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RESUMO 

Introdução: O objetivo deste estudo foi avaliar o planejamento cirúrgico virtual (PVC 3D) 

nos tecidos duros bimaxilares de pacientes com deformidades esqueléticas padrões II e III 

que foram submetidos à cirurgia ortognática. Métodos: Este estudo de caráter 

observacional, longitudinal e retrospectivo avaliou tomografias computadorizadas de feixe 

cônico (TCFCs) pré e pós-operatórias de 43 pacientes consecutivos, de ambos os sexos, com 

deformidades esqueléticas classes II e III, submetidos à cirurgia ortognática. A fim de 

determinar a precisão, os resultados do PCV 3D foram comparados aos resultados pós-

operatórios. Para isto, inicialmente foi realizada a réplica do PCV 3D que foi executado no 

software Dolphin Imaging & Management Solutions® 11.95 versão 3D para o software 

Blender3D versão 2.78 por meio de sobreposição das estruturas craniofaciais. Em seguida, 

com o add-on OrtogOnBlender do software Blender3D foram mensuradas e quantificadas 

as diferenças entre as posições do PCV 3D com o resultado pós-operatório por meio das 

distâncias lineares entre os eixos "x" (mediolateral), "y" (anteroposterior) e "z" 

(superoinferior) e angulares (roll, yaw, pitch) sendo realizada a análise comparativa de sete 

pontos anatômicos localizados no perfil esquelético da maxila e mandíbula. Resultados: 

Verificou-se que a média da diferença de posicionamento e orientação não ultrapassaram 2 

mm e 4°, respectivamente, sendo notória no eixo y médias superiores na maxila classe II (-

0,51 mm), maxila classe III (-0,91 mm) e mandíbula classe II (-1,11 mm). Em relação à 

mandíbula classe III, a média da diferença de posicionamento foi superior no eixo z (-1,24 

mm). Em relação à orientação, o roll da maxila nas classes II e III também na mandíbula 

classe II apresentou maior discrepância em média entre os resultados do PCV 3D e do 

resultado pós-operatório (-0,57°, -1,45° e 0,24°), respectivamente. Já a mandíbula classe III 

apresentou maior discrepância em média no pitch (1,20°). Para análise comparativa dos 

pontos anatômicos foram apresentados valores inferiores (≤ 2,11 mm) no ponto A da classe 

II. Quando comparadas as medidas do PCV 3D com o resultado pós-operatório verificou-se 

que não houve diferenças estatisticamente significantes (valor-p > 0,05). Conclusão: Com 

os resultados do estudo conclui-se que o add-on OrtogOnBlender é aos cirurgiões 

bucomaxilofaciais uma boa opção para avaliar o PCV 3D em tecidos duros bimaxilares. 

Palavras-chave: Planejamento Cirúrgico 3D, Tomografia Computadorizada de Feixe 

Cônico, Cirurgia Ortognática. 

  



 

 

ABSTRACT 

Introduction: The aim of this study was to evaluate a 3D virtual surgical planning (3D 

VSP) in bimaxillary hard tissues of patients with skeletal deformities patterns II and III who 

underwent orthognathic surgery. Methods: This longitudinal and retrospective 

observational study evaluated pre and postoperative cone-beam computed tomography 

(CBCTs) of 43 consecutive patients of both sexes with skeletal deformities class II or III 

submitted to orthognathic surgery. In order to determine the accuracy, the results of the 3D 

VSP were compared to the postoperative results. Therefore, the 3D VSP replica was initially 

performed using the Dolphin Imaging & Management Solutions® 11.95 3D version 

software for the Blender3D version 2.78 softwares by overlapping the craniofacial 

structures. Then, with the OrtogOnBlender add-on from the Blender3D software, the 

differences between the positions of the 3D VSP with the postoperative result were 

measured and quantified by means of the linear distances between the "x" (mediolateral), 

"y" axes (anteroposterior) and "z" (superoinferior) and angular (roll, yaw, pitch) with 

comparative analysis of seven anatomical points located in the skeletal profile of the maxilla 

and mandible. Results: It was found that the mean difference in positioning and orientation 

did not exceed 2 mm and 4°, respectively, being notorious in the y-axis, higher means in the 

class II maxilla (-0.51 mm), class III maxilla (-0.91 mm) and class II mandible (-1.11 mm). 

Regarding the class III mandible, the mean position difference was higher on the z axis (-

1.24 mm). In relation to orientation, the roll of the maxilla in classes II and III also in the 

class II mandible showed a greater discrepancy on average between the results of the 3D 

VSP and the postoperative result (-0.57°, -1.45° and 0.24°), respectively. The class III 

mandible, on the other hand, presented the greatest pitch discrepancy (1.20°). For 

comparative analysis of anatomical points, lower values (≤ 2.11 mm) were presented in 

point A of class II. When comparing the 3D VSP measurements with the postoperative 

results, it was found that there were no statistically significant differences (p> 0.05). 

Conclusion: With the results of the study, it can be concluded that the OrtogOnBlender 

add-on is a good option for oral and maxillofacial surgeons to evaluate a 3D VSP in 

bimaxillary hard tissues. 

Keywords: 3D Surgical Planning, Cone-Beam Computed Tomography, Orthognathic 

Surgery 
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1. Introdução 
A cirurgia ortognática contribui significativamente na estética facial, um atributo 

considerado importante para o indivíduo (Currie et al., 2009; Sinko et al., 2018), no entanto, 

seu maior valor está em contribuir para o tratamento e até mesmo na prevenção de problemas 

de saúde mais sérios, como distúrbios de fala, problemas respiratórios, apneia do sono, entre 

outros (Jang et al., 2017; Jeong et al., 2018). Por isso, o paciente com deformidade 

dentomaxilofacial busca o tratamento ortodôntico-cirúrgico, visando a melhora funcional, 

estética e psicossocial (Proothi et al., 2010; Ullah et al., 2014). Assim, o diagnóstico e o plano 

de tratamento precisos são essenciais para se alcançar um resultado satisfatório (Ullah et al., 

2014; Ritto et al., 2018). 

