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Resumo

A tentativa de melhorar a acuracia entre o planejamento e o resultado obtido para as
movimentacdes 0sseas em cirurgia ortognatica tem sido objeto de pesquisa e muitos
métodos tém sido propostos. Ha uma hipotese de que os métodos que utilizam guias
e/ou placas customizadas que ndo dependam dos condilos para posicionar a maxila
possam ser a alternativa para melhorar essa acuracia. O objetivo deste estudo foi
avaliar comparativamente a acuracia dos guias apoiados em zigoma para osteotomia
e reposicionamento maxilar em cirurgias ortognaticas e dos guias interoclusais virtuais
de cirurgias iniciadas pela mandibula. A amostra foi composta por 13 individuos que
foram divididos em dois grupos: grupo guias apoiados em zigoma (uso de guias
customizados de osteotomia e de reposicionamento maxilar), composto por 09
individuos, e o grupo guias interoclusais (guias interoclusais de cirurgias iniciadas pela
mandibula), composto por 04 individuos. Foram realizadas tomografias pré e pos-
operatorias para customizacéo dos guias e afericdo das movimentacgfes. Realizou-se
a sobreposicdo dos modelos pré-cirtrgico, planejamento e pdés-operatério. Para
determinar as medidas, foram utilizados os pontos: ponto 1- regido anterior
semelhante ao ponto A, ponto 2- ponto 6sseo acima da coroa do primeiro molar direito
ou dente equivalente (em caso de auséncia) e ponto 3- ponto 6sseo acima da coroa
do primeiro molar esquerdo ou dente equivalente. Ambos 0s guias cirdrgicos
obtiveram resultados aceitaveis (<2mm de erro) para a maioria das medidas
realizadas. No entanto, 0 grupo guias apoiados em zigoma mostrou resultados de
maior acuracia, no sentido anteroposterior, para o ponto 1 (1,03 mm x 2,25 mm) e
ponto 2 (1 mm x 2,57 mm) com diferenca estatisticamente significante, quando
comparado com o grupo guias interoclusais. Além disso, as medidas da linha média,
na regiao anterior da maxila, obtiveram resultados menor que 0,5 mm para o grupo
guias apoiados em zigoma e maiores que 1 mm para 0 grupo guias interoclusais.
Ambas as técnicas demonstraram resultados aceitaveis em relacdo a acuracia da
posicdo maxilar. No entanto, o uso dos guias apoiados em zigoma mostrou-se mais

acurado para o posicionamento da maxila, em especial no sentido anteroposterior.

Palavras-chave: Cirurgia Ortognatica, Osteotomia de Le Fort, Anomalia

Maxilomandibular



Abstract

The optimization of accuracy in orthognathic surgery has been sought through different
methods. Despite acceptable results, there is still a search for treatment methods that
more accurately reproduce the planning. There is a hypothesis that methods that do
not rely on the condyles to position the maxilla may obtain better accuracy. This study
aimed to evaluate the accuracy of customized osteotomy and maxillary repositioning
guides in orthognathic surgeries and to compare their results with virtual intermediate
guides in jaw-initiated surgeries. The sample consisted of 13 individuals who were
divided into a customized guide group (use of customized osteotomy and maxillary
repositioning guides) and an interocclusal guide group (interocclusal guides for
mandibular-initiated surgery). Pre and postoperative tomographies were performed to
customize the guides and measure the movements. After superimposing the pre-
surgical, planning and postoperative models, the points were used: point 1 - anterior
region similar to point A, point 2 - bone point above the crown of the right first molar or
equivalent tooth (in case of absence) and point 3- bone point above the crown of the
left first molar or equivalent tooth. Both surgical guides obtained acceptable results
(<2mm error) for most measurements performed. However, the customized group
obtained more accurate results in the anteroposterior direction for point 1 (1.03 mm x
2.25 mm) and point 2 (1 mm x 2.57 mm) with a significant difference (95% confidence
interval), when compared with the interocclusal guide group. In addition, midline
measurements in the anterior region of the maxilla obtained results lower than 0.5 mm
for the customized guides group and greater than 1 mm for the interocclusal guides
group. Both techniques showed acceptable results regarding the accuracy of the
maxillary position. However, the use of customized guides can be a method that
improves the accuracy of maxillary positioning, especially in the anteroposterior
direction.

Keywords : Orthognathic Surgery, Le Fort Osteotomy, Jaw Abnormalities
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fixacdo em regido de 0sso zigomatico, bem como pecas que demarcam a aréa de
osteotomia. As perfuracdes do 0sso zigomético servirdo para posicionar o guia de
reposicionamento.

Figura 2. Modelagem do guia de reposicionamento. Evidenciando que a haste lateral
de ramifica em duas com a finalidade de aumentar a rigidez do guia.

Figura 3. Guias de reposicionamento maxilar em posi¢céo. Apresenta apoio em dentes
e utiliza as perfuragbes do osso zigomético, realizadoas pelo guia da figura 1, para
transferir a posicao espacial da maxila planejada.

Figura 4. Modelos em STL contendo as esferas nos pontos 1, 2 e 3. Modelo preé-
operatorio, planejamento e maxila isolada. Setas vermelhas mostrando as esferas
adicionadas na malha 3D.

Figura 5. Sobreposicdo das tomografias pré com a pdés operatorias. A partir das
sobreposicdes foi criado um novo modelo em STL contendo a sua posi¢ao espacial.
(A) A primeira sobreposicéo foi realizada tomando como referéncia espacial o ter¢co
médio e a base do cranio da tomografia pés operatéria. (B) A segunda sobreposi¢ao
foi realizada tomando como referéncia espacial a maxila e o palato, exceto os dentes.
Figura 6. Os modelos contendo foram sobrepostos aos modelos criados a partir do
processo das figuras 5A e 5B. Além disso, checou-se a sobreposicao através da
tomografia pos-operatoria.

