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trabalhos, inclusive aqueles ditos bracais. Com meu pai, aprendi que ndo sou nada mais
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dificuldade e na idade adulta, dedico esta tese e o doutorado, mais alto titulo académico

gue receberei da Universidade Federal da Bahia.
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Resumo

O avanco computacional melhorou consideravelmente a qualidade de
vida no mundo. Esta evolu¢ao também se deu na cirurgia ortognatica, permitindo
alcancar resultados mais previsiveis e precisos. No entanto, ainda nao existe um
sistema de guias consolidado para mentoplastias. O objetivo deste estudo foi
avaliar a precisdo da transferéncia dos movimentos oriundos do planejamento
virtual executado no software Dolphin Imaging 11.95 Premium (S&o Francisco,
EUA) para a cirurgia usando sistemas de guias modelado no software livre
Blender 2.79b (Amsterdd, NL). Metodologia: O estudo foi realizado em
individuos candidatos a cirurgia ortognatica com mentoplastia, no servico de
CTBMF do Hospital Santo Anténio — Associagao Obras Sociais Irma Dulce que
compreenderam e concordaram participar desta pesquisa. Seguindo protocolo
de planejamento cirdrgico para cirurgia ortognatica, estes individuos foram
tomografados, suas arcadas dentarias escaneadas e 0s arquivos importados
para o software Dolphin Imaging 11.95 Premium para planejamento cirirgico
virtual. Os biomodelos 3D obtidos nesta etapa foram exportados para
modelagem no software Blender 2.79b e os guias impressos em impressora 3D
Moonray S10®. Apds a cirurgia, cada individuo foi tomografado para controle
pbs-operatorio de osteotomias e materiais de osteossintese. Foram adicionadas
esferas de 0,1mm em 03 vértices dos mentos dos modelos oriundos do
planejamento virtualmente e estes foram sobrepostos a tomografia poés-
operatoria. A coordenadas X, y e z de cada uma destes pontos foram usadas
para criar planos triangulares e as relacdes lineares e angulares entres eles
determinaram as movimentacdes planejadas e as que efetivamente foram
alcancadas com a cirurgia. Os resultados para cada variavel linear e angular
foram apresentados através do método de Bland-Altmam e a pela média modular
das diferencas. Resultados: Todos os 26 individuos desta série de casos
cursaram com bons resultados. A média modular das diferencas (MMD) para o
movimento linear transverso foi 0,32mm % 0,28mm (média modular e desvio
padrdo), 0,83 mm + 0,74 mm para o vertical e 0,92mm + 0,77 para o
anteroposterior. A MMD para a alteracbes angulares para o yaw foi 1,29° + 0,97,

1,32° + 1,21 mm para o roll e 3,58° £ 2,57mm para o pitch. Concluséo: O
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sistema de guias para mentoplastias modelado no Blender 2.79b foi eficiente em
transferir o planejamento cirdrgico virtual para as mentoplastias e 0 método
avaliacdo de resultados propiciou quantificacdo das alteracbes lineares e

angulares das mentoplastias.

Palavras-chaves: Mentoplastia, Tomografia, Impresséao 3D.
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Abstract

Computational advancement has considerably improved the quality of life in the world.
This evolution also occurred in orthognathic surgery, allowing to achieve more predictable and
accurate results. However, there is still no consolidated guide system for genioplasty. The
objective of this study was to evaluate the accuracy of the transfer of movements from the
virtual planning obtained in the software Dolphin Imaging 11.95 Premium (San Francisco, USA)
to surgery using guide systems modeled in the free software Blender 2.79b (Amsterdam, NL).
Methodology: The study was carried out on candidates for orthognathic surgery with
genioplasty, at the oral and maxillofacial surgery service of Hospital Santo Antdnio -
Associacdo Obras Sociais Irma Dulce who understood and agreed to participate in this
research. Following the surgical planning protocol for orthognathic surgery, these were
scanned, their dental arches scanned and the files imported into the Dolphin Imaging 11.95
Premium software for virtual surgical planning. The 3D biomodels were used in this stage and
exported for modeling using the Blender 2.79b software and the guides printed on a 3D printer
Moonray S10®. After surgery, each individual was scanned for postoperative control of
osteotomies and osteosynthesis materials. Spheres of 0.1 mm were added to 03 vertices of
the chin of the models from the planning virtually and these were superimposed on the
postoperative tomography. The X, y and z coordination of each of these points were used to
create triangular planes and the linear and angular relations between them determined the
planned movements and how they were achieved with the surgery. The results for each linear
and angular variable were obtained using the Bland-Altmam method and the absolute mean of
the differences. Results: The 26 belonging to the case series had good results. The absolute
mean of the differences for the transverse linear movement was 0.32 mm + 0.28 mm (absolute
mean and standard deviation), 0.83 mm £ 0.74 mm for the vertical and 0.92 mm £ 0.77 for the
antero- later. The absolute mean of the differences for the angular changes for the yaw was
1.29° £ 0.97, 1.32° £ 1.21 mm for the roll and 3.58° £ 2.57 mm for the pitch. Conclusion: The
guide system for chin surgery modeled in Blender 2.79b was efficient in transferring the virtual
surgical planning to the chin surgery and the results evaluation method provided quantification

of linear and angular changes in the genioplasty.

Keywords: Genioplasty, Tomography, Three-Dimensional Printing
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1 INTRODUCAO

O mento € uma estrutura anatdbmica fundamental na estética do complexo
maxilofacial, sendo a mais proeminente projecdo 6ssea da por¢ao inferior da
face. Seu formato, tamanho, propor¢cdo e posicionamento, contribuem para o
equilibrio dos demais elementos faciais. Deformidades 6sseas do mento podem
levar a significante deformidade facial com importante comprometimento da
estética (WARD et al., 2007, MOHLHENRICH et al., 2015; HARRIS e RAGGIO.,
2020).

Muitos procedimentos cirdrgicos tém sido desenvolvidos com o intuito de
melhorar o posicionamento do mento e consequente contorno facial. Estes,
podem ser realizados isoladamente ou em conjunto com outras osteotomias dos
maxilares. Os aumentos do mento podem ser conseguidos com enxertos
0sseos, implantes aloplasticos ou através de osteotomias seguidas de
deslocamento Gsseo e fixacdo: genioplastia 6ssea ou mentoplastia (WARD et
al., 2007, MOHLHENRICH et al., 2015; HARRIS e RAGGIO., 2020).

Os avancos tecnoldgicos invadiram a Odontologia nos ultimos anos, a
Cirurgia buco-maxilo-facial € uma das especialidades que mais se beneficiaram,
seja através dos novos materiais, equipamentos e ou softwares, estes
proporcionaram precisdo no planejamento cirdrgico virtual (PCV), técnica que
permite a simulacdo de movimentos dos maxilares e as suas provaveis
repercussdes nos demais tecidos da face. Para tal usa-se reconstrucdes
tridimensionais de tecidos 6sseos e moles criadas a partir de tomografias
computadorizadas (TC), escaneamentos intrabucais dos arcos dentarios,
fotografias clinicas e suas fusdes. Varios planejamentos podem ser testados até
alcancar o melhor resultado, com reducédo no tempo de planejamento cirdrgico,
alcancando resultados pds-operatorios previsiveis e satisfatorios (LI et al., 2017;
XIA et al., 2005).