O planejamento cirúrgico convencional (PCC) bidimensional (2D) tem sido utilizado 

durante décadas para a correção de deformidades dentomaxilofaciais. Esse método é 

realizado por meio de radiografias, traçado preditivo manual e cirurgia simulada em modelos 

odontológicos de gesso montados em um articulador semi-ajustável (Stokbro et al. 2016; De 

Riu et al., 2017; Tran et al., 2018). Entretanto, o PCC 2D apresenta algumas limitações, como 

a demora e a imprecisão para realização dos traçados, dificultando assim, a exatidão do 

resultado (Zhang et al., 2016; De Riu et al., 2017, Ritto et al., 2018). 

Nos últimos anos o planejamento cirúrgico virtual (PCV) tridimensional (3D) vem se 

consolidando na área da cirurgia bucomaxilofacial, permitindo resultados cirúrgicos 

previsíveis, com redução no tempo operatório e menos complicações. Isso facilita a análise 

de possíveis alterações pós-operatórias em tecidos duros e moles da face (Stokbro et al., 

2016; Tran et al., 2018). 

Na cirurgia ortognática a imagem 3D pode ser realizada por meio da tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC). Esta técnica oferece dados volumétricos do tecido 

duro e sua combinação com softwares adequados permite um planejamento cirúrgico seguro 

e de alta qualidade, proporcionando autonomia ao cirurgião bucomaxilofacial para simular 

diversos movimentos cirúrgicos (Kim et al., 2014; Van Hemelen et al., 2015; De Riu et al., 

2017). 

Atualmente existem vários softwares de PCV 3D no mercado, dentre eles, o Dolphin 

Imaging & Management Solutions® (Chatsworth, CA, USA), que permite executar a análise 

cefalométrica e auxilia no planejamento e nas mensurações dos resultados do tratamento 

ortodôntico-cirúrgico, comumente usados pelos cirurgiões bucomaxilofaciais (Stokbro et al., 
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2014; Nouri et al., 2015; De Riu et al., 2017). Com o surgimento de softwares gratuitos e de 

código aberto como o software de modelagem e animação Blender3D (Blender Foundation 

- Amsterdã - Holanda), ferramentas adaptáveis e eficientes para visualização de volumes de 

dados têm se tornado acessíveis ao público odontológico (Asadulina et al., 2015). 

Recentemente, foi desenvolvido um add-on denominado OrtogOnBlender, cuja finalidade é 

agrupar vários comandos em uma lista compacta com a sequência de passos a ser seguida 

pelo cirurgião bucomaxilofacial. Esse add-on está em constante evolução, de modo que o 

usuário sempre terá ao seu alcance informações atualizadas (Moraes, 2019). 

Neste contexto, estudos buscam analisar a precisão do PCV 3D, mediante as análises 

quantitativas entre o PCV 3D e o resultado pós-operatório, não destacando as diferenças entre 

um software e outro (Nouri et al, 2015; Li et al., 2017; Tonin et al., 2020). 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar no software OrtogOnBlender o 

planejamento cirúrgico virtual (PCV 3D) nos tecidos duros bimaxilares de pacientes com 

deformidades esqueléticas padrões II e III que foram submetidos à cirurgia ortognática. Os 

objetivos específicos do trabalho foram: 1) quantificar as diferenças lineares das posições 

maxilar e mandibular (coordenadas: x, y, z) entre o PCVs 3D e os resultados pós-operatórios; 

2) comparar as medidas angulares das orientações maxilar e mandibular (roll, yaw e pitch) 

entre os PCVs 3D e os resultados pós-cirúrgicos e 3) avaliar sete pontos anatômicos no perfil 

esquelético facial para análise comparativa dos PCVs 3D com os resultados pós-operatórios. 

A hipótese nula foi de que não seria encontrada diferença entre o PCV 3D e o resultado pós-

operatório. 

 
2. Material e Métodos 

Essa pesquisa de caráter observacional, longitudinal e retrospectivo seguiu as 

recomendações da iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology) (Von Elm et al., 2008) e foi aprovada pelo Comitê Permanente de 

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

parecer nº 3.225.634 e CAAE 08942919.0.0000.0104 (Anexo 1). 

2.1 Seleção da amostra 
O cálculo amostral foi realizado baseando-se em uma amostra piloto contendo 30 

indivíduos, referentes às medidas do PCV 3D e do pós-cirúrgico usando o software R versão 

3.6.0. Considerando um poder de teste de 90% e nível de significância de 5%, foram 

considerados 43 pacientes. 
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Foram selecionadas, neste estudo, imagens tomográficas de 43 pacientes 

consecutivos (30 mulheres e 13 homens) que foram submetidos à cirurgia ortognática no 

período de abril de 2014 a janeiro de 2020 pelo Programa de Residência em Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofaciais do Departamento de Odontologia da UEM. Os critérios de 

inclusão foram: pacientes adultos com idade ≥18 anos (Kim et al., 2017), que apresentavam 

deformidades esqueléticas (classes II e III) com indicação de tratamento ortodôntico-

cirúrgico, que foram planejados com PCV 3D pelo mesmo profissional no software Dolphin, 

que foram submetidos a duas TCFCs: uma um mês antes da cirurgia e outra no período de 

um mês após a cirurgia (Baan et al., 2016; Yamashita et al., 2017; Tonin et al., 2020) e que 

foram operados sob a supervisão do mesmo cirurgião bucomaxilofacial que realizou o PCV 

3D. Os critérios de exclusão atribuídos foram: pacientes com idade >50 anos, portadores de 

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

de cabeça e pescoço (Kim et al., 2014; Nocini et al., 2016; Chang et al., 2017; Yamashita et 

al., 2017; Souza Pinto et al., 2019). 