Figura 7. Modelos em STL contendo as esferas sobrepostos com a tomografia pds-
operatoria. Os pontos foram marcados em cada esfera e o programa disponibilizou as

medias espaciais nos eixos x,y e z em milimetros.
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Introducéo

A customizacédo de guias e materiais de sintese tem possibilitado o alcance de
resultados mais acurados para o posicionamento da maxila em cirurgia ortognatica .
Dentre outros ganhos que podem ser esperados sao a reducdo do tempo cirurgico,
reducdo de complicagbes e acidentes, bem como a reducédo da necessidade de re-
abordagens cirargicas (Gatteno et al. 2007; Heufelder et al. 2017). A customizacéo “in
office” tem se difundido rapidamente pelo fator de utilizar uma tecnologia de baixo
custo, facil aprendizado e apresenta excelentes resultados de acuracia (Li et al. 2013,
Shehab et al. 2013, Monteiro Carneiro et al. 2020).

Algumas alteracbes na sequéncia operatéria tém sido sugeridas para tentar
melhorar a acuracia em cirurgia ortognética (Perez e Ellis 2011). Iniciar a cirurgia pela
mandibula tem sido proposta como alternativa para minimizar possiveis discrepancias
ocasionadas pela diferenca na posi¢cao condilar durante o ato operatorio. Mesmo com
a larga difusdo de iniciar a cirurgia pela mandibula, observa-se que ainda ha uma
imprecisdo associada a acuracia da posi¢cao maxilar (Leibregst et al. 2017, Tankersley
et al. 2019).

Nesse contexto, a customizacdo tornou-se uma nova possibilidade para
melhorar a acuracia da posi¢cdo maxilar, j& que esses guias e/ou placas customizados
ndo utilizam goteiras intermediarias fixas a mandibula para posicionar a maxila. A
literatura tem descrito resultados que sugerem uma melhora da acuracia para esse
tipo de tratamento (Bai et al. 2010, Li et al. 2013, Shehab et al. 2013, Monteiro Carneiro
et al. 2020).

Entretanto, a maior parte dos dados sobre as guias de osteotomia e
reposicionamento customizados tém sido descritos atraves de relatos de casos e de
publicacdes de pequenas séries de casos (Bai et al. 2010, Li et al. 2013, Shehab et
al. 2013, Monteiro Carneiro et al. 2020), de sorte que as informacdes a respeito destes
ainda séo limitadas, o que torna de suma importancia novas investigacdes acerca do
tema para que seja possivel delinear a melhor abordagem terapéutica para o

posicionamento da maxila.
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Objetivo

Comparar a acuracia dos guias apoiados em zigoma para osteotomia e

reposicionamento maxilar com os guias interoclusais em cirurgias ortognaticas.

Revisao da literatura

Planejamento cirargico virtual

O planejamento cirargico virtual foi uma mudanca de paradigma para o
tratamento através da cirurgia ortognatica (Xia et al. 2015). No protocolo dos autores,
o planejamento necessita da formacado do chamado cranio composto formado pelos
0ossos do cranio, arcada dentaria e tecidos moles da face com a mandibula
corretamente posicionada. As osteotomias sdo criadas, a simulacéo € realizada, e por
fim, os guias cirurgicos sao confeccionados. Este protocolo tem sido descrito como

mais preciso do que os metodos tradicionais (Gateno et al. 2003; Xia et al. 2007).

Apesar do avanco tecnologico deve-se ressaltar que o planejamento virtual
requer bom entendimento da queixa do paciente, bom exame clinico e boa experiéncia
clinica (Swennen et al. 2009). Além disso, ter protocolos de trabalho testados e
aprovados ajudam na eficicia do planejamento.

Segundo Swennen et al. (2009) a tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC) possui menor dose de radiagao para realizacao de tomada do exame para a
face e pode ser realizada no proprio consultério com controle da posicéo da cabeca e
controle dos tecidos moles do paciente. No entanto, alguns tomoégrafos podem néao
conseguir ter o campo de visdo adequado, que seria a da tireoide ao plano 02 cm
acima das bordas orbitarias superiores. No sentido anteroposterior, 0 campo de visédo
deve conter do pério que é o ponto localizado na por¢cdo mais superior do meato
acustico externo a ponta do nariz. Aléem disso, observam que durante a realizacdo dos
exames 0 paciente deve estar com os tecidos moles em repouso. Para os autores a
tomografia computadorizada multislice (TCMS) tem a vantagem na qualidade da
imagem, resolucdo e contraste, maior campo de visao e padronizacdo das unidades

Hounsfield.
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Xia et al. (2015) ao estabelecerem o seu protocolo de trabalho ressaltaram a
importancia da coleta de dados clinicos, modelos das arcadas, fabricacdo de
desprogramador oclusal de mordida, a posi¢cao natural da cabeca, fotografias,
determinacao da oclusao final e tomografia devem ser realizados de duas a quatro
semanas antes da cirurgia. Para estes autores a tomografia do paciente e dos
modelos deve ser realizada com um arco facial fiducial que promove a correta
incorporacdo da arcada dentaria na tomografia da face e auxilia que a mandibula

esteja na relagédo céntrica durante a realizagdo do exame.

A sequéncia apés a aquisicdo dos dados acima, para Xia et al. (2015), € a
formacao do cranio composto, estabilizacdo de planos anatdomicos iniciando pelo
plano sagital, seguido de plano axial e por fim o plano coronal. Em seguida, realiza-se
a cefalometria tridimensional (3D). Assim, as osteotomias sao realizadas. O ultimo
passo € a determinacédo da ocluséo final. A oclusdo deve ser estabelecida em modelos
fisicos e deve ser escaneada. No cranio virtual, modelo da oclusédo final é unido a
maxila. Deste modo, o segmento mandibular € movimentado automaticamente tendo
os dentes alinhados com o modelo da oclusdo final. Para a movimentacdo dos
segmentos 0sseos, 0 planejamento deve ser sempre iniciado pela maxila, mesmo que
a cirurgia inicie pela mandibula. Deve-se ressaltar, que deste modo o cirurgido alcanca
um resultado mais fidedigno, j& que o cant maxilar e o yaw devem ser zerados, bem

como a exposicao de incisivo em repouso e durante o sorriso devem ser adequadas.