Vale ressaltar que o planejamento pré-operatério obtido com o uso de
softwares pode ser transferido para a cirurgia com precisao através de goteiras

cirdrgicas projetadas no computador, permitindo ao cirurgido movimentar os
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maxilares de acordo com o planejado. Entretanto quando se pensa nas
mentoplastias ainda ndo existe um método consolidado para guia-las, restando
ao cirurgido o uso de placa de fixacdo pré-moldada e mensuracdes diretas
aliadas a avaliagéo trans-cirargica que pode levar a possiveis modificacdes no
planejamento inicial (LI et al., 2017).

A avaliacdo trans-cirdrgica e as tomadas de decisGes sobre as
movimenta¢cfes do mento sdo dificultadas pela posi¢do do individuo (decubito
dorsal), recobrimento com campos cirargicos e edema dos tecidos moles
peribucais. Este trauma tende a ser mais acentuado em cirurgias combinadas e
em intervencdes mais invasivas, fazendo com que 0 processo seja mais uma
arte do que ciéncia, limitando consideravelmente a acuracia do planejamento
cirdrgico, tornando-o altamente dependente da experiéncia do cirurgido (LI et al.,
2017).

Encontra-se disponivel na literatura descricbes de guias para
mentoplastias que variaram em relacdo ao método de confecc¢éo, software de
modelagem, desenho do guias, tipo de apoio e técnica cirtrgica empregada (LI
et al., 2017; XIA et al., 2005, HSU et al., 2013; WANG et al., 2017; BERRIDGE
e HELIOTIS, 2016; KEYHAN et al., 2016 ; XU et al., 2015, ASSIS et al., 2014;
OLSZEWSKI et al., 2010WANG et al., 2017; BERRIDGE e HELIOTIS, 2016;
KEYHAN et al., 2016 ; XU et al., 2015, ASSIS et al., 2014; OLSZEWSKI et al.,
2010 ), porém nao foram encontrados trabalhos com metodologia consolidada
para sua confeccao, assim, se faz necessario o desenvolvimento e validacdo de
um método possivel de transmitir o planejamento virtual executado sob

tomografias e fotografias em softwares de modelagem para a sala de operacao.
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2 REVISAO DE LITERATURA
1. Anatomia Cirurgica

As principais estruturas anatdmicas de interesse durante a realizacao da
mentoplastia sédo: sinfise mandibular; nervo e forame mentoniano; periosteo
mandibular; pele e tecido subcutidneo; mudsculo mentoniano; mucosa
gengivolabial. Estas devem ser manipuladas cuidadosamente durante o ato
cirdrgico para favorecer a execucdo da osteotomial/fixacbes segundo o
planejamento, cicatrizacdo adequada para evitar lesbes que podem gerar
sequelas irreversiveis (HARRIS e RAGGIO, 2020).

A sinfise mandibular deve ser avaliada clinica e radiograficamente para
descartar outras patologias locais; determinar a espessura das corticais e 0Sso
medular; determinar a relagdo com os apices dos dentes anteroinferiores.
Corticais mais espessas podem tornar a manobra de osteotomia mais trabalhosa
quando comparadas a corticais mais delgadas, por outro lado, estas ultimas
podem dificultar a instalacdo dos parafusos corticais. A espessura total da sinfise
limita a magnitude do avanco ja que é necessario manter contato 6sseo para

favorecer adequada cicatrizacao da osteotomia (ARCAS, et al., 2018).

O nervo mentual que emerge pelo forame homdnimo localizado na regido
periapical dos pré-molares, € ramo do nervo alveolar inferior e este ultimo,
adentra na face lingual do ramo mandibular pelo forame mandibular, percorre o
corpo mandibular pelo canal mandibular e € proveniente da terceira divisdo do
ganglio trigeminal, o ramo mandibular. A lesdes traumaticas do nervo mentual
podem levar a alteracbes sensitivas no labio inferior e podem ocorrer durante a
incisdo, disseccao, osteotomia, movimentacdo do segmento 0sseo ou fixacéo
(HARRIS E RAGGIO, 2020; ARCAS, et al., 2018).

2.Diagnostico

O reconhecimento da beleza facial € uma habilidade nata dos seres

humanos e seu conjunto de caracteristicas € um dos mais importantes fatores
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que afetam a aparéncia das pessoas. Entretanto, uma definicdo objetiva dos
componentes da beleza é extremamente dificil e € fortemente influenciada por
preferéncias pessoais, tendéncias culturais e pelo fato da beleza apresentar-se
de formas e caracteristicas distintas. Para a populagdo em geral, esta
objetividade é irrelevante, porém é fundamental para cirurgides e ortodontistas
que tém como principal meta maximizar o equilibrio e harmonia faciais,
eliminando as caracteristicas faciais indesejaveis (ARNETT e MCLAUGHLIN,
2004; KAYA et al., 2019).

E imprescindivel determinar junto com o individuo as razdes que o
levaram a buscar o tratamento, estabelecer os seus objetivos, identificar aqueles
gue apresentam expectativas irreais e propor um plano de tratamento capaz de
contemplar a lista problemas identificadas durante a anélise facial bem como as
queixas do individuo. Os principais atributos de uma face considerada atrativa
sdo proporcionalidade, dimorfismo sexual, jovialidade e simetria (ARNETT e
MCLAUGHLIN, 2004; KAYA et al., 2019).

O exame clinico deve ser realizado nas normas frontal e em perfil.
Complementado por outras vistas: %, superoinferior e inferossuperior. O
individuo deve estar com a cabeca em posicéo natural, em relacdo céntrica, com
primeiro contato dentario e labios em posicao relaxada. Todas as informacdes
devem ser registradas para determinacéo do diagndstico e plano de tratamento.
Esta etapa ndo pode ser substituida por avaliacdo de fotografias clinicas que sao
bidimensionais e podem ter sido executadas com posicionamento inadequado
da mandibula, cabeca e labios (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

Na vista frontal, o contorno do mento pode ser descrito inicialmente como
largo ou estreito; curto ou longo. A ponta do mento deve ser avaliada em relacéo
a linha média facial, linha que passa no ponto mediano do filtro do labio superior
e 0 ponto do dorso nasal entre os cantos internos dos olhos e em relacéo a linha
meédia dentaria inferior. Uma linha imaginaria passando logo abaixo do mento
deve ser comparada com o nivel oclusal superior e inferior (ponta dos caninos

superiores), plano oclusal superior em busca de paralelismo ou inclinacdes.
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Todas as trés linhas devem ser perpendiculares a linha média facial (ARNETT e
MCLAUGHLIN, 2004).

As medidas verticais dentro do terco inferior, s&o mais importantes que as
relacbes entre os tercos. Com os labios relaxados, serdo mensurados: o
comprimento do labio superior (da base do nariz até a porcéo inferior do labio
superior ,19 -22 mm), espaco interlabial (1 a 5 mm) que é maior em mulheres, e
labio inferior que vai da porgéo superior do labio inferior até o tecido mole da
base do mento, 42-48 mm (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

A vista em perfil passou a ter maior importancia para os individuos com
o crescimento do uso das midias sociais, onde as pessoas avaliam-se
diariamente em vista frontal na frente do espelho, assim, passaram a analisar-
se também nesta vista através de fotografias e a buscar correcdo de
deformidades que até entdo eram pouco notadas. O terco inferior deve ser
proporcional ao médio e, idealmente, o comprimento do labio inferior deve ter a
metade do comprimento do labio inferior até o mento. Casos em que o tecido
mole sob o pogbnio localiza-se posterior a linha vertical, passando pela borda do
vermelhdo do labio inferior, indicam retrogenia, que pode ser isolada ou
secundéaria a uma deficiéncia mandibular (FLOYDE, et al.,2019, ARNETT e
MCLAUGHLIN, 2004).