Todos os indivíduos apresentavam deformidades dentofaciais Classes II (ANB ≥ 4°; 

n = 20) ou III (ANB ≤ 0°; n = 23) (Steiner, 1953) e foram submetidos à imagem de TCFC 

antes e após a cirurgia (Kim et al., 2014; Mundluru et al., 2017). 

 

2.2 Protocolo de aquisições das imagens de TCFCs e escaneamento dos 
modelos de gesso para os pacientes do ambulatório de cirurgia ortognática 
da UEM 

As TCFCs foram realizadas no Laboratório de Imagem em Pesquisa Clínica (LIPC) 

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

(COMCAP) da UEM, por um mesmo profissional especialista em radiologia odontológica e 

imaginologia de acordo com o protocolo estabelecido pela área de cirurgia e traumatologia 

bucomaxilofacial da UEM. Essas TCFCs foram obtidas pelo equipamento i-CAT Next 

Generation® (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA). Os volumes foram 

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

tensão de tubo de 120 kVp e corrente do tubo de 3-8 mA. 

Cada paciente foi submetido à TCFC um mês antes da cirurgia e outra um mês após 

a execução do procedimento cirúrgico, apresentando os resultados pós-operatórios obtidos, 

(Baan et al., 2016; Yamashita et al., 2017, Tonin et al., 2020). 
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Os pacientes foram orientados a adotar a posição natural da cabeça (PNC) com a 

língua e os lábios em repouso (Shin et al., 2015), respirando levemente e evitando deglutir 

(Chang et al., 2013; Kochar et al., 2016; Yamashita et al., 2017; Souza Pinto et al., 2019). 

Seguindo o protocolo de Charlotte (Bobek et al., 2015), um registro da mordida em cera foi 

obtido previamente e utilizado durante a aquisição da TCFC no período pré-operatório, com 

a finalidade de promover uma suave abertura da oclusão para auxiliar a sobreposição dos 

modelos de gesso digitalizados à tomografia (Yamashita et al., 2017, Souza Pinto et al., 

2019). 

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

TCFCs, as arcadas dentárias dos modelos de gesso (maxila e mandíbula) de cada paciente 

foram escaneadas separadamente e a seguir em oclusão no scanner 3Shape R700 (A/S, 

Copenhague, Dinamarca). O escaneamento dos modelos em oclusão serve de guia para a 

obtenção da oclusão final durante a fase de tratamento cirúrgico no ambiente virtual 3D. As 

imagens (modelo de gesso virtual) foram gravadas em formato de arquivo STL (Standard 

Triangulation Language), que é um padrão da indústria para prototipagem rápida (Bobek et 

al., 2015). 

Em seguida as imagens de TCFC gravadas em formato DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine) e as imagens dos modelos de gesso virtual foram importadas 

no software Dolphin Imaging & Management Solutions® 11.95 versão 3D para realização do 

PCV 3D e confecção dos guias cirúrgicos no ambiente virtual, que posteriormente foram 

impressos (Jacobs et al., 2008). 

2.3 Criação do crânio composto 
Por meio de ferramentas específicas do software Dolphin Imaging & Management 

Solutions®, após o escaneamento dos modelos de gesso, as imagens geradas foram 

empregadas para substituir a arcada dentária nas imagens de TCFC. Desta forma, o crânio 

composto foi criado por meio de uma sobreposição e alinhamento dos volumes da TCFC e 

da imagem do modelo de gesso virtual, sendo necessário porque o plano oclusal, 

principalmente dos dentes com restaurações e aparelho ortodôntico são pobremente 

reproduzidas pela TCFC, dificultando sua utilização no PCV 3D (Gateno et al., 2007; Xia et 

al., 2009; Hsu et al., 2013). Nesta etapa adotou-se a PNC, sendo realizada a limpeza dos 

artefatos metálicos, segmentação das estruturas anatômicas de interesse, buscando assim, 

uma alta qualidade da imagem. 
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2.4 Realização do PCV 3D no software Dolphin Imaging & Management 

Solutions® 11.95 versão 3D. 
Todo o planejamento seguiu o protocolo CASS (Computer-Aided Surgical 

Simulation) modificado (Elias, 2014). Após a confecção do crânio composto, a simulação 

cirúrgica foi executada no módulo 3D do software Dolphin Imaging & Management 

Solutions®. As medidas clínicas obtidas da análise facial foram utilizadas para realizar a 

simulação cirúrgica. O PCV 3D permite a criação de um guia cirúrgico intermediário que 

transfere o planejamento realizado no computador para o paciente no momento da cirurgia 

(Hammoudeh et al., 2015). Estes guias foram impressos na impressora 3D Cube Gen3 3D 

Systems (Rock Hill, South Carolina, USA). 

2.5 Cirurgia Ortognática 
A técnica cirúrgica utilizada foi recuo ou avanço mandibular por osteotomia sagital 

bilateral, associada à osteotomia Le Fort I para movimentos maxilares, seguido de fixação 

funcionalmente estável com placas e parafusos de titânio. Em relação à sequência do 

procedimento, cada caso clínico foi analisado separadamente, não havendo diferença quanto 

à cirurgia ter sido iniciada pela maxila ou pela mandíbula. 