Os autores sugerem que as correc0es maxilares sejam feitas seguindo a
sequéncia: primeiramente, o ponto de fulcro é entre os incisivos centrais e é realizada
a correcao da linha média, segue-se corrigindo o roll e depois do yaw. Posteriormente,

€ realizado a correcao vertical e por fim a correcéao do pitch.

Acuracia da posi¢cao maxilar em cirurgia ortognética

A posicdo da maxila pode sofrer influéncia de variaveis como o tipo de
movimentacao cirurgica, tipo de fixacéo e tipo de técnica empregada. Choi et al. (2009)
avaliaram a acuracia da reposi¢cdo maxilar em relagdo ao tipo de movimentagéo e
encontraram um melhor resultado em ordem decrescente para 0 avango maxilar,
expansdo maxilar, recuo maxilar e impaccdo maxilar. Os autores referem que o

controle da reposicdo posterior da maxila é mais dificil que a regido anterior. Os
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autores atribuem as dificuldades de reposicdo maxilar as interferéncias ésseas e
afirmaram que uma adequada remocao das interferéncias € capaz de proporcionar

um posicionamento maxilar preciso, independentemente do tipo de movimentacao.
Modelagem de guias e placas customizadas

A realizagéo de cirurgias através de guias customizados estdo tornando-se o
padrdo ouro em cirurgias ortognaticas, visto que podem determinar o exato local de
osteotomia e a precisa realizacdo do planejamento (MacAllister et al. 2018). A
utilizacao de guias customizados através de softwares de planejamento e impressao
em titdnio dos mesmos ainda tem custo elevado e necessitam de validacdo. A
utilizagéo de softwares gratuitos tem sido descrita, entretanto, do mesmo modo, seus
resultados ainda n&o foram submetidos a testes cientificamente validados com

metodologia de trabalho determinada.

Polley e Figeroa (2013) introduziram a ideia de utilizar guias cirdrgicos que nao
dependessem da mandibula. Esses autores descreveram a metodologia para utilizar
guias apoiados na juncdo maxila/zigoma. Estes autores utilizaram os guias de
reposicionamento, entretanto ndo usaram guias de osteotomia. Eles descreveram que
utilizaram essa técnica em 13 casos de osteotomia Le Fort I, 09 casos de
segmentacdo maxilar em duas pecas e 02 casos em duas pecas. De maneira

subjetiva, os autores referem que houve reducdo do tempo cirdrgico.

Bai et al. (2010) descreveram uma possibilidade de realizacdo da cirurgia
maxilar através de um guia customizado, cuja osteotomia e reposicionamento eram
feitos sem a utilizacdo de apoio em dente. O guia proposto tem a adaptacdo somente
anatdbmica. Os autores discorrem que a espessura da parede anterior pode limitar a
area de contato do guia. Ele descreveu um caso de um paciente com assimetria.

Entretanto, os autores ndo avaliaram de forma objetiva os seus resultados.

Bai et al (2012) descreveram um caso utilizando guias e placas pré-dobradas e
modelos para cirurgia maxilar. Os autores utilizaram guias de perfuracdo para o0s

parafusos das placas e marcavam a osteotomia.

Com o objetivo de transferir o planejamento para o ato operatério, Kraeima et
al. (2016) descreveram um método que utilizou um guia de osteotomia e perfuracao

dos parafusos das placas de fixacédo, aléem de placas fresadas. Os autores realizaram
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esta técnica em trés pacientes. Os autores referem que no primeiro caso o guia foi
feito de modo flexivel e que isso foi aprimorado para os outros dois pacientes. A
diferenca entre o planejamento e a execucao foi de 1,3 (1,4) mm. Os autores referem
que seu método seria mais bem indicado para casos de rotagdo em reposicao inferior
da regido posterior da maxila, como os casos de rotacdo anti-horaria, visto que néo
haveria interferéncias 0sseas. As vantagens observadas foram a de ndo necessitar

de referéncia externa e posicionar a maxila se depender do condilo ou mandibula.

Li et al. (2013) demonstraram em uma série de 06 casos cuja confeccdo de
guias de osteotomia e reposicionamento foram utilizadas. Estes autores obtiveram
boa precisdo como resultado, sendo que o erro médio foi menor que 1,0 mm. Além
disso, os autores obtiveram uma reducao no tempo cirdrgico, diante da facilidade em
remover interferéncias 0sseas e uma maior facilidade de dobrar as placas pela
comodidade gerada pelo guia. Os autores ressaltam gque o guia facilitou a modelagem
de placas, durante a cirurgia, pois este mantém a maxila fixa e prescinde a
necessidade de ficar checando a posi¢do da maxila durante a cirurgia. Estes autores
referem algumas limitacdes como a reconstrucao 6ssea na parede do seio maxilar
pode estar prejudicada pela sua espessura e isto pode influenciar a adaptacdo dos

guias.

Shehab et al. (2013) utilizaram o guia cirdrgico em duas pecas para casos de
reposicao maxilar superior. Os autores realizaram a modelagem em software gratuito.
Além disso, utilizaram o guia cirargico convencional para a adaptacdo dos guias nos
dentes. A tomografia multislice foi indicada devido a precisdo em detrimento da
tomografia de feixe conico. Além disso, para melhor resolucdo das superficies
dentarias foram removidos os aparelhos ortodénticos. Os autores encontraram uma
diferenca menor que 01 mm entre o planejamento e o resultado final. Para os autores
0s guias reduziram o tempo cirdrgico e reduziram o erro da reposicdo manual durante

0 posicionamento e fixacdo da maxila.
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Metodologia

Aspectos éticos

Este foi um estudo clinico randomizado conduzido pela equipe de Cirurgia
Bucomaxilofacial do Hospital Santo Antdnio/Obras Sociais Irma Dulce, bem como pela
equipe de Radiologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia,
no Brasil, entre os anos de 2019 e 2021. O presente estudo seguiu as normas de
Word Medical Association Declaration Helsinki e foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Santo Antbnio/Obras Sociais Irm& Dulce (CAAE:
17953419.0.0000.0047), além de ter sido inscrito na plataforma de Registros
Brasileiros de Ensaios Clinicos (RBR-2vkjzp UTN code: U1111-1242-9401).