O sulco labio mentoniano pode ser classificado em acentuado, normal ou
achatado. Os tecidos moles do pogbnio também podem ser avaliados em relacao
a linha vertical verdadeira (LVV) e considerados normal (cerca de 2 mm
posterior), retruido e protruido. A distancia entre a juncdo do pescoco até o
mento pode ser descrita como curta, normal, longa com ou sem caimento, com
ou sem linha submentoniana. O angulo cérvico-mentoniano deve ser entre 90° e
105°; individuos portadores de deficiéncias anteroposteriores nesta regido
tendem a ter este angulo mais obtuso (FLOYDE, et al.,2019, ARNETT e
MCLAUGHLIN, 2004).

A avaliagcéo cefalométrica do terco inferior da face auxilia no diagndstico

e na quantificagdo das alteracbes tendo em vista a determinacdo das
26



movimentagdes. Sempre sera complementar ao exame clinico e a analise facial,
ocupando posicdo hierarquica inferior a estes, ndo podendo ser aplicada de
forma irrestrita para definir os conceitos de beleza e de normalidade facial, ja que
a premissa de que os padrdes cefalométricos dentarios e esqueléticos normais
compdem uma face normal ndo € totalmente verdadeira. As estruturas dento-
faciais foram relacionadas com estruturas da base do cranio, que também
apresentam variagcdes em individuos portadores de deformidades faciais
(ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

As alteracdes verticais podem ser avaliadas comparando as medidas
normativas do subnasal até o componente de tecido mole do ponto Me (mento),
que apresenta um valor de 71 mm para mulheres e 81 mm para homens. O
comprimento aumentado do terco inferior da face é encontrado com frequéncia
em individuos portadores de excesso vertical de maxila e ma-ocluséo tipo classe
[ll, onde a auséncia de engrenamento dentario aumenta o comprimento vertical.
O comprimento diminuido esta associado a deficiéncia vertical da maxila,
retrusdo mandibular e sobremordida profunda (ARNETT e MCLAUGHLIN,
2004).

A face curta € uma deformidade dento-facial que apresenta significante
deficiéncia vertical e horizontal da maxila e mandibula com altura facial inferior
reduzida. Os incisivos superiores normalmente estdo recobertos pelo labio
superior durante o repouso e existe auséncia de exposi¢cdo gengival durante o
sorriso, causando um aspecto de edentulismo total ao individuo. Os portadores
apresentam aspecto facial entristecido causado pelo rebaixamento da comissura
labial e redundancia labial. Podem cursar com pogénio retro posicionado nos
casos em gue a deficiéncia mandibular € maior do que a maxilar com padréo Il,
overjet excessivo, sulco labio mentual profundo e eversao do labio inferior. Além
disso, podem apresentar pogbnio proeminente com sobremordida profunda em
individuos classe | ou meia classe Il sem overjet excessivo em portadores de
deficiéncia horizontal equivalente da maxila e mandibula. Estes, apresentam

rotacdo anti-horaria do plano oclusal, retroposicdo dos pontos A e B, face
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quadrada (square face) e 0ssos zigomaticos proeminentes (POSNICK et al.,
2020).

Os individuos portadores de face longa apresentam frequentemente
mordida aberta anterior e over-jet excessivo, mento retroposicionado,
incompeténcia labial com a necessidade de contracdo dos musculos mentoniano
para selamento labial, &ngulo queixo pescoco aberto e acimulo em tecidos na
regido anterior do pescoc¢o. O padréo de crescimento mandibular geralmente
limita 0 espaco aéreo superior com risco aumentado de apneia obstrutiva do
sono (POSNICK et al., 2018).

3.Mentoplastia

A mentoplastia foi inicialmente descrita por Hofer em 1942 por meio de
via extrabucal em cadaver e modificada para acesso intraoral por Traumer e
Obwegeser em 1957 in vivo. Também denominada osteotomia subapical do
mento ou genioplastia 6ssea, para diferenciar das técnicas que se valem de
implantes aloplasticos que estdo em desuso devido aos problemas com
deslocamentos, deformacfes e reabsorcio Ossea. E largamente utilizada no
tratamento de deformidades que acometem o mento, permitindo modificar o seu
posicionamento em todas as trés dimensfes através de uma osteotomia na
borda inferior da mandibula, promovendo movimento do segmento mentual nos
sentidos lateral (ao longo do eixo X); vertical (ao longo do eixo Y) e
anteroposterior (longo do eixo Z) (TRAUNER e OBWEGESER, 1957; GIBBONS
e SUGAR, 2002; SHAUGHNESSY et al., 2006; OTH et al., 2020).

A repercusséo desejada nos tecidos moles necessaria para correcao das
deformidades definidas pela analise facial e mensuracdes cefalométricas
direcionam o planejamento cirargico, que pode envolver movimentacdes do
mento nos planos vertical, horizontal e lateral. Os movimentos nos tecidos moles
correspondentes variam de acordo com o vetor do movimento. O avango no
mento reflete nos tecidos moles na razéo de 0,9:1. Os beneficios adicionais
incluem: aumento da altura mentoniana e do &angulo cérvico-mentoniano;

melhora a relacé@o do labio inferior com os incisivos e da everséo labial; aumento
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do espaco aéreo com melhora da respiracdo. Nos aumentos verticais (reposicao
inferior do mento), os tecidos moles acompanham o movimento 6sseo na razéo
de 1:1. Este movimento carece de enxerto 6sseo interposicional para evitar
pseudoartroses e recidivas. Porém, nas reducdes horizontais os tecidos moles
seguem 0 0ssO na razao 0,6:1 e nas redugbes verticais, 0,25:1 (WARD et
al.,2007; POSNICK et al., 2020).

As técnicas de mentoplastia podem ser empregadas isoladamente ou em
complemento as cirurgias faciais por indicacdes estéticas ou funcionais. Esta
indicada para individuos portadores de ma-oclusées esqueléticas associada a
ortodontia e cirurgia ortognatica; com o objetivo de melhorar a projecao do terco
inferior nos individuos com deformidade dento-facial que ndo aceitaram se
submeter a cirurgia ortognatica; como procedimento complementar a cirurgias
estéticas da face como rinoplastias e lift; complementando cirurgias
reconstrutivas em individuos sindrdmicos; em casos de sequela de cirurgias para
remocao de patologias e traumatismos; e em individuos com apneia obstrutiva
do sono para avanco da insercdo do musculo genioglosso, aumentado o espaco
aéreo posterior (POSNICK et al, 2020, POUZOULET et al.2017;
MOHLHENRICH, et al., 2015; SEIFELDIN, et al., 2014).

A mentoplastia tornou-se um procedimento de rotina na corre¢cdo das
deformidades dentofaciais e além de promover melhora no perfil facial,
possibilita a obtencdo de equilibrio muscular na regido peribucal. A cirurgia
bimaxilar associada a mentoplastia de avango e reposicionamento inferior foi
altamente eficiente na correcéo de deformidade facial em individuos portadores
de face curta (POSNICK et al., 2020, POUZOULET et al.,2017; MOHLHENRICH,
et al., 2015; SEIFELDIN, et al., 2014).