2.6 Avaliação da movimentação óssea bimaxilar utilizando o add-on 

OrtogOnBlender do software Blender3D 
Foram exportadas do software Dolphin Imaging & Management Solutions® 11.95 

versão 3D as imagens das TCFCs pré-operatórias, o PCV 3D e as TCFCs pós-operatórias de 

um mês em formato de arquivo STL para o software Blender3D utilizando a ferramenta add-

on OrtogOnBlender. Para realizar a instalação do add-on OrtogOnBlender é necessário 

baixar o link que está no site (http://www.ciceromoraes.com.br) onde se encontram todas as 

instruções para cada sistema operacional (Windows, Mac e Linux). 

Inicialmente foi necessário alinhar o PCV 3D realizado no software Dolphin Imaging 

& Management Solutions com a TCFC pré-operatória por meio da ferramenta setup 

armature, que promoveu o alinhamento das estruturas. Em seguida, essas imagens foram 

sobrepostas utilizando a ferramenta específica do add-on OrtogOnBlender align picked 

point, na qual foram marcados três pontos de referência no neurocrânio equivalentes entre as 

estruturas anatômicas fixas que não foram movimentadas na cirurgia ortognática, sendo elas: 

násio e borda mais externa das órbitas direita e esquerda. Após a sobreposição, foi utilizada 

a ferramenta ICP align para melhorar a exatidão das estruturas anatômicas (Fig. 1). 
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Fig. 1 - Ilustração de três pontos localizados no neurocrânio. Ponto 0 e 2 - borda mais externa da 

órbita; Ponto 1 - násio A. TCFC pré-operatória; B. PVC 3D. 

 

Com a ferramenta align picked point foi realizada a sobreposição das estruturas que 

foram movimentadas durante a cirurgia ortognática (maxila e mandíbula). Assim, todos os 

movimentos efetuados no PCV 3D do software Dolphin Imaging & Management Solutions 

foram reproduzidos no software Blender3D utilizando o add-on OrtogOnBlender (Fig. 2). 

 

Fig. 2 - Sobreposição das estruturas da maxila pelo alinhamento dos pontos. 1. PCV 3D vista frontal; 

2. Resultado pós-operatório vista frontal; 3. PCV 3D vista axial; 4. Resultado pós-operatório vista 

axial; 5. Maxilas sobrepostas. 
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Para quantificar as diferenças lineares e angulares entre o PCV 3D do software 

Blender3D com o resultado pós-operatório, partimos da teoria de que três pontos de 

referência são suficientes para determinar a posição e a orientação de um objeto no espaço, 

sendo eles: 1. Linha média entre os incisivos centrais superiores e inferiores; 2. Cúspides 

mésio-vestibulares dos primeiros molares superior e inferior direitos; 3. Cúspides mésio-

vestibulares dos primeiros molares superior e inferior esquerdos (Xia et al., 2007; Hsu et al., 

2013, Ritto et al., 2018). Esses pontos de referência foram fixados nas superfícies oclusais da 

maxila e da mandíbula, estruturando um triângulo virtual. O centro de cada triângulo é 

definido como centróide (Xia et al., 2007; Hsu et al., 2013; Baan et al., 2016; Ritto et al., 

2018; Tonin et al., 2020) e foi utilizado para a análise das posições tridimensionais dos PCVs 

3D do software Blender3D utilizando o add-on OrtogOnBlender com a ferramenta 

denominada maxila e mandíbula digitais e as TCFCs pós-operatórias com a ferramenta 

denominada maxila e mandíbula reais. Para melhor demarcação dos pontos de referência 

optou-se por utilizar uma ferramenta específica do software Blender3D clicando na tecla z 

do teclado do computador, que permite criar uma malha tridimensional das estruturas 

anatômicas (Fig. 3). 

 

Fig. 3 - Demarcação dos pontos de referência na malha tridimensional. A. Maxila; B. Mandíbula. 

 

Após achar os centróides foram realizadas as mensurações lineares entre o PCV 3D 

e o resultado pós-operatório, calculando as diferenças entre as coordenadas (x – mediolateral, 

y – anteroposterior e z – superoinferior). As orientações da maxila e da mandíbula foram 

representadas pelo roll, yaw e pitch. O roll é definido como a rotação em torno do eixo y 

(direção anteroposterior), yaw como a rotação em torno do eixo z (direção superoinferior) e 
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o pitch como a rotação em torno do eixo x (direção mediolateral). As diferenças angulares 

foram calculadas por meio das discrepâncias no roll, yaw e pitch, entre os resultados do PCV 

3D e do resultado pós-operatório (Fig. 4). 

 

 

Fig. 4 - Ilustração da malha tridimensional da maxila com a demarcação de um ponto de referência 

no add-on OrtogOnBlender. 

Após a quantificação das medidas lineares e angulares foram utilizados pontos 

anatômicos no perfil esquelético na maxila e mandíbula para análise comparativa do PCV 

3D com o resultado pós-operatório com a ferramenta do add-on pontos real e digital. As 

diferenças entre os pontos da maxila e mandíbula (Tabela 1) foram mensuradas pela 

ferramenta measureit (Fig. 5). 

 

Tabela 1 - Pontos de referência da maxila e mandíbula. 
Pontos de referência Abreviação Definição 

Ponto 1 A Ponto mais côncavo entre o subnasal e o lábio superior 

Ponto 2 ICS Linha média cervical dos incisivos centrais superior direito e esquerdo 

Ponto 3 B Ponto mais côncavo entre o lábio inferior e o pogônio 

Ponto 4 ICI Linha média cervical dos incisivos centrais inferior direito e esquerdo 

Ponto 5 Pog Ponto mais anterior do mento do tecido duro 

Ponto 6 Gn Ponto mais anterior e inferior do mento do tecido duro 

Ponto 7 Me Ponto mais inferior do mento do tecido duro 
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Fig. 5 - Ilustração dos pontos anatômicos. A. PCV 3D na malha tridimensional em vista frontal. B. 

Imagem pós-operatória de um mês em vista sagital. 