Amostra

Os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos: Grupo guias
apoiados em zigoma (pacientes submetidos ao tratamento com o guia de osteotomia
e guia de reposi¢do maxilar) e Grupo guias interoclusais (pacientes submetidos ao
tratamento com guia intermediario convencional). Foi utilizado randomizacdo em
simples, sendo que os pacientes impares foram do grupo guias apoiados em zigoma

e os pares do grupo guias interoclusais.

Foram incluidos individuos maiores de 18 anos com deformidades faciais que
tiveram a indicag&o para realizar cirurgia ortognatica bimaxilar, apresentando qualquer

tipo de deformidade.

Foram excluidos os individuos que tiveram a indicacdo de segmentacao
maxilar, cirurgia isolada da maxila ou individuos que eram portadores de alguma
sindrome craniofacial. Além dos casos submetidos previamente a cirurgia ortognatica.
Outro critério de excluséo foi a ndo realizacdo da tomografia computadorizada pos-
operatoria em até quatro semanas, bem como 0s casos em que 0s guias apoiados em

zigoma nao obtiveram sucesso nha utilizacdo durante o procedimento cirdrgico.

No total, foram submetidos a cirurgia ortognatica 20 individuos (15 do grupo de
guias apoiados em zigoma e 05 do grupo guias interoclusais). Entretanto, 07 casos

foram excluidos da amostra por falta do exame tomografico pds-operatério (06 do
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grupo guias apoiados em zigoma e 01 do grupo guias interoclusais). Deste modo,
apos a aplicacéo dos critérios de inclusdo e excluséo o total de participantes foi de 13
individuos, sendo 09 do grupo guias apoiados em zigoma e 04 do grupo guias

interoclusais,

Aquisicao das Imagens e Planejamento Cirurgico

Os exames foram realizados em clinica de Imaginologia médico-odontoldgica
privada, na cidade de Salvador, Bahia — Brasil. As imagens foram adquiridas em
tomoégrafo com tecnologia multislice de 64 canais (Light Speed VCT; GE Healthcare
Bio-Sciences, Piscataway, NJ, EUA), operando a 120kV e 200mA. Os cortes axiais
foram obtidos com espessura/incremento de 0,6mm cada e com o FOV (Field of View/
Campo de Visao) de 32 cm (face completa). A transferéncia das imagens foi realizada
em formato DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine). Para o
planejamento cirdrgico foi realizado o escaneamento das arcadas por meio do scanner
intraoral CS 3600 (Carestream; Kodak, Atlanta, GA, EUA) e convertido para formato
STL (Standart Triangle Language).

A segmentacdo da imagem, a criacao do cranio composto, o planejamento da
movimentacdo 0ssea e a confeccdo dos modelos pré-cirdrgico e planejamento em
STL foram realizados utilizando o software Dolphin Imaging (11.9 versdo Premium;
Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, California, EUA), através da
importagcdo das imagens de DICOM e STL, por um examinador devidamente

calibrado.

Confeccao dos Guias de Osteotomia, Reposicionamento e Guia Interoclusal

A confeccdo dos guias interoclusais foi realizada através do software Dolphin
Imaging® (11.9 versdo Premium; Dolphin Imaging and Management Solutions,
Chatsworth, California, EUA). O planejamento foi realizado de acordo com o protocolo
de Xia et al. (2015). Deste modo, o programa cria um arquivo em STL que contém a
goteira intermediaria e o terco médio da face com os segmentos da maxila antes e
depois da movimentacdo. Estes modelos foram exportados para o software

Meshmixer 3.5® (Autodesk Research, California, EUA), cuja customizacdo os guias
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de osteotomia e reposicionamento foi realizada. Esses guias sempre possuiam o
apoio em dentes, sendo que o guia de osteotomia era impresso em peca Unica e
adaptava-se anatomicamente na regido de pilar zigomético e parede anterior de seio
maxilar, determinando a posi¢cdo das osteotomias. Em cada lado do guia havia uma
haste. Essas hastes eram fixadas as regides da juncédo da maxila/zigoma através de
trés parafusos de 1.5 mm. Posteriormente, esses furos serviram como referéncia para

a adaptacédo do guia de reposicionamento (Figura 1).

Figura 1. Guias de osteotomia em posicao. Apresenta apoio em dentes e hastes com fixacédo
em regido de 0sso zigomatico, bem como pecas que demarcam a aréa de osteotomia. As
perfuracdes do 0sso zigomatico servirdo para posicionar o guia de reposicionamento.

O guia de reposicionamento da maxila era confeccionado com duas hastes
laterais e uma peca de apoio dentario, em peca Unica. As hastes laterais foram fixadas
as perfuracdes Osseas preestabelecidas pelo guia de osteotomia. Essas hastes
laterais se ramificavam em duas coma finalidade de aumentar a rigidez do guia (Figura
2). Cabe ressaltar que esse guia, € modelado a partir da guia interoclusal, que pode
ser utilizada caso haja qualquer problema com o guia de reposicionamento. Assim,
havia um espaco para modelagem e fixacdo das placas em regido lateral a abertura
piriforme (Figura 3). Apés fixacdo com placas 2.0 mm em regido piriforme, cada lado
da haste era cortado e o mesmo lado fixado com placas e parafusos. Essa manobra
possibilitou que a maxila estivesse sempre com quatro pontos de fixagdo ao terco
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médio da face. A mandibula era fixada com guias convencionais, visto que a maxila
ja havia sido posicionada. Estes guias foram confeccionados através da técnica de
processamento por luz direta em impressora 3D (Flashforge Hunter, Zhejiang, China)
e utilizando o material de resina acrilica (Prizma 3D BIO Splint, S&o Paulo, Brasil).