As anomalias morfol6gicas do mento podem ocorrer nas trés dimensdes
espaciais: sagital (prognatismo ou retrognatismo), vertical (deficiéncia ou
excesso) e transversal (laterognatismo). A mentoplastia possui variagées que

permitem movimentacdo do mento nos planos horizontal, vertical e lateral para
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solucionar a deformidade diagnosticada durante a analise facial e avaliagdo dos
exames complementares (WARD et al., 2007; DESCHAMPS-BRALY, 2019).

Dentre as variagcOes de mentoplastia, temos: 1. mentoplastia sliding — o
segmento osteotomizado desliza anterior ou posteriormente e a dimensao
vertical € adequadamente alterada; 2. mentoplastia jumping — a por¢cao caudal
do segmento € deslocada anteriormente e posicionada a frente da mandibula
como um implante; 3. mentoplastia graft ou interposicional — o avango e
reposicionamento inferior é alcancado pela interposicao de enxerto sseo entre
a mandibula e o segmento; 4. mentoplastia wedge — é removida uma porcéo de
0SSO e para tanto, duas osteotomias paralelas ao plano oclusal sdo realizadas;
5. mentoplastia em camadas ou stepladder — é indicada para avancos
importantes sem modificacbes verticais significantes, duas osteotomias
horizontais sdo executadas e o segmento inferior € avancado sob o ja avancado
segmento intermediario; 6. mentoplastia obliqua — a osteotomia é feita com a
porcado posterior localizada mais caudalmente do que a anterior, permitindo
reducdo de altura quando o0 segmento €é avancado; 7. mentoplastia
centralizadora — assimetrias verticais e horizontais sdo corrigidas e pode ser
necessario remover uma cunha 6ssea em um dos lados. Existe ainda a
possibilidade de reduzir ou aumentar na direcdo horizontal, podendo ainda
corrigir deformidades no sentido transverso, nas assimetrias (WARD et al., 2007;
DESCHAMPS-BRALY, 2019).

Variacdes da técnica foram sendo introduzidas para evitar irregularidades
na borda basilar da mandibula, insuficiéncia em alcancar o avan¢o necessario,
ptose nos tecidos moles devido a falta de acomodag&o muscular pés-operatéria.
Mesmo com todas as possibilidades, a abordagem mais popular para correcéo
de deformidade mentoniana é a osteotomia horizontal abaixo das raizes dos
incisivos inferiores e paralela a borda inferior da mandibula, permitindo
reposicionamento tridimensional do segmento do mento, método considerado
seguro e que apresenta bons resultados cirdrgicos (SHAUGHNESSY, et al.,
2006; MOHLHENRICH, et al., 2015; POUZOULET et al., 2017).
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A determinacao do tipo de osteotomia e movimento do mento depende da
avaliacado das deformidades e deve envolver cuidadosa analise das estruturas
esqueléticas, dentais e dos tecidos moles. A harmonia é mais importante do que
propor¢cdes absolutas. Posicdo e forma dos labios, profundidade do sulco
mentolabial bem como os demais tecidos moles que recobrem a sinfise
mandibular, sdo o0s aspectos relevantes a serem avaliados antes das
mentoplastia. Os exames complementares convencionais para avaliar a posicéo
do mento no sentido sagital sédo as fotografias extraorais (frontal e perfil) e
radiografias (posteroanterior e perfil). No entanto, ndo sao efetivos para avaliar
alteracdes horizontais (excessos ou deficiéncias) e sdo determinadas pelo

profissional durante o exame clinico (UCKAN et al, 2010).

ApOs osteotomia, o mento deverd ser mobilizado e reposicionado
(conforme o planejamento cirtrgico) e fixado para que ocorra a adequada
cicatrizacdo Ossea. A fixacdo semirrigida pode ser feita com fios de aco e a
fixacdo rigida, com placas e parafusos. As placas podem ser pré-dobradas em
diferentes comprimentos e sdo adaptadas no momento da cirurgia. A fixacéo
pode executada apenas com 02 parafusos bicorticais de 2.0 mm. A principal
vantagem do uso de parafusos isolados € a rigidez superior ao fio de aco e o

menor custo quando comparadas as placas (WARD, 2007).
4.Planejamento Cirurgico Virtual

Guias CAD/CAM de apoio dentario foram possiveis com o surgimento de
softwares que possibilitaram a substituicio dos dentes sem a precisao
necesséaria a confeccdo de guias da reconstrucdo 3D por dentes ricos em
detalhes advindos do escaneamento intrabucal. O apoio dentario melhora a
precisdo do processo em casos envolvendo apenas segmentos 0sseos que
poderiam ser operados com guias de apoio 6sseo com a desvantagem de
necessitar de grandes areas de exposi¢cdo para melhorar a acuracia e serem
propensos a deslocamentos, inclusive quando a superficie 6ssea € pobre em
reparos anatdomicos (YAMAUCHI, et al., 2016)
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O método tradicional de planejamento e simulag&o da cirurgia ortognatica
normalmente se inicia com tracado preditivo feita sobre radiografia de perfil de
face e apresenta a principal desvantagem de ser bidimensional. Para uma
melhor avaliagdo e planejamento tridimensional, as cirurgias envolvendo os
maxilares foram originalmente simuladas em modelos de gesso montados em
articulador semi-ajustavel e reposicionados para correcdo da deformidade,
seguida de confeccdo manual de guias cirdrgicos na tentativa de reproduzir no
trans-operatorio os movimentos planejados. Com este método, o cirurgido ndo
pode visualizar as mudancgas ocorridas nos 0ssos e tecidos moles durante a
simulacdo dos movimentos, tarefa particularmente mais dificil quando
deformidades complexas estdo presentes, ndo sendo incomum resultados
insatisfatérios com este método de planejamento. O tempo gasto nho
planejamento e na cirurgia, assim como a precisdo nos resultados conseguidos,
constituem desvantagens adicionais destes métodos (PALAU, 2017; XIA, et al.,
2005).

A popularizagdo das tomografias computadorizadas e impressoras 3D
possibilitaram o surgimento e consolidacdo do planejamento cirdrgico virtual
(PCV) como uma ferramenta util e amplamente usada, permitindo uma cirurgia
ortognatica previsivel e mais precisa, com resultados cirargicos muito proximos
ao planejado. Permite ainda, estudo anatdbmico virtual que pode antecipar
dificuldades durante as osteotomias e fixacdes, que podem ser superadas com
alteracdes da técnica, tornando o procedimento mais efetivo e seguro (VALLS-
ONTANO, et al.,2020).

O avanco da tecnologia em planejamento cirargico virtual possibilitou aos
cirurgibes simular toda a cirurgia ortognatica e testar varias possibilidades até
determinacdo a melhor. Os guias CAD/CAM tém sido usados para transferir o
PCV, no momento da cirurgia. O cirurgido a executar osteotomias de forma mais
acuradas e levar os maxilares exatamente para a posi¢céao desejada. Estes guias
ja foram largamente documentados e podem ser considerados efetivos em

transferir o planejamento cirtrgico. Nao ocorrendo 0 mesmo nas mentoplastias,
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ja que ndo existe técnica consagrada na literatura (LI et al., 2017, LIM et al.,
2015).
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3 PROPOSICAO
3.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver e avaliar a precisao de um sistema de guias para ser utilizado
no procedimento de mentoplastia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a precisdo da transferéncia dos movimentos oriundos do PCV
realizado no software Dolphin Imaging 11.95 Premium (S&o Francisco, EUA)

usando o sistema de guias modelado no Blender 2.79b (Amsterda, Holanda).