 

Para uma maior fidelidade, os pontos foram marcados na malha tridimensionalmente, 

observando-se nas vistas axial, coronal e sagital. Cada ponto marcado apresentou suas 

medidas nos eixos x, y e z que foram automaticamente determinadas pelo software gerando 

uma tabela no final. 

Para interpretação dos resultados das mensurações lineares e angulares, definiu-se 

como limite um valor menor que 2 mm e 4°, respectivamente, considerados clinicamente 

aceitáveis (Xia et al., 2007; Hsu et al., 2013; Ritto et al., 2018; Tonin et al., 2020). 

2.7 Variáveis analisadas 
As variáveis consideradas foram as posições maxilar e mandibular, sendo observadas 

as diferenças das medidas lineares (coordenadas: x, y, z); medidas angulares das orientações 

maxilar e mandibular (pitch, roll e yaw) e sete pontos anatômicos no perfil esquelético, nos 

quais foram realizadas análises comparativas entre o PVC 3D e o resultados pós-operatório. 

2.8 Análises de Confiabilidade e Concordância 
Para que o método de avaliação do PCV 3D utilizando o add-on OrthogOnBlender 

do software Blender3D seja altamente confiável e reprodutível, as imagens foram analisadas 

por dois examinadores independentes previamente calibrados, especialistas em Radiologia 

Odontológica e Imaginologia que realizaram o curso para manuseio do add-on 

OrtogOnBlender com o designer 3D idealizador do add-on. Os PCVs e as imagens 

tomográficas utilizadas no treinamento não foram utilizadas neste estudo. 
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Neste trabalho, cada examinador avaliou os PCVs 3D e as tomografias pré-

operatórias e pós-operatórias duas vezes, respeitando um intervalo de duas semanas entre 

estas, para estabelecer a concordância intra e interexaminadores. No máximo duas avaliações 

foram realizadas por dia para não ocorrer as fadigas física e ocular. Os resultados foram 

registrados em formulários separados para evitar a comparação dos dados durante as análises. 

2.9 Análise Estatística 
A Análise estatística foi realizada utilizando o software R versão 3.6.0 e o editor de 

planilhas Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft Corp, Redmond, WA). 

Para extrair informações iniciais utilizou-se a análise descritiva dos eixos x 

(mediolateral), y (anteroposterior) e z (superoinferior) de cada ponto de referência para as 

classes II e III. 

As diferenças angulares foram calculadas por meio da discrepância no roll, yaw e 

pitch entre os resultados do PCV 3D e o do resultado pós-operatório. Em relação à avaliação 

dos sete pontos anatômicos do perfil esquelético da maxila e mandíbula para as classes II e 

III utilizou-se a análise descritiva e medidas resumo. 

Para realizar as comparações entre as mensurações do PCV 3D e do resultado pós-

operatório dos eixos x, y, e z dos pontos de referências do incisivo central, primeiros molares 

direito e esquerdo, tanto da maxila como da mandíbula, utilizou-se o teste t-Student 

considerando o nível de significância de 5%. 

 

3. Resultado 
A amostra contou com 43 pacientes, subdivididos em classes II (20) e III (23), com 

média de idade total de 30.54±9.3 anos, no qual, 30 eram do sexo feminino (faixa de idade 

20 a 40 anos), e 13 eram do sexo masculino (faixa de idade 19 a 45 anos). 

Considerando a Tabela 2, verificou-se que a média da diferença de posicionamento 

e orientação não ultrapassaram os 2 mm e 4°, respectivamente. 

Os resultados das Tabelas 3 e 4, evidenciam que não há diferenças estatisticamente 

significantes entre as mensurações do PCV 3D e do resultado pós-operatório de acordo com 

o teste t-Student, considerando o nível de 5% de significância. 

Ao realizar a análise comparativa dos sete pontos anatômicos do perfil esquelético 

foram apresentados valores médios ≤ 2,11 mm Tabela 5. 
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Tabela 2 - Diferença de médias entre PCV 3D e o resultado pós-operatório da maxila e 
mandíbula Classes II e III. 
 Classe II Classe III 

Maxila Mandíbula Maxila Mandíbula 
Diferença de 

Posicionamento 
    

     
(X)1     Mediolateral     -0,21 mm -0,42 mm -0,07 mm 0,17 mm 
(Y)2     Anteroposterior -0,51 mm -1,11 mm -0,91 mm -0,73 mm 
(Z)3     Superoposterior 0,07 mm -0,22 mm 0,64 mm -1,24 mm 
     

Diferença de 
Orientação 

 

     
Pitch4 0,04° -0,13° -0,16° 1,20° 
Roll5 -0,57° -1,45° 0,24° -0,42° 
Yaw6 0,16° 1,19° -0,14° -0,32° 

1Eixo x (mediolateral) – um valor (+) da média significa que a maxila/ mandíbula foram posicionadas mais à direita em comparação com 
o planejado, um valor (-) da média significa que a maxila/ mandíbula foram posicionadas mais à esquerda em comparação com o planejado. 
2Eixo y (anteroposterior) – valor (+) da média significa que a maxila / mandíbula foram posicionadas mais anteriormente em relação ao 
planejado, um valor (-) da média significa que a maxila e ou mandíbula foram posicionadas mais posteriormente em relação ao planejado. 
3Eixo z (superoinferior) – um valor (+) da média significa que a maxila/ mandíbula foram deslocadas mais próximo ao crânio em 
comparação com o planejado, um valor (-) da média significa que maxila/mandíbula foram deslocadas mais inferior ao crânio em relação 
ao planejado. 
4Pitch – um valor (+) significa uma rotação no sentido anti-horário comparado com o planejado, um valor (-) significa uma rotação no 
sentido horário comparado ao planejado. 
5Roll – um valor (+) significa uma rotação no sentido anti-horário em torno do eixo y em comparação com o planejado, um valor (-) 
significa uma rotação no sentido horário em torno do eixo y em comparação com o planejado. 
6Yaw – um valor (+) significa uma rotação no sentido anti-horário em torno do eixo z em comparação com o planejado, um valor (-) 
significa uma rotação no sentido horário em torno do eixo z em comparação com o planejado. 
Medidas lineares (mm): X: (mediolateral), Y: (anteroposterior), Z: (superoinferior) e angulares (°) (roll, yaw e pitch). 
 
