento da cirurgia ortognática é uma das etapas mais importantes do 

tratamento de deformidades dentofaciais. O resultado de todo o trabalho proveniente 

da cirurgia depende fundamentalmente dessa etapa. Alguns autores como Barbenel 

et al23 afirmam que os resultados das cirurgias podem ser totalmente diferentes do 

esperado caso ocorram erros nas etapas de planejamento. Em reação a esta 

afirmação, está proposta a relevância, cada vez maior, das pesquisas envolvendo o 

planejamento virtual.  

Nas últimas décadas tem se evidenciado a importância do planejamento virtual 

na cirurgia ortognática e consequentemente, o número de pesquisas a respeito do 

assunto tem aumentado. No entanto, a execução dos planejamentos virtuais e as 

pesquisas relacionadas ao tema são desafiadoras, pois combinam conhecimento 

clínico, imagens médicas, recursos de computação gráfica, além de softwares e 

hardwares muitas vezes caros e difíceis de se manipular.  

Dentre as maiores incertezas dos cirurgiões em relação ao PV está a 

determinação da oclusão final de forma virtual. Por isso, muitos cirurgiões continuam 

mantendo a escolha da oclusão final através da manipulação de modelos físicos e 

posterior escaneamento do conjunto dos modelos.  

Esse processo de planejamento, com modelos físicos, além de mais propenso 

a erros, parece ser mais trabalhoso e requer um tempo maior para ser executado.  
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Essas afirmações encontram respaldo em pesquisa realizada por Steinhuber et al8. 

Os pesquisadores analisaram o tempo necessário para realização do planejamento 

de cirurgia ortognática por meio de método físico ou convencional e compararam ao 

método virtual. A conclusão foi que independente da cirurgia ser bimaxilar ou 

monomaxilar, houve redução estatisticamente significante no tempo de execução 

favoravelmente ao planejamento virtual. Wrzosek et al7, além de realizarem um estudo 

semelhante avaliando o tempo necessário para realização dos planejamentos, 

avaliaram também, em uma outra pesquisa, o custo dos planejamentos. Concluíram 

que os planejamentos virtuais apresentam um menor custo quando comparados aos 

convencionais. No mesmo ano, Resnick et al15 chegaram à mesma conclusão em 

estudo semelhante.  

As pesquisas mencionadas analisaram todas as etapas do planejamento para 

chegar à conclusão de menor custo e tempo relacionados ao planejamento virtual. Na 

nossa pesquisa, analisamos apenas a determinação da oclusão, sem levar em 

consideração o tempo e o custo do processo. Diante disso, não é possível concluir 

que a determinação da OFV seja mais rápida e barata que o método convencional, 

porém, pode-se inferir que os resultados sejam semelhantes quando comparados 

oclusão final convencional e oclusão final virtual. Tal fato justificaria pesquisas futuras 

a respeito do assunto para comprovar a economia de tempo e custo, além de ser mais 

um incentivo a cirurgiões utilizarem o processo de planejamento inteiramente virtual, 

sem a necessidade de modelos físicos.  

A verificação da precisão da obtenção da oclusão virtual sem modelos físicos 

também é outra preocupação. Existem inúmeras pesquisas comparando os 

resultados cirúrgicos obtidos por cirurgias realizadas por meio de planejamentos 

virtuais e planejamentos convencionais. No início da década de 1990, Ellis III22 já 

apresentava resultados pouco confiáveis das cirurgias de modelos realizadas em 

gesso. O autor concluiu que a técnica utilizada para realização da cirurgia de modelos 

apresentava problemas estatisticamente significativos em relação à acurácia. Vários 

outros pesquisadores também compararam a acurácia dos movimentos planejados 

através do planejamento virtual com o executado após a cirurgia. Hsu et al4, em um 

estudo multicêntrico verificando a precisão da cirurgia ortognática, verificaram que as 
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diferenças entre os movimentos planejados com cirurgia virtual e os executados 

durante os procedimentos cirúrgicos não foram significativos estatisticamente. 

Portanto, o planejamento virtual parecia mais confiável que o planejamento 

convencional mencionado por Ellis III.  

Sendo mais específico em relação à precisão da oclusão final virtual, objetivo 

dessa pesquisa, observa-se que ainda existem poucos trabalhos que correlacionem 

esses resultados às cirurgias ortognáticas. A maioria dos trabalhos menciona a 

determinação da oclusão virtual com finalidade inespecífica no âmbito da 

odontologia.1,11 No entanto, a maioria dos pesquisadores reconhece que a acurácia 

precisa ser interpretada de forma diferente em casos de planejamentos cirúrgicos e 

procedimentos protéticos, por exemplo. Liu et al6 afirmam ainda que a maioria dos 

estudos se baseiam em oclusão normal. Entretanto, oclusão de pacientes portadores 

de deformidades dentofaciais podem apresentar mais instabilidade devido às 

compensações ortodônticas, levando a peculiaridades nos resultados. 