Propor método simplificado capaz de avaliar os resultados de
mentoplastias planejadas virtualmente mensurando as diferencas angulares e

lineares entre o modelo do planejamento e a tomografia pés-operatéria.
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4 METODOLOGIA

O estudo foi realizado em individuos candidatos a cirurgia ortognatica com
mentoplastia do servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-faciais do
Hospital Santo Antdnio/Associacdo Obras Sociais Irma Dulce. As tomografias
pré e pos-operatorias foram realizados em TC multidetectores de 64 canais, com
janela 6ssea e sem injecdo de contraste endovenoso, cortes axiais finos (0.5mm)
paralelos ao palato, exportados no formato DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine — Imagem digital e Comunicacdo em Medicina) e

salvos em midia eletrbnica.
4.1 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo atendeu a Resolugédo no. 466/12, do Conselho Nacional
de Saude e ao Codigo de Etica Profissional Odontoldgico (Resolucdo CFO
no118/2012), e foi submetido & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Santo Anténio / Obras Sociais Irma Dulce sob numero
10190019.0.0000.0047, com parecer de aprovagdo no. 3.402.772/2019. Todas as
TCs analisadas neste estudo foram realizadas como parte do planejamento e
proservacdo cirdrgicas. As TCs pré-operatorias foram solicitadas para o
planejamento cirargico virtual e as pos-operatorias para avaliacdo das osteotomias,

posicionamento dos segmentos 6sseos e controle dos materiais de osteossintese.

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo foi uma série de casos, longitudinal, prospectivo e

intervencional.
4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi composta por individuos com indicacdo de cirurgia
ortognatica com mentoplastia do servico de CTBMF do Hospital Santo Anténio /

Associacao Obras Sociais Irma Dulce.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos individuos portadores de deformidades dentofaciais, que
compreenderam o termo de consentimento livre e esclarecido, concordaram em
participar da pesquisa, com indicacdo e manifestou vontade de submeter-se a
cirurgia ortognatica, que apos avaliacao da equipe responsavel tiveram em seu

planejamento cirdrgico a indicacao de realizagdo de mentoplastia.

Foram excluidos individuos com auséncia de incisivos inferiores,
reintervencgdes cirdrgicas, pacientes sindrémicos, portadores de fraturas 0sseas
indesejadas durante a mentoplastia ou mudancas de planejamento no trans-
operatoério, bem como demais intercorréncias que impossibilitassem o0 uso dos

guias.
4.5 MODELAGEM DO SISTEMA DE GUIAS

A tomografia pré-operatoéria e 0 escaneamento dos arcos dentarios foram
importados para o software de PCV Dolphin Imaging 11.95 Premium (S&o
Francisco, EUA). A reconstrucdo 3D obtida da tomografia foi fusionada aos
modelos dos arcos para criagdo do cranio composto, a osteotomia para a
mentoplastia foi projetada e os movimentos executados sob este modelo 3D a
partir dos dados avaliados individualmente, seguida de exportacdo para o
formato STL do segmento distal da mandibula, mento na posicao inicial e mento
na posicao final. Estes foram importados para o software de modelagem Blender
2.79b (Amsterda, NL) para confec¢ao do sistema de guias composto por guia de

corte (GC) e guia de fixacdo (GF) e impressos na impressora 3D Moonray S10®.

O GC foi modelado sob o objeto 3D do segmento distal da mandibula
(SDM) e mento na posi¢éo inicial. Composto por apoio dentario (AD) sob os
incisivos centrais inferiores, haste vertical responsavel por ligar o primeiro ao
apoio 0sseo que contém calha central em suas porcdes laterais. Cada uma das
quatro extremidades do apoio 0sseo recebeu uma caixa de fixacdo (CF) que

possui face externa medindo 5 mm por 10 mm e dois orificios de 2.0 mm de
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didametro. O objetivo deste guia é indicar os locais das perfuracdes dos orificios

das CF e da osteotomia, bem como a sua inclinacao. (figura 1).

O GF, modelado sob SDM e mento na posicao final, € composto por dois
pares de réplicas de CFs interligadas por haste horizontal. A unido entre as
estruturas de cada par se deu por extrusdo de suas faces de modo que né&o
fossem geradas interferéncias capazes de alterar o reposicionamento do mento.

O obijetivo deste guia é indicar a posicao final do mento (figura 2).

Todos os componentes estruturais dos guias usados nesta pesquisa sao
provenientes de um conjunto de modelos e foram ajustados de acordo com o
tamanho e anatomia das estruturas locais, evitando os forames mentonianos e
raizes dentarias. ApOs a customizacao, a area de intersecdo entre os modelos

3D do segmento distal da manibula e mento (posicéo inicial e final) foi removida.

Esta monobra resultou em guias com excelente assentamento local (figura 3).

Haste
vertical

L= %

£ . - I | Apoio
Caixa de
dentario
Figura 1: Modelo tridimensional da mandibula e do mento antes da movimentacao, o guia de

corte e seus componentes: apoio dentério, haste vertical, apoio 6sseo, caixa de fixagédo e
calha de corte.

Haste — Caixa de fixagdo sob o mento apés
horizontal o movimento planejado

Figura 2: Modelo tridimensional da mandibula e do mento ap6s a movimentagdo, guia de
fixacdo e seus componentes: caixa de fixagdo e haste horizontal.
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4.6 TECNICA CIRURGICA

Todos os protocolos cirargicos foram relizados de acordo com o protocolo
do servico de CTBMF do Hospital Santo Antonio / Associacdo Obras Sociais
Irm& Dulce. Para a etapa da mentoplastia, o GC foi instalado de forma passiva
sobre os incisivos centrais inferiores e face externa do mento apds incisao,
divulsdo por planos e deslocamento superiosteal. Os oito orificios foram
perfurados com a broca do sistema 1.5 mm durante manutencéo em posi¢ao por
pressao digital no sentido cranio-caudal e no sentido anteroposterior pelo
cirurgidao auxiliar; e temporariamente fixado com parafusos quatro parafusos de
1.5mm nos orificios mediais. Foi realizada osteotomia no lado direito e esquerdo
com serra reciprocante sob a calha central. O GC foi removido, a osteotomia da

porgao central completada e o mento mobilizado (figura 3).

Figura 3: A) GC em posicéo, B) Osteotomia da porcéo central a ser completada apés
remogé&o do guia.

O GF foi fixado temporariamente no mento com dois parafusos 1.5 mm
nos orificios laterais e o conjunto, manipulado por apreenséo bidigital na haste
horizontal e deslocado até os orificios das CF superiores coincidirem com os
orificios do segmento distal da mandibula para fixacdo temporaria com dois
parafusos de 1.5 mm nos orificos laterais. Ao térmimo desta etapa, o mento foi
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automaticamente conduzido até a posi¢ao determinada durante o planejamento,
foi fixado e o GF removido (figura 4). Posicéo final confirmada pela equipe, o
mento foi fixado e o processo de conclusdo da cirurgia seguiu de acordo com o
protocolo. As tomografias de controle foram realizadas 15 dias apos a

intervencgéo cirurgica.

Figura 4: A) GF mantendo o mento na posigao planejada , B) fixacdo do mento e remocao
do guia.

4.7 AVALIACAO DE DADOS

Utilizou-se os softwares para modelagem 3D e planejamento cirdrgico

para avaliacdo dos resultados.
4.7.1 Criacdo da mascara mentoniana.