 
Tabela 3 - Teste t-Student para comparações de médias entre o PCV 3D e o resultado pós-
operatório na Maxila. 

    Classe II  Classe III 
  Eixos Estatística t Valor-p Estatística t Valor-p 

IC 

X 0,03 0,98 0,49 0,63 

Y -0,6 0,55 0,01 0,99 

Z -0,63 0,57 0,03 0,98 

PMD 

X -0,47 0,64 0,24 0,81 

Y -0,50 0,62 -0,39 0,70 

Z -0,02 0,99 -0,01 0,99 

PME 

X -0,23 0,82 0,16 0,88 

Y -0,1 0,92 -0,16 0,88 

Z 0,01 0,99 0,02 0,99 

 

Pitch 0,37 0,72 0,01 0,99 

Roll -0,61 0,55 0,18 0,86 

Yaw -0,67 0,51 0,66 0,51 
  IC: Incisivo Central. PD: Primeiro molar direto. PME: Primeiro molar esquerdo. 
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Tabela 4 - Teste t-Student para comparações de médias entre o PCV 3D e o resultado pós-
operatório na Mandíbula. 

    Classe II  Classe III 
  Eixos Estatística t Valor-p Estatística t Valor-p 

IC 

X -0,35 0,73 0,33 0,74 

Y -0,57 0,57 -0,63 0,53 

Z 0,06 0,96 -0,03 0,98 

PMD 

X -0,20 0,84 0,26 0,79 

Y -0,59 0,56 -0,65 0,52 

Z 0,02 0,98 0,01 0,99 

PME 

X -0,65 0,52 0,13 0,89 

Y -0,80 0,43 -0,42 0,67 

Z 0,02 0,99 0,02 0,99 

 

Pitch 0,02 0,98 -0,02 0,99 

Roll -0,35 0,73 -0,23 0,82 

Yaw -0,01 0,99 0,01 0,99 
    IC: Incisivo Central. PD: Primeiro molar direto. PME: Primeiro molar esquerdo. 

 

Tabela 5 - Medidas descritivas dos pontos anatômicos do perfil esquelético facial. 

Pontos 

anatômicos 

Classe II (mm) Classe III (mm) 

Min. Max. Média DP Min. Max. Média DP 

A 0,83 2,95 2,11 0,57 0,37 2,48 1,69 0,59 

ICS 0,33 2,84 1,95 0,64 0,25 2,61 1,85 0,61 

ICI 0,34 2,77 1,83 0,73 0,23 2,65 1,87 0,57 

B 1,18 2,85 1,94 0,54 0,56 2,95 1,95 0,64 

Pog 1,13 2,8 1,9 0,46 0,28 2,81 1,74 0,68 

Gn 0,68 2,99 1,8 0,64 1,03 2,86 2,05 0,53 

Me 1,13 2,59 1,84 0,42 0,89 2,91 2,04 0,55 

Min.: Mínima. Max.: Máxima. DP: Desvio padrão. 

3.1 Avaliação do software Blender3D utilizando o add-on 
OrtogOnBlender 

A partir do coeficiente de correlação intraclasse verificou-se que há correlações 

fortes, com excelente concordância entre os examinadores, acima de 0,85 nos pontos de 

referências para os eixos x, y e z, tanto para as medidas lineares quanto para angulares e os 

sete pontos anatômicos Tabelas 6 e 7 (Weir, 2005; Miot, 2016). 
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Tabela 6 – Coeficiente Correlações Intraclasses (CCI) para as mensurações da Maxila e 
Mandíbula. 
 

      Maxila Mandíbula 
    Classe II Classe III Classe II Classe III 

  Eixos (CCI) Valor-p  (CCI) Valor-p  (CCI) Valor-p  (CCI) Valor-p 

IC 
X 0,99 <0,001 0,92 <0,001 0,97 <0,001 0,94 <0,001 
Y 0,98 <0,001 0,96 <0,001 0,99 <0,001 0,99 <0,001 
Z 0,99 <0,001 0,99 <0,001 0,98 <0,001 0,98 <0,001 

PD 
X 0,97 <0,001 0,98 <0,001 0,99 <0,001 0,95 <0,001 
Y 0,94 <0,001 0,99 <0,001 0,97 <0,001 0,93 <0,001 
Z 0,99 <0,001 0,96 <0,001 0,98 <0,001 0,94 <0,001 

PE 
X 0,98 <0,001 0,97 <0,001 0,99 <0,001 0,99 <0,001 
Y 0,97 <0,001 0,98 <0,001 0,96 <0,001 0,99 <0,001 
Z 0,96 <0,001 0,99 <0,001 0,95 <0,001 0,98 <0,001 

  
Pitch 0,96 <0,001 0,98 <0,001 0,98 <0,001 0,91 <0,001 
Roll 0,91 <0,001 0,96 <0,001 0,92 <0,001 0,96 <0,001 
Yaw 0,98 <0,001 0,99 <0,001 0,99 <0,001 0,97 <0,001 

 
Tabela 7- Coeficiente Correlações Intraclasses (CCI) – Classe II e Classe III para pontos  

anatômicos. 