L

i
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Figura 2. Modelagem do guia de reposicionamento. Nota-se que a haste lateral de ramifica
em duas com a finalidade de aumentar a rigidez do guia (seta vermelha).

T
Figura 3. Guias de reposicionamento maxilar em posi¢éo. Apresenta apoio em dentes e utiliza
as perfuracdes do 0sso zigomatico, realizadoas pelo guia da figura 1, para transferir a posicéo
espacial da maxila planejada.
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Protocolo Cirdrgico

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral, intubacdo nasotraqueal,
infiltrac&o com anestésico local com vasoconstrictor. O acesso cirurgico realizado em
fundo de vestibulo maxilar estendendo-se entre a mesial dos primeiros molares
superiores. Foi realizado o descolamento mucoperiosteal até a regido da juncéo
pterigomaxilar, superiormente, acima do nervo infraorbitario, descolamento da
mucosa nasal. A osteotomia para o grupo guia interoclusal foi realizada com serra
reciprocante em nivel respeitando os principios de Bell (1973). No grupo guias
apoiados em zigoma, 0 guia determinou o nivel da osteotomia. Assim, o “down

fracture” e a mobilizacdo foram realizados.

Para o grupo de guias interoclusais, utilizou-se a guia interoclusal
confeccionado virtualmente sempre com a sequéncia cirdrgica iniciando pela
mandibula, através da osteotomia sagital do ramo mandibula preconizada por Dal
Pont (1961) e com utilizagdo de fixacdo interna rigida, conforme pré-requisito para
essa sequéncia (Ellis e Perez, 2011). O controle vertical da maxila foi realizado atraves
de uma referéncia externa por um parafuso do sistema 2,0 mm em regiao de glabela.
Ja o grupo guia apoiados em zigoma, o controle vertical foi determinado pelo préprio
guia. Em ambos os grupos se realizou a fixagdo da maxila com quatro placas em L do
sistema 2.0 mm. Quando houve indicacao, o enxerto 0sseo foi realizado. As suturas
foram realizadas por planos. Elasticos intermaxilares foram utilizados no pés-

operatorio imediato e em alguns casos mantidos por algumas semanas.

Afericédo

A verificacdo dos resultados realizou-se através da avaliacdo da posicao
espacial de esferas (pontos) que foram adicionadas a malha éssea, ja que os dentes
poderiam sofrer alteracdo da posi¢cdo apds o procedimento cirdrgico. O método de
afericdo seguiu trés etapas. 1) aquisicao dos modelos em STL com adicao de esferas,
2) sobreposicdo dos tergcos médios e base de cranio dos modelos em STLs, 3)
determinacdo geométrica dos pontos. Para a analise da repetibilidade intra-

examinador, a amostra foi reavaliada apds 06 meses da primeira afericao.
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Etapa 1- Aquisicdo dos modelos em STL com adicao de esferas

A aquisicao de modelos em STL a partir das tomografias pré e pos-operatorias
geram malhas com triangulagbes diferentes. Isso prejudicaria a padronizagdo da
localizag&o espacial das esferas na malha.

Diante disso, utilizou-se grupos de modelos em STL adquiridos através da
tomografia pré-operatoria. Sendo eles: STL pré-operatorio (terco médio com a maxila
pré-operatoria), STL planejamento (modelo do tergco médio com a maxila na posicao

planejada) e, por fim, o STL da maxila isolada.

Esse ultimo STL foi usado para sobreposi¢cdo com a tomografia pos-operatoria.
Assim, adquiriu-se um modelo em STL na posi¢do espacial pés-operatoria da maxila,
porém com a mesma malha dos modelos em STL do pré-operatério e do
planejamento. Os modelos em STL foram criados e exportados a partir do Software
Dolphin®.

Utilizando o software Meshmixer®, realizou-se a unido de trés esferas de 0,2
mm de diametro a superficie das malhas da maxila. Deste modo, a triangulacao
garantiu que fosse realizada a mesma posicao espacial para as maxilas de grupos
diferentes. Esses pontos foram: ponto 1- ponto mais profundo na regiao anterior da
maxila (ponto A), ponto 2- ponto 6sseo acima da coroa do primeiro molar direito ou
dente equivalente (em caso de auséncia) e ponto 3- ponto 0sseo acima da coroa do

primeiro molar esquerdo ou dente equivalente (em caso de auséncia) (Figura 4).
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Figura 4. Modelos em STL contendo as esferas nos pontos 1, 2 e 3. As setas vermelhas
mostram as esferas adicionadas a malha 3D.

Etapa 2- Sobreposi¢cdo dos modelos em STL pré-operat  6rio, planejamento e pos-

operatério

A sobreposicdo dos modelos em STL possibilitou verificar a diferenca entre o
planejamento e a execucdo, bem como a quantidade de movimentagdo. As
tomografias foram utilizadas como referéncia para sobreposicdo dos modelos em STL.
Iniciou-se o processo com a sobreposicdo das tomografias pré e pds-operatorias no
Software Dolphin, através da ferramenta de superimposition que utiliza o método
voxel-based. Essa sobreposicdo toma como referéncia uma regido anatdmica.
Realizou-se esse processo duas vezes, sendo que a primeira utilizou como referéncia
para sobreposicao as areas nao operadas da base do cranio e outra sobreposicao
utilizando como referéncia as areas internas da maxila que estavam distantes dos

dentes e das osteotomias (Figura 5A e 5B).



24

Figura 5. Sobreposicdo das tomografias pré com a pds operatérias. A partir das
sobreposi¢des foi criado um novo modelo em STL contendo a sua posi¢éo espacial. (A) A
primeira sobreposicao foi realizada tomando como referéncia espacial o terco médio e a base
do créanio da tomografia pds operatéria. (B) A segunda sobreposicao foi realizada tomando
como referéncia espacial a maxila e o palato, exceto os dentes.