Foram adicionados virtualmente marcadores aos modelos 3D do mento e
denominados mascara mentoniana que possibilitaram, apés sobreposicdo a
tomografia pos-operatéria, a marcacdo de pontos de referéncia em uma

estrutura pobre em reparos anatémicos.
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Os objetos 3D no formato STL do segmento distal da mandibula (SDM),
mento na posicdo inicial e mento na posicdo planejada gerados durante o
planejamento cirargico virtual no Dolphin Imaging 11.95 Premium foram
importados para o software Blender 2.79b para adi¢&o de 3 esferas com diametro
de 0,1mm em 3 vértices equivalentes das malhas dos mentos. Estes foram
exportados para o formato STL com as seguintes cores: segmento distal da
mandibula e mento na posicao inicial em verde, segmento distal da mandibula e
mento na posicdo planejada em vermelho e mento isolado em azul (figuras 5 e
6). Foram selecionados 3 pontos pois determinardo um plano e as diferencas
(angulares e lineares) entre estes indicardo os movimentos planejados e o0s

efetivamente alcancados com a cirurgia.

Figura 5: Malha do modelo tridimensional do mento e a sele¢do de vértice equivalente na malha
da regido do pogbnio e dos vértices equivalentes nos demais modelos. Verde: pré-operatorio;
vermelho: planejamento; azul: pés-operatorio.



Figura 6: Projeto contendo os trés modelos tridimensionais e suas respectivas marcacdes que foi
exportado para um arquivo STL Unico.

4.7.2 Sobreposicdo das mascaras mentoniana na tomografia pos-operatoria.

Em um notebook com tela de 15 polegadas e resolucdo Super VGA,
condi¢cdes de luminosidade reduzida, executado por um Unico examinador
experiente no uso do software ( Dolphin Imaging 11.95 Premium), realizou-se as
sobreposi¢cdes manuais (porcao referente ao segmento distal da mandibula do
objeto 3D pré-operatério ao segmento distal da mandibula da tomografia pés-
operatoria, e do objeto 3D do mento isolado ao mento da tomografia pos-
operatoria) e automatica (segmento distal do objetivo 3D do planejamento a

porcdo distal da mandibula do objeto 3D pré-operatoério) (figura 7).
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Figura 7: Resultado das sobreposi¢cdes dos objetivos 3D com marcadores a tomografia pés
operatoria.

4.7.3 Selecao de pontos de referéncia.

Apos selecdo dos pontos de referéncia da mascara mentoniana exportou-
se os valores das coordenadas X, Y e Z para tabela Excel (Figuras 8 e 9). Foram
adotadas as seguintes padronizag0es para este plano tridimensional:

e Eixo transversal foi denominado X com valores negativos localizados no
lado esquerdo do zero (linha média);

e Eixo vertical foi denominado Y com valores positivos localizados acima do
zero;

e Eixo anteroposterior foi denominado Z com valores positivos localizados

anteriormente ao zero.
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Figura 8: Selecdo ponto de referéncia da
regido do pogdnio no modelo verde (pré-
operatorio).

4.7.4 Criacao dos triangulos de mensuracéao.

Pré-operatorio

B -
Landmark 1 1.2 -32.8 37.8
Landmark 2 -17.4 -41.5 23.9
Landmark 3 19.6 -39.8 22.8
Pds-operatorio
B - A
Landmark 1 0.6 -28.3 41.6
Landmark 2 -17.8 -37.2 27.7
Landmark 3 19.1 -36.5 27.5
Planejamento
Ko N e
Landmark 1 1.1 -28.7 41.5
Landmark 2 -17.4 -37.4 27.6
Landmark 3 19.5 -35.7 26.5

Figura 9: Coordenadas de cada ponto de referéncia
dos trés objetos 3D foram registradas em tabelas
Excel.

Foram criados de 3 planos triangulares (pré-operatério, planejamento e

pds-operatorio) nos quais cada vértice foi determinado com as coordenadas X,

Y e Z no software Blender 2.79b (Figura 10). A face superior de cada triangulo

foi extruida em 1 mm no sentido superior (ao longo do eixo Y) resultando em trés

objetos triangulares 3D (OT3D) nas cores verde (pré-operatério), vermelho

(planejamento) e azul (pés-operatorio). Os centros das massas destes objetos

foram selecionados automaticamente como ponto de origem, determinado um

ponto Unico e representativo da posi¢do de cada OT3D.
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Pés-op

Landmark 1
Landmark 2 5 :
Landmark 3 18.2 -14.9 -10.8

Figura 10: Coordenadas de cada ponto de referéncia foram usadas para construir cada
um dos vértices dos planos triangulares referentes ao pré-operatério (verde),
planejamento (vermelho) e pds-operatério (azul).

4.7.5 Registros de alteracdes lineares

Registro em tabela Excel os valores de cada uma das coordenadas (X, Y
e Z) dos trés pontos de origem (figura 11).

Figura 11 Valores das coordenadas X, Y e Z de cada ponto de origem que foram exportadas
para tabela Excel usando a unidade mm e duas casas decimais.
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4.7.6 Registro de alteracdes angulares

As alteracOes angulares apresentaram o seguinte padrdo sobre este

plano tridimensional:

e Ao longo do eixo Z (roll): aumento a medida que o lado direito de
deslocou para baixo e o esquerdo para cima.

¢ Ao longo do eixo X (pitch): aumento a medida em que a por¢éo anterior
sofreu deslocamento inferior e a posterior, superior.

e Ao longo do eixo Y (yaw): aumento a medida que o lado direito sofreu
deslocamento para a direcéo anterior e 0 esquerdo, para a posterior.

Como parte do processo de mensuracao do roll e pitch foi criado um cubo
com arestas de 6 mm para cada triangulo 3D com 0 mesmo centro geomeétrico
do seu respectivo objeto triangular e paredes paralelas aos planos sagital,
coronal e axial. Registro em tabela Excel do angulo superior lado direito formado
pela face anterior do cubo e o objeto triangular para determinacéo do roll; e do
angulo supero-anterior formado entre a face lateral do cubo e o objeto triangular

para determinacgéo do pitch (figura 12). O yaw foi determinado pelo angulo

Figura 12: Criag&o de cubo com retas de 6 mm com o mesma origem do objeto,
remocgao de area de iterseccdo com a ferramenta Boolean e anotagdo de angulos
superior lado Direita (vista frontal) e &antero-superior (vista lateral Direita)e
anotacdo em tabela Excel com duas casas decimais
formado entre a face superior do objeto triangular e outro cubo com aresta de 16

mm (figura 13).
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Os valores absolutos das variaveis (X, Y, Z, Roll, Pitch e Yaw) de cada
momento do tratamento (pré-operatorio, pos-operatorio e planejamento) foram
tabulados. Os valores absolutos do planejamento, para cada individuo e cada
variavel, foram subtraidos dos valores absolutos pré-operatérios para obtencao
dos valores relativos do planejamento que indicaram a movimentacéao linear e
angular determinadas no PCV. Os valores absolutos pds-operatorios, para cada
individuo e cada variavel, foram subtraidos dos valores absolutos pré-
operatorios para obtencdo dos valores relativos do pos-operatorio que indicaram
a movimentagéo linear e angular efetivamente alcangada com a intervengao
cirdrgica. A diferenca entre os valores relativos (planejamento e pds-operatorio)
indicou a precisdo do método que aumentou a medida que estes foram mais

proximos do zero.