 Classe II  Classe III  

Pontos anatômicos  (CCI) Valor-p (CCI) Valor-p 

A 0,95 <0,001 0,89 <0,001 
ICS 0,92 <0,001 0,90 <0,001 
ICI 0,90 <0,001 0,98 <0,001 
B 0,87 <0,001 0,93 <0,001 

Pog 0,98 <0,001 0,96 <0,001 
Gn 0,94 <0,001 0,95 <0,001 
Me 0,95 <0,001 0,97 <0,001 

 

4. Discussão 
O objetivo deste estudo foi avaliar no software OrtogOnBlender o PCV 3D nos 

tecidos duros bimaxilares de pacientes com deformidades esqueléticas padrões II e III que 

foram submetidos à cirurgia ortognática. 

Neste trabalho foi necessário utilizar os PCVs 3D realizados no software Dolphin 

que foram realizados por um mesmo cirurgião bucomaxilofacial. Estes PCVs foram 

exportados para o add-on OrtogOnBlender, em formato STL, para a análise da precisão. O 

OrtogOnBlender é um add-on que visa permitir que seus usuários (cirurgiões 

bucomaxilofaciais) possam realizar PCV 3D de forma confiável (Moraes, 2019). Vários 

softwares CAD (computer-aided design) permitem este tipo de planejamento, mas o 
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OrtogOnBlender tem o objetivo de incorporar em seu sistema, ferramentas que o tornam 

semiautomatizado, assim como os demais softwares comerciais disponíveis no mercado, 

porém, de forma gratuita (Moraes, 2019). Para torná-lo clinicamente e cientificamente 

aceitável, são necessárias ainda várias etapas para a confirmação de sua eficácia no PCV 

3D. Para não utilizar este software novo, ainda em desenvolvimento, diretamente em 

pacientes, optamos por replicar os PCVs 3D realizados num software já estabelecido 

(Dolphin) no add-on OrtogOnBlender, para que pudéssemos avaliar como seria o seu 

comportamento. É importante ressaltar, que este add-on, no atual momento, possui todas as 

ferramentas necessárias para a realização do PCV 3D para cirurgias ortognáticas. Foi nossa 

intenção, avaliar as ferramentas do add-on e também como as movimentações cirúrgicas 

dos segmentos osteotomizados realizados por estas ferramentas se comportariam. 

O formato de arquivo STL representa uma malha de triângulos da superfície de um 

objeto 3D (Ma et al., 2001).  Os modelos STL e a incompatibilidade entre o PCV 3D e os 

movimentos cirúrgicos reais devem ser analisados para assim obter-se uma maior precisão 

no PCV 3D dos tecidos duros (Knoops et al., 2019). Van Eijnatten et al. (2017) encontraram 

uma diferença de até 0,9 mm entre a TCFC e os modelos STL, sendo esta diferença 

relacionada com a qualidade das imagens das TCFCs. Tal observação não deve ser 

considerada uma limitação neste estudo, uma vez que todas as aquisições de imagens foram 

realizadas no mesmo tomógrafo e com os mesmos parâmetros de exposição. Em relação à 

incompatibilidade entre o PCV 3D e os movimentos cirúrgicos reais, neste estudo, os PCVs 

3D foram realizados por um único profissional e a cirurgia propriamente dita foi realizada 

pelos residentes em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Instituição sob a 

supervisão e presença do profissional que realizou o PCV 3D. Sendo assim, não se deve 

considerar como uma limitação. 

Há três tipos de metodologias de sobreposição de imagens descritas na literatura, 

sendo: registro baseado por marcação de pontos, por superfície e por voxel (Nada et al., 

2011; Almukhtar et al., 2014; Ghoneima et al., 2017; Shaheen et al., 2019). No referido 

estudo a metodologia adotada foi a sobreposição baseada por marcação de pontos, uma vez 

que esta é a única possibilidade de sobreposição no add-on. Sabe-se que tal metodologia 

possui o viés de envolver o maior grau de erro humano, porém, a rigorosa padronização da 

metodologia foi um parâmetro fundamental que adotamos para controlar as fontes de erro, 

proporcionando, assim, uma medida confiável. Para diminuir ainda mais este viés, todas as 
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medidas foram realizadas por dois observadores calibrados, repetidas duas vezes, com o 

intuito de minimizar a possível discrepância entre os observadores (MoChin et al., 2017). O 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI) foi adotado com nível de significância de 5%. 

As concordâncias intraobservador e interobservador foram altas nos pontos de referências 

para os eixos x, y e z, para as medidas lineares e angulares, para os sete pontos anatômicos 

esqueléticos na vista lateral, com CCI acima de 0,85, apresentando excelente concordância 

(Weir, 2005; Miot, 2016), portanto, satisfatoriamente confiável. 

Vários estudos analisaram a discrepância entre o PCV 3D e o resultado pós-

operatório, mas os resultados não podem ser diretamente comparados devido a utilização de 

diferentes métodos de registro para avaliação (Zavattero et al., 2019). Os estudos de Baan et 

al. (2016) e Tonin et al. (2020) usaram método de sobreposição baseado por voxel, tendo 

como registro fixo a base craniana anterior do paciente obtendo efeitos positivos nos 

resultados com valores ≤ 2mm e 4°. Xia et al. (2007) usaram uma combinação de melhor 

ajuste de superfície e pontos de referência num estudo piloto e constataram que a diferença 

média entre os pontos de referências foi registrada pelas diferenças lineares e angulares nas 

três dimensões (x, y e z). Observaram ainda que a diferença linear média entre os pontos de 

referência nos cinco pacientes foi de 0,12 mm, com desvio padrão de 0,19 mm. Hsu et al. 

(2013) apresentaram um método de sobreposição de melhor ajuste de superfície em 65 

pacientes, enquanto Zinser et al. (2012) realizaram o registro volumétrico baseado em voxel 

para alinhar os modelos virtuais, e os pontos de referência foram marcados manualmente, o 

que introduziu erro nos resultados. 