Para cada sobreposicéo foi criado um modelo em STL do cranio com a posi¢ao
espacial da area de referéncia. Esses modelos criados foram utilizados para realizar
a sobreposi¢cao com os modelos importados contendo as esferas. Assim, obteve-se o
alinhamento dos modelos em STL pré-operatério e modelos em STL do planejamento
com a tomografia pés-operatoria. Para o alinhamento da maxila contendo as esferas
a tomografia pos-operatoria utilizou-se como referéncia os modelos em STL do cranio
criado a partir da superposi¢cdo das maxilas. O método é semi-automatizado ja que
depois realizou-se a conferéncia da sobreposicdo na tomografia pos-operatoria

através do meétodo “best-fit”, se necessario (Figura 6A e 6B).
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Figura 6. Os modelos contendo foram sobrepostos aos modelos criados a partir do processo
das figuras 5A e 5B. Além disso, checou-se a sobreposicdo através da tomografia pos-
operatoria.

Etapa 3- Determinagcdo geométrica dos pontos

Nesta fase, os modelos em STL pré-operatorios, planejados e a maxila
contendo esferas ja estdo sobrepostos a tomografia pds-operatoria (Figura 7). Cada
esfera foi marcada com um ponto e o software forneceu a sua posicado espacial em
milimetros nos eixos x- laterolateral, y- superoinferior e z-anteroposterior. Deste
modo, foi possivel determinar a diferenca entre o resultado alcancado e planejado,

bem como a magnitude e a dire¢gdo da movimentacéo.
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Os pontos foram marcados em cada esfera e o programa disponibilizou as medias espaciais
nos eixos x,y e z em milimetros.

Andlise estatistica

Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) verséo 21 (IBM, EUA). Os dados clinicos foram analisados
descritivamente. O Coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC) foi aplicado para
avaliar a reprodutibilidade intra-examinador, sendo considerada a seguinte
classificacdo: valor de 0,5 indicativo de pobre reprodutibilidade, valores entre 0,5 e
0,75 indicativos de reprodutibilidade moderada, valores entre 0,75 e 0,9 indicativos de
boa reprodutibilidade e valores acima de 0,9 indicativos de excelente reprodutibilidade
(Koo e Li et al., 2016). O teste t de Student foi utilizado para comparar oS grupos por
meio da diferenca nas mensuracbes nas modelos planejado e pos-operatdria. A

significancia estatistica foi 5%.
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O ICC foi excelente para todas as medidas nos sentidos X (0,97-0,99) e Y (0,99-

1) e Z (0,99-0,99). Na tabela 1 esta descrito o padrao facial ressaltando a deformidade

esquelética, bem como o movimento maxilar para cada paciente dos grupos guias

apoiados em zigoma e guias interoclusais. Observou-se que a deformidade Classe Il

foi a mais prevalente. O avanc¢o de maxila foi a movimentacéo mais prevalente, sendo

gue em somente um caso houve recuo da maxila. Observou-se com frequéncia os

movimentos de para a correcdo da linha média e cant maxilar.

Quadro 1. Caracteristicas faciais e movimentagdo da maxila por paciente.

Individuo Grupo Padréo facial Movimento maxilar

1 Guias apoiados Il Correcao de cant maxilar e linha média.
em zigoma

2 Guias apoiados [l com mordida Avanco de maxila, correcao de linha média.
em zigoma aberta

3 Guias apoiados I Avanco maxilar com rotacdo anti-horaria.
em zigoma

4 Guias apoiados Il Avanco de maxila.
em zigoma

5 Guias apoiados Il com assimetria  Avanco e impacc¢do de maxila, correcdo de
em zigoma facial cant, yaw e rotacao anti-horaria.

6 Guias apoiados Il com assimetria  Avanco maxilar, correcdo de cant, correcdo
em zigoma facial de linha média.

7 Guias apoiados I Impaccao e recuo de maxila com rotacéo
em zigoma anti-horaria.

8 Guias apoiados | com mordida Avanco de maxila com rotacao horaria e
em zigoma aberta correcao de yaw.

9 Guias apoiados Il com assimetria Impaccao de maxila, correcéo de linha
em zigoma facial média, cant e yaw.

10 Guias Il Avanco de maxila.
interoclusais

11 Guias | com assimetria  Avango de maxila, correcdo de linha média
interoclusais facial e corre¢do de cant.

12 Guias I Avanco de maxila com rotacao horaria e
interoclusais correcao de linha média.

13 Guias I Avanco maxilar com impactacéo e correcao

interoclusais

de linha média, cant e yaw.
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A avaliacdo da diferenca entre 0 movimento planejado e 0 movimento
executado para cada grupo esta descrita na tabela 1. Houve diferenca estatistica
significante para os pontos 1 e 2 para a coordenada Z, ou seja, encontrou-se valores
mais acurados para o0 grupo guias apoiados em zigoma no sentido anteroposterior. O

grupo guia interoclusal apresentou um subavanco da maxila.

A andlise das médias demonstrou que o grupo guias apoiados em zigoma
apresentou valores iguais ou menores a um 1,0 mm de erro para 0s pontos, exceto o
ponto Z3 (1,38 mm). No entanto, as meédias para 0 grupo guia interoclusal
demonstraram erros maiores que 1,0 mm para 0s pontos, exceto para o Y1 (0,87 mm)
(Tabela 1).

Tabela 1. Média do erro e desvio padréo entre as medidas do planejamento e o executado
para cada eixo (Teste T de Student).