De acordo com Nadjmi et al3, ainda existem poucas soluções para se 

determinar a oclusão final em planejamentos virtuais para cirurgia ortognática. Alguns 

softwares como o Dolphin Imaging apresentam uma ferramenta denominada mapa de 

cores. Essa ferramenta utiliza um oclusograma com cores diferentes para apresentar 

o contato entre as superfícies dentárias dos modelos da maxila e mandíbula atribuindo 

cores com espectro do verde ao vermelho, sendo o verde o contato inicial e o vermelho 

o trespasse entre as superfícies. 

Nessa pesquisa foi utilizada essa ferramenta de oclusograma do software 

Dolphin Imaging para determinação da oclusão. Os critérios para determinação da 

oclusão foram clínicos e permitiram o trespasse da superfície dos modelos até 0,5 

mm.  Esse trepasse foi permitido em ambos os grupos para compensar pequenas 

alterações na sobreposição dos modelos na tomografia. iggback). 

A utilização do centroide preconizado de acordo com o protocolo estabelecido 

por Hsu et al4, mostr que é possível com 3 pontos a definição do posicionamento 

tridimensional dos modelos escaneados . Sendo que esta forma de avaliar o 
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posicionamento das arcadas em relação a estabilidade oclusal permite investigar de 

forma mais acurada dados clínicos como: overjet, overbite, linha média e relação 

lateral entre molares. Outro ponto importante é o uso de mapas de cores do 

oclusograma para obter a melhor distribuição de pontos de contato entre as arcadas 

conforme o Artigo 2. 

susuPor estar intimamente relacionado à estética e função, a obtenção de uma 

menor diferença no posicionamento da coordenada y (overjet), torna esse dado um 

fator positivo do ponto de vista clínico, quando analisa-se os resultados. As demais 

coordenadas não apresentaram diferenças estatísticas, o que mostra que o uso de 

planejamento virtual  em relação ao  o virtual é significativamente mais preciso. Se 

ambos são similares, propõe-se, com segurança, o uso de ferramentas totalmente 

virtuais para a obtenção da oclusão final. 

Existem vários softwares para se comparar volume ou área referente a 

imagens. No entanto, alguns apresentam como desvantagem o fato de exigir 

equipamentos e softwares de alto custo.25 Nessa pesquisa foi utilizado o software 

Image J, que é de domínio público e não requer dispositivos ou pacotes de software 

específicos para a aferição das imagens conforme protocolo descrito. O método 

empregado mostrou-se eficaz para calcular os contatos em pixels e permitiu uma 

avaliação quantitativa dos contatos oclusais em ambos grupos.  

Os resultados estatísticos do Artigo 2, referente à superfície de contato oclusal, 

permitiram demonstrar em gráfico do tipo box-plot que, apesar de não apresentar 

diferença estatisticamente significante entre os grupos OFC e OFV, o segundo grupo 

apresentou um valor mais homogêneo. Portanto, existe evidência de que a superfície 

obtida e mensurada pelo método virtual foi maior, mas não estatisticamente 

significante. Talvez estudos com uma amostra maior de casos permitam resultados 

estatisticamente significantes. 

Diante do exposto, os resultados permitem concluir que a obtenção da OFV e 

OFC, apesar de apresentarem resultados similares de posicionamento  e área de 

contato oclusal, a OFV parece ser confiável e segura para uso clínico. As análises das 
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superfícies de contato parecem ser semelhantes em ambos os métodos, atribuindo 

confiabilidade ao processo de obtenção da oclusão inteiramente virtual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 54 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Sabendo-se que a definição de uma oclusão estável e funcional é um dos mais 

importantes passos para determinação do posicionamento da maxila e mandíbula, é 

de suma importância a realização de mais estudos e o desenvolvimento de 

ferramentas capazes de auxiliar cirurgiões na determinação da oclusão.  

Os resultados dessa pesquisa nos permitem admitir que é possível se obter um 

planejamento da oclusão final de forma virtual utilizando-se esse método proposto.  

Como não houve diferença entre as áreas de contato obtida através da oclusão final 

nos dois métodos, pode-se afirmar que o planejamento da oclusão final virtual 

apresenta resultados confiáveis em relação à obtenção da oclusão final convencional.  

Esses dados permitem afirmar que a oclusão final para planejamento de 

cirurgia ortognática pode ser obtida sem a necessidade de modelos de gesso. 

Entretanto, os resultados ainda mostram potencial para evolução, principalmente em 

relação à estabilidade da oclusão. 
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ANEXOS 

 

 

Anexo A 
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Anexo B 

 

Figura 01- Vista de perfil do Dolphin com o planejamento tomográfico pré-operatório. 

 

 

Figura 02- Mapa de cores com os trespasses dos contatos dentários em milímetros e os pontos 

de cotanto definidos por cores 
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Figura 03- Tabela com os dados dos três planos axiais com as movimentações dentárias. 

 

Figura 04- Sequencia de manipulação de imagem para delimitação da área de contato oclusal 
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