Como resultado, nesta pesquisa, foi possível observar um alto grau de precisão, em 

média, entre o PCV 3D com o resultado pós-operatório, com valores inferiores a 2 mm, 

corroborando com os estudos anteriores (De Riu et al., 2017; Tonin et al., 2020). De acordo 

com a literatura, parte-se da teoria de que limites com um valor menor que 2 mm e 4°, 

respectivamente, são considerados clinicamente aceitáveis (Xia et al., 2007; Hsu et al., 2013; 

Heufelder et al., 2017; Ritto et al., 2018). Observou-se nesta pesquisa, que todos os pontos 

analisados apresentaram valores menores que 2 mm e 4º, e que não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre o PCV 3D e o resultado pós-operatório. 

Nesta investigação foi utilizado um processo de registro baseado por marcação de 

pontos semiautomático para avaliar PCV 3D com o resultado pós-operatório. A classe II 

apresentou maior média tanto na maxila quanto na mandíbula no eixo y (anteroposterior) 
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com valores iguais a -0,51 mm e -1,11 mm, respectivamente. Quanto à classe III, os maiores 

valores médios, observados em módulo, encontraram-se no eixo y e z (superoinferior) com -

0,91 mm e -1,24 mm, respectivamente. Tais achados corroboram com a pesquisa de Baan et 

al. (2016), que verificaram maiores discrepâncias, em média, no eixo y (≤ 1 mm) na maxila 

e na mandíbula. Alguns autores (Heufelder et al., 2017) especulam que maiores discrepâncias 

no sentido anteroposterior possam representar uma tendência à sobrecorreção na posição 

anteroposterior da maxila durante a cirurgia. Tonin et al. (2020) também encontraram uma 

tendência para uma leve sobrecorreção no movimento superoinferior da maxila. Nesse 

sentido, podemos inferir que houve uma discreta sobrecorreção no movimento 

anteroposterior em maxila e mandíbula de pacientes classe II e III no movimento 

superoinferior nos pacientes classe III, embora sejam pequenas imprecisões. Isto poderia ser 

explicado pelo fato de o controle vertical da maxila ter sido feito com referência externa 

posicionada na região do násio e dependendo da quantidade de avanço da maxila, estas 

diferenças verticais podem ocorrer. 

Quanto aos resultados das mensurações angulares, Bann et al. (2016) e Tonin et al. 

(2020) observaram diferenças superiores considerando as medidas angulares para o pitch na 

maxila. De acordo com Stokbro et al. (2016), como o pitch gira em torno do eixo 

mediolateral, essas discrepâncias podem ser decorrentes de complicações intraoperatórias, 

como splints cirúrgicos que tiveram um ajuste inadequado. Outra possibilidade poderia ser a 

diferença entre o eixo de rotação condilar estabelecido pelo software e o eixo de rotação 

condilar real do paciente. 

Neste estudo se observou discrepâncias superiores para o roll na maxila classes II e 

III. Para a mandíbula, os estudos de Xia et al. (2007) e Bann et al. (2016) apontaram 

diferenças superiores para as mensurações angulares no yaw (0,05° e 1,72°) respectivamente, 

já a pesquisa de Hsu et al. (2013) identificaram discrepâncias superiores nas mensurações 

angulares para o pitch (1,08°), corroborando com este estudo especificamente para classe III 

(1,20°). 

No que se refere ao perfil facial Nadjmi et al. (2013); Resnick et al. (2017); Mundluru 

et al. (2017) e Chang et al. (2017), consideraram pontos anatômicos no tecido mole, enquanto 

que nesta pesquisa foram verificados sete pontos anatômicos para a análise do tecido duro, 

em que se observou que, o ponto A (2,11 mm), na classe II, indicou maior média em relação 

às mensurações quando comparado com os demais pontos anatômicos. Já na classe III os 
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pontos Gn (2,05 mm) e Me (2,04 mm) apresentaram maiores médias em relação aos demais 

pontos anatômicos. Quanto aos valores dos pontos ICS e ICI, corroborando com a pesquisa 

de Donatsky et al. (2011), verificou-se que em média, as mensurações do ICS são maiores 

que as mensurações do ICI, quando considerada a classe II (1,95 mm e 1,83 mm, 

respectivamente) e para a classe III ocorre o inverso (1,85 mm e 1,87 mm, respectivamente). 

Baseado nos resultados obtidos, podemos afirmar que o add-on OrtogOnBlender, 

possui uma boa opção de PCV 3D, apresentando resultados similares a outros softwares 

comerciais específicos dentro de variações clinicamente aceitáveis. A partir destes 

resultados, novas pesquisas, utilizando este add-on para realizar todo o PCV 3D, a cirurgia 

ortognática e posteriormente a comparação do resultado real obtido com o planejado pelo 

OrtogOnBlender, poderão validar clinicamente ou não este add-on como uma alternativa 

gratuita e confiável para o PCV 3D de cirurgias ortognáticas. 

5. Conclusão 
Com os resultados do estudo conclui-se que o add-on OrtogOnBlender oferece aos 

cirurgiões bucomaxilofaciais uma boa opção para avaliar o PCV 3D em tecidos duros 
bimaxilares. 
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ANEXO 1. 
Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Maringá. 
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ANEXO 2. 
LUIZ ANDRÉ DE S. RAMOS 

  

 



 

 40

  

 

 



 

 41

 

 

 



 

 42

 

 

 



 

 43

 

 

 



 

 44

 

 

 



 

 45

 

 

 



 

 46

 

 

 



 

 47

 

 

 



 

 48

 

 

 



 

 49

 

 

 



 

 50

 

 

 



 

 51

 