Guias Guias apoiados em
Interoclusais zigoma

Pontos Erro Desvio- Erro Desvio- P valor

(mm) padréo (mm) padrao
Anteroposterior (2)
Ponto 1 2,25 0,46 1,03 0,95 0,03*
Ponto 2 2,57 0,60 1 0,67 0,00*
Ponto 3 1,62 0,80 1,38 1,15 0,72
Laterolateral (X)
Ponto 1 1,27 0,59 0,41 0,23 0,57
Ponto 2 1,42 0,55 0,85 0,85 0,25
Ponto 3 1,45 0,59 0,58 0,69 0,56
Superoinferior (Y)
Ponto 1 0,87 0,71 0,71 0,37 0,59
Ponto 2 1,47 0,36 0,96 0,42 0,06
Ponto 3 1,02 0,98 0,86 0,60 0,72

Ponto 1: Ponto da regiéo anterior em regido do Ponto A. Ponto 2: Ponto da regido 6ssea ao nivel de raizes dos primeiros

molares do lado direito. Ponto 3: Ponto da regido 6ssea ao nivel de raizes dos primeiros molares do lado esquerdo.

Analisando o percentual de acerto e levando em consideragcédo os trés eixos
para cada ponto, realizou-se a categorizacdo em grupos. De acordo com Monteiro
Carneiro et al. (2020): excelente (0 e 1 mm), aceitavel (maior que 1 e até 2 mm), ruim
(maior que 2 mm). O grupo guias apoiados em zigoma apresentou 73% como

resultado excelente, 21% aceitavel e 6% ruim. Cabe ressaltar que os resultados ruins
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foram associados a grandes avancos e casos assimétricos. Para o grupo guia
interoclusal obteve-se 36,1% como resultado excelente, 36,1% aceitavel e 27,8%

ruim.

Discussao

Muitos estudos tém sido realizados com o objetivo de encontrar os métodos
mais eficazes para a reproducdo das movimentacdes 6sseas planejadas durante o
ato da cirurgia ortognatica (Gatteno et al. 2007; Heufelder et al. 2017, Li et al. 2013,
Shehab et al. 2013, Monteiro Carneiro et al. 2020), entretanto, ha muitas diferencas
em meétodos cirargicos e da forma como esses resultados foram avaliados. Sendo
assim, com o objetivo de comparar a acuracia entre o0 método que utiliza goteiras
interoclusais, iniciando a cirurgia pela mandibula, e o0 método que utiliza guias de
osteotomia e reposicionamento maxilar, o presente estudo foi desenvolvido atravées
de um desenho de ensaio clinico randomizado, sendo este o primeiro descrito na

literatura para a utilizagdo dos métodos supracitados.

A impossibilidade de reproducdo adequada da posicao condilar € apontada
como a principal causa de erros para posicionar a maxila (Lee et al. 2013, Ritto et al.
2018, Quast et al. 2019, Kim et al. 2019). Portanto, o presente estudo testou a hipétese
de que a customizacgao de guias cirurgicos, que ndo dependam dos condilos durante
0 posicionamento maxilar, tornaria a cirurgia mais acurada quando comparado com o
método goteiras interoclusais confeccionadas virtualmente. Cabe ressaltar que, h4
algumas variaveis que podem gerar vieses, bem como impossibilidades de
comparacao de resultados entre os estudos. A primeira variavel a ser levada em
consideracdo € que esse tema evolve o desenvolvimento de produtos e patentes e
nao se pode excluir a possibilidade de viés financeiro, como descrito por Van de Bempt
et al. (2018). No entanto, ha alguns estudos, como esse, que descrevem metodos com
menor custo e com possibilidade de realizacao “in office” (Shehab et al. 2013,
MacAllister et al. 2017, Monteiro Carneiro et al. 2020).

Outro fator que dificulta a avaliacdo entre os estudos esta na diferenca entre os
meétodos de afericdo. Existem muitas variacfes nas metodologias empregadas, sendo
elas desde a escolha dos exames utilizados, bem como o tipo de sobreposicéo

tomogréfica pré e pds-operatoria. Além disso, alguns trabalhos utilizagdo pontos
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cefalométricos 2D ou 3D e outros utilizam mapa de cores em detrimento de pontos.
(Li et al. 2013, Kwon et al. 2014, Borba et al. 2016, Heufelder et al. 2017, Du et al.
2018, Kim et al. 2019, Antonini et al. 2020). No presente estudo, 0 método para
sobreposicao tomografica foi o Voxel-based, que é considerado o mais preciso,
segundo Graber et al. (2017). Para reduzir a possibilidade de erros humanos na
determinacao de pontos cefalométricos, utilizou-se a adi¢cdo de esferas na malha dos
STL’s. Assim, esses pontos sdo determinados de modo semi-automatizado, apés a
sobreposicao automética dos STL's.

A utilizacdo de goteiras interoclusais confeccionadas virtualmente € o método
mais difundido para realizacdo da cirurgia ortognética. Os resultados do presente
estudo demonstraram que o grupo operado com goteiras interoclusais obteve um
subavanco da maxila, o que corroborou com outros estudos (Perez e Ellis 2011, Baan
et al. 2016; Stokbro, Bell e Thygesen 2018; Tankersley et al. 2019) independente da
sequéncia cirdrgica utilizada. A provavel causa apontada é a diferenca entre a posicéo
condilar no momento planejamento e durante a cirurgia. Algumas variaveis alteram a
posicdo condilar durante a cirurgia como: a posicao da cabeca durante a fixacdo da
maxila, a alteracdo do tbnus muscular, a posicao supina e o efeito da gravidade (Lee
et. al 2019). Ademais, é sabido que a influéncia da anestesia geral torna a posicéo
condilar mais posterior e inferior (Quast et al. 2020, Borba et al. 2014).

Dentre outros fatores, Tankersley et al. (2019) apontam que se 0 cirurgido nao
posicionar a maxila no sentido vertical corretamente, pode haver uma autorrotagdo do
complexo, que, por sua vez, modificaria posicdo anteroposterior. Além disso, a
posicdo condilar ndo é exatamente reproduzida na hora da cirurgia, bem como a

autorrotacdo do software nao é feita exatamente no mesmo eixo no condilo real.