Figura 13: Criagcdo de cubo com retas de 16 mm com
0 mesma origem do objeto, remogdo de area de
interseccao do cubo com o poliedro com a ferramenta
Boolean e anotag&o de angulo inferior lado D do novo
poliedro formado em vista inferosuperior e anota¢éo
em tabela.
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4.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

A concordancia intra-examinador foi avaliada pelo Coeficiente de
Correlagéo Intra-classe. Foram reavaliadas as movimentagdes lineares X e
alteracbes angulares pitch de 30% da amostra. O coeficiente de relacéo
encontrado foi 0,8837 e 0,8891, respectivamente. A concordancia foi

considerada excelente pois os valores foram maiores dos 0,75.

Os valores relativos (lineares e angulares) do planejamento virtual e do
resultado pos operatério foram avaliados pelo método de Bland-Altman. Cada
ponto do grafico representou um individuo e a sua ordenada (eixo vertical) foi
obtida da subtracdo entre os valores relativos do planejamento e do pos-
operatorio (os casos de maior precisdo se localizaram préximos ao zero); a sua
abscissa (eixo horizontal) foi obtida da média entre estes valores. A linha central
representou a média aritmética das diferencas de toda a amostra. As linhas

superiores e inferiores representaram os limites do intervalo de confianca.

O teste t de Student foi usado para avaliar a as médias das diferencas
(média aritmética e modular das diferencas) e foram consideradas diferentes as
gue apresentaram p < 0.05.
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5 RESULTADOS

A amostra foi constituida de 26 individuos, 17 mulheres (66,4 %) e 9
homens (34,6%), com a idade variando entre 18 a 53 anos e média de 26,5 anos.
Todas as cirurgias foram completadas com sucesso e 0s guias foram inseridos
nos leitos cirdrgicos sem maiores dificuldades. Os valores absolutos das
variaveis (X, Y, Z, Roll, Pitch e Yaw) de cada momento do tratamento (pré-
operatorio, poés-operatorio e planejamento) e os valores relativos dos
planejamento foram apresentados na tabela 1. As médias aritméticas e

modulares das diferencas para cada variavel nos quadros 1 e 2.

X Y A Roll Picth Yaw

Paciente1- Absoluto
Paciente1- Relativo
Paciente2- Absoluto
Paciente2- Relativo
Paciente3- Absoluto
Paciente3- Relativo
_Paciented- Absoluto
Paciente4- Relativo
PacienteS- Absoluto
PacienteS- Relativo
Paciente6- Absoluto
Paciente6- Relativo
_Paciente7- Absoluto
Paciente7- Relativo
Paciente8- Absoluto
 Paciente8- Relativo
Paciente9- Absoluto
Paciente9- Relativo
Paciente10- Absoluto
Paciente10- Relativo
Paciente11- Absoluto
Paciente11- Relativo
Paciente12- Absoluto
Paciente12- Relativo
Paciente13- Absoluto
Paciente13- Relativo
Paciente14- Absoluto
Paciente14- Relativo
Paciente15- Absoluto
Paciente15- Relativo
Paciente16- Absoluto
Paciente16- Relativo
Paciente17- Absoluto
Paciente17- Relativo
Paciente18- Absoluto
Paciente18- Relativo
Paciente19- Absoluto
Paciente19- Relativo
Paciente20- Absoluto
Paciente20- Relativo
Paciente21- Absoluto
Paciente21- Relativo
Paciente22- Absoluto
Paciente22- Relativo
Paciente23- Absoluto
Paciente23- Relativo
Paciente24- Absoluto
Paciente24- Relativo
Paciente25- Absoluto
Paciente25- Relativo
Paciente26- Absoluto
lPacienleZS— Relativo

Tabela 1: Valores absolutos das variaveis X, Y, Z, roll, pitch e yaw no momento pré-operatério, pos-
operatorio e planejamento; valores relativos do planejamento e do pés-operatorio.
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Intervalo de confianca
95%
Desvio
Valor de adr3o Média

P P diferenca Inferior Superior

X Delta 0,607 0,425147 0,043415| -0,12831| 0,21514
Y Delta 0,001 0,888744 0,680346| 0,32137| 1,03932
Z Delta 0,024 1,088453 0,514085| 0,07445| 0,95372
Roll Delta 0,695 1,800869 | -0,140000| -0,86739| 0,58739
Pitch Delta 0,022 4,018346| -1,918462| _354151| -0,29542
Yaw Delta 0,287 1,599661 | -0,341154| -0,98727| 0,30496

Quadro 1: valor de p, desvio padrdo, média aritmética das diferencas e intervalo
de confianga.

Intervalo de confianga
95%
Desvio
Valor de adrio Média

P P diferenca Inferior Superior

XMOD 0,000 0,28114 0,31572 0,2022 0,4293
YMOD 0,000 0,73987 0,83427 0,5354 1,1331
ZMOD 0,000 0,76661 0,91562 0,6060 1,2253
ROLLMOD 0,000 1,20999 1,31538 0,8267 1,8041
PITCHMOD 0,000 257126 3,58462 2,5461 4,6232
YAWMOD 0,000 0,97273 1,29115 0,8983 1,6840

Quadro 2: valor de p, desvio padrao, média modular das diferencgas e intervalo de
confianga.

Os valores relativos de cada individuo do planejamento e do poés-
operatorio para cada uma das variaveis estudas foram apresentados em grafico

de disperséo seguindo a metodologia de Bland-Altman (gréficos 1,2,3,4,5 € 6).
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Graficol: dispersdo de Bland-Altman das movimentages lineares transversas (X) dos valores

relativos do planejamento e pds-operatorio.
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Grafico 2: dispersado de Bland-Altman das movimentagfes lineares verticais

(Y) dos valores relativos do planejamento e pds-operatério.
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Gréfico 3: dispersdo de Bland-Altman das movimentacdes lineares
anteroposteriores (Z) dos valores relativos do planejamento e pds-operatdrio.
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Gréafico 4: dispersao de Bland-Altman das altera¢des ao longo do eixo Z (roll) dos

valores relativos do planejamento e pds-operatorio.
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Gréfico 6: dispersédo de Bland-Altman das alteracdes ao longo do eixo Y (yaw) dos

valores relativos do planejamento e pds-operatorio.

52



6. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo indicaram precisdo do sistema de guias
proposto para mentoplastias na transferéncia dos movimentos PCV para a
cirurgia. E o fato ter sido modelado em software livre facilita o0 uso amplo em
servicos de residéncia que atendem ao SUS, favorecendo o treinamento de
residentes e permitindo que estes pacientes tenham acesso a cirurgias de
mentoplastia com a tecnologia CAD-CAM.

A principais desvantagens foram o aumento do tempo cirargico devido ao
aumento de etapas cirdrgicas, aumento em custos com impressao dos guias e
impossibilidade de pequenas alteracdes do planejamento das mentoplastias

decorrentes decisdes no trans-operatorio.

As médias aritméticas e modulares das diferencas, foram menores do que
os valores considerados clinicamente aceitaveis por Li et al., 2017, baseados
nos estudos de Donatsky, et al., 1997 e Ong, et al., 2001, que determinaram
limite de 1 mm para movimentacdes lineares e 4° para alteracfes angulares.
Consideramos a MMD como mais adequadas para interpretacao por quantificar
a distancia até o zero de cada resultado sem levar em consideracédo o sinal dos
resultados. Apresentando valores maiores que as primeiras, que foram mais
préximo do zero por representar a média de valores muitas vezes opostos, como
por exemplo, nas movimentacfes lineares equivalentes para o lado direito

(positivos) e o lado esquerdo (negativos).