Outro fator que parece estar relacionado ao subavanco maxilar, mesmo para
0S casos em que se utiliza métodos que nédo dependem do condilo (a exemplo do
grupo guia customizado no presente estudo), € uma provavel influéncia dos tecidos
moles sobre os segmentos 6sseo. Stokbro et al. (2018) realizaram um estudo em que
operaram, através da customizacdo de guias de osteotomia e placas, modelos e
pacientes onde observaram gque o subavanco anteroposterior foi menor nos modelos
(0,61 mm) em comparacdo aos individuos (1,49 mm). Um dos motivos para a
diferenca entre os achados dos grupos pode ser a influéncia da tracdo ocasionada
pelos tecidos moles (Liebregts et al. 2017).
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Em relacdo aos resultados no sentido laterolateral, a regido proxima a linha
meédia (Ponto 1) obteve um erro médio de 1,27 mm. Em alguns casos, pode ocorrer
um desvio importante com repercussdes estéticas da linha média ou corredor bucal.
Tal resultado leva a crer que o condilo pode promover alteracdes, além no sentido
anteroposterior, também no sentido laterolateral (Stokbro, Bell e Thygesen 2018).
Adicionalmente, Perez e Ellis (2011) ressaltam que a maxila ndo pode ser
adequadamente posicionada em relacdo a base do cranio quando € utilizado a goteira
interoclusal, justamente pela influéncia condilar. Diante do exposto, uma possivel
solucéo para resolver os problemas de imprecisao seria utilizar métodos que o céndilo
nao pudesse influenciar na posicao da maxila ja que as alteragdes acima de 1,0 mm
nao foram encontradas no grupo de guias apoiados em zigoma.

Os resultados do presente estudo demonstraram que 0s casos operados com
0S guias de osteotomia e reposicionamento possuem melhor acuracia no sentido
anteroposterior do que os casos operados com goteira intermediaria comecando pela
mandibula. Esses guias de osteotomia e reposicionamento maxilar tem apresentado
bons resultados de acuracia, mesmo com desenhos diferentes. Li et al. (2013)
encontraram um erro médio no sentido anteroposterior de 0,9 mm sendo, na sua
amostra total, o maior erro de 1,6mm. Ja Monteiro Carneiro et al. (2020), utilizando
um modelo de guia semelhante ao grupo de guias apoiados em zigoma do presente
estudo, obtiveram 0,74 mm de acuracia no sentido anteroposterior para dentes
incisivos. Esses autores referem que o erro encontrado para cada ponto em seus trés
eixos foi menor que que 2,0 mm em 99,24% das medidas e 84,09% para medidas
abaixo de 1,0 mm. Os resultados se assemelham ao encontrados no presente estudo
para o grupo guia customizado, j& que 94% das medidas tiveram erros menores que

2,0 mm e 73% tiveram medidas menores ou iguais a 1,0 mm.

O guia apoiado em zigoma proposto por este estudo apresenta em seu
composicdo a presenca de uma haste lateral que se ramificou em duas. Houve a
adicao desta haste a fim de aumentar a rigidez do guia que € confeccionado em resina.
Segundo Kraiema et al. (2016) relataram a flexibilidade do guia em seu trabalho. Além
disso, outra vantagem observada para o modelo utilizado no estudo, foi de que o guia
de reposicionamento maxilar € modelado a partir de uma goteira interoclusal. Deste
modo, caso o guia apoiado em zigoma néo funcione adequadamente, pode se realizar

a cirurgia com o guia interoclusal.
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Acreditamos que a complexidade da movimentacdo em casos assimétricos, a
presenca de interferéncias 6sseas, a condi¢cdo dos tecidos moles e a presenca de
grandes avanc¢os podem influenciar na acuracia dos resultados. No presente estudo,
os resultados dos guias apoiados em zigoma mostraram-se mais acurados do que
para os casos de guia interoclusais iniciando pela mandibula. Alguns dos fatores que
podem ser atribuidos, além da posicao condilar, sdo uma maior liberdade e facilidade
para modelar as placas durante a fixacdo da maxila (Li et al.2013), j& que o guia
promove a estabilizacdo na posicao desejada, e a utilizacdo de guias de osteotomia
facilitou a remocdo Ossea adequada, bem como os guias apoiados em zigoma
somente podem ser fixados no terco médio caso as interferéncias sejam removidas.
Acreditamos que os guias apoiados em zigoma podem auxiliar melhores resultados
principalmente em casos de movimentacdo complexa como em pacientes
assimétricos, grandes impacc¢des e recuo de maxila. Corroborando com o presente
estudo, Li et al. (2017) afirmam que os guias de osteotomia podem ajudar nos casos

de impaccao e recuo de maxila.

A modelagem dos guias utilizados no grupo guias apoiados em zigoma tem
como desvantagem o aumento do tempo de planejamento, pois adiciona o tempo de
confecgdo das guias, bem como o aumento do descolamento dos tecidos na regido
zigoméatico-maxilar. Estudos futuros com amostras maiores, multicéntricos e com
diferentes materiais (titdnio) para a confeccdo dos guias de osteotomia e
reposicionamento da maxila sdo necessarios. Uma limitacdo do presente estudo foi
impossibilidade de cegamento do avaliador, jA que o grupo de guias apoiados em
zigoma apresentam furos na regido zigoméatico-maxilar que poderiam ser facilmente

detectados na tomografia pés-operatoria.
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Conclusao

Ambas as técnicas demonstraram resultados aceitaveis em relacdo a acuracia
da posicado maxilar. No entanto, a utilizacdo de guias apoiados em zigoma obtiveram
uma maior acurdcia do posicionamento maxilar, em especial no sentido
anteroposterior.

Os guias apoiados em zigoma obtiveram resultados similares quando
comparados aos guias interocusais em relacdo ao posicionamento maxilar.
Entretanto, pode-se observar que os guias apoiados em zigoma apresentaram um
menor erro nos trés eixos, em especial no sentido antero-posterior, sendo assim sua

utilizacdo extremamente promissora nos casos de cirurgia ortognatica.
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