Os melhores resultados foram no controle da linha média representado
pelos movimentos lineares transversos (X). A avaliagdo do grafico de Bland-
Altman indicaram a disperséo dos valores das diferencas muito proximos ao zero
e com a apenas um individuo exibindo diferenga maior do que 1 mm. A média
modular das diferencas foi de 0,32 mm (intervalo de confianca de 0,2 a 0,43 mm),
valor mais proximo do zero do que os 0,62mm encontrados por Li et al., 2017 e
0,6 mm de por Hsu, et al., 2013, ambos, utilizando método RMSD. Este resultado

indica eficacia dos guias no controle da linha média do mento e esta é facilmente
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notada quando maior que 1 mm, inclusive pelo leigo o que gera insatisfacoes,

com a necessidade de reintervencdes cirdrgicas.

Os movimentos lineares verticais (Y) tiveram MMD de 0,83mm, muito
semelhantes aos valores (0,82mm) de Li et al., 2017 e maiores (0,5 mm) que o0s
de Hsu, et al.,, 2013. A maioria dos pontos no grafico de Bland-Altman se
localizaram acima da linha do zero ou bem préximos a esta, indicando que
quantidade de reposicionamento superior planejada para estes individuos nao
foi alcancada por provavel interferéncia 6ssea. No entanto, as manobras de
desgaste e ostectomia devem ser usadas com cautela pois a remocao excessiva
de osso pode acarretar em auséncia de contato 6ésseo importante para uma

cicatrizacdo adequada.

A MMD para os movimentos no sentido anteroposterior (Z) foi 0,92 mm
mais favoraveis, ou seja, mais proximos ao zero do que os valores de 1.1mm
reportados por Lietal., 2017 e os de Hsu, et al., 2013, indicando maior eficicia
na transferéncias dos avancos determinados durante o PVC pelo sistema de

guias aqui adotado.

Nas alteracdes angulares ao longo do eixo Z (roll), os pontos se
distribuiram de forma equilibrada acima e abaixo da linha referente ao zero no
gréafico de dispersao de Bland-Altman. A MMD foi 1,31° mais favoraveis do que
o valor da amostra de Li et al., 2017 (1,77°) e o de Hsu, et al., 2013 (1.6°). Por
se tratar de mentoplastias (por¢ao mais inferior da face), estas altera¢des tiveram
pouca repercussao no resultado e pode estar associada as interferéncias
0sseas. A maior diferenca da amostra foi -4,25° no individuo no. 2 com um maior
deslocamento superior do lado direito e inferior do lado esquerdo. Este desvio
se deu provavelmente por remocdo maior remocao de interferéncias do lado
direito, o gerou maior deslocamento lateral maior para o lado direito, alcangando

2,10 mm, 0,23 mm além dos 1,87 mm planejados.

A maior MMD foi de 3,58° para as alteracdes angulares ao longo do eixo
X (pitch). A mesma dificuldade foram encontradas por Li et al., 2017 (2.63°). Ja

Hsu, et al., 2013 encontraram resultados excelentes (1,1°). O individuo 8 foi o
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que apresentou a pior diferenca (-10,23°). Este individuo tinha avanco linear (2)
de 8,68 mm em seu planejamento e s6 foram alcancados 6,15 mm, acreditamos
que esta impossibilidade em alcancar o avanco total se deve as interferéncias
0sseas, e estas levaram a um deslocamento inferior do segmento 6sseo com a
instalacao temporaria dos guias, repercutindo também na variavel Y, que sofreu

deslocamento inferior.

A MMD foi 1,29° para as alteracdes angulares ao longo do eixo Y (yaw),
ligeiramente mais favoravel do que aos resultados de Li et al., 2017 (1,51°) e os
de Hsu, et al., 2013 (1,6°). A maior diferenca foi no individuo 3 (-3,04°), este tinha
em seu planejamento amplos movimentos lineares, reposicionamento superior
de 4,7 mm e foi conseguido 2,5 mm com a cirurgia; avanco de 8,03 mm e foi
conseguido 8,09mm. Provavelmente, ocasionado por interferéncias 6sseas ndo
removidas de forma simétrica, permanecendo contatos indesejados do lado
esquerdo, que, com o giro ao longo do eixo Y resultou em maior projecéo do lado

direito no pos-operatorio.

Os estudos com guias CAD/CAM para mentoplastias sédo influenciados
pelo método de fixacdo empregado. E provavel que o guia tenha conduzido o
mento até a posicdo determinada na etapa do planejamento e o0 método de
fixagdo empregado tenha modificado, mesmo que discretamente, esta posigéo.
Em estudo prévio que realizamos em mandibulas secas (artigo anexo) no qual
estas foram tomografadas com o guia de fixacdo em posicédo (ndo fixamos o
mento com placa e parafusos) conseguimos melhores resultados. As
dificuldades inerentes ao ato cirirgico e a selecdo de movimentos mais
complexos (determinados pelo tipo de deformidade) também afetaram estes

resultados.

Optamos por apoio dento-0sseo, diferindo de Qiao, et al. 2016 que
descreveram um guia de suporte exclusivamente 6sseo, por acreditar que a
regido mentoniana € pobre em reparos anatdmicos 0sseos capazes de indicar o
adequado posicionamento do dispositivo. Optamos por apoio dento-0sseo como
nos trabalhos de Costa et al., 2018; Li et al, 2017 e Hsu et al., 2013. Diferindo
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em usar somente 0s incisivos centrais inferiores para permitir um assentamento
mais passivo e simultaneo entre os dentes e 0 0Sso que provavelmente ocorre
em decorréncia de pequenas e inevitaveis discrepancias ocorridas durante a de

criagdo do cranio composto.

Este estudo tem destaque por adotar uma metodologia de validacéo de
maior simplicidade e realizada em software livre contornado a principal
dificuldade para as mensuracdes de resultados de mentoplastias esta na
diferenca estrutural das malhas dos modelos reconstruidos a partir da tomografia
pré-operatoria e da tomografia pés-operatoria. As malhas séo diferentes pois as
placas e parafusos geram artefatos que interferem na qualidade da imagem
formada e os ajustes com filtros resultam em diferencgas estruturais das malhas.
Estas diferencas entre as malhas pode levar a sobreposicdo automatica

imprecisa como as usadas por Qiao et al., 2016.

Optamos por sobrepor manualmente as reconstru¢des do planejamento
nos cortes tomograficos coronais, axiais e sagitais do pés-operatério ao invés da
sobreposicao sobre as reconstru¢cdes como descrita por Xia et al., 2005. Assim,
foi possivel buscar melhor ajuste do modelo com a tomografia pds-operatoria.
Os modelos foram sobrepostos sob os cortes axiais, coronais e sagitais até o
melhor assentamento (sufarce-best-fit) e os resultados verificados com
ferramenta colormap sob reconstrucdo 3D pOs-operatéria. Para diminuir
possiveis erros de sobreposicdo provocada pelo cansaco, limitados a anélise

para até 5 casos por sessdo e entre estas, um intervalo de no minimo 24 horas.

Xia et al., 2005 adicionaram trés pontos no modelo tridimensional sem
detalhar o processo, estes possibilitaram preciséo e reprodutibilidade durante a
selecdo dos pontos de referéncia nos trés modelos em regibes anatomicas
pobres em reparos como o mento, para criagdo de um plano. As relacdes
espaciais entre este plano indicaram as movimentagbes planejadas e
alcancadas com a mentoplastia. Desenvolvemos metodologia para adicdo de
marcacdes na malha dos modelos tridimensionais no Blender 2.79b e a

descrevemos detalhadamente na metodologia.
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A metodologia descrita para avaliagdo dos resultados ndo requereu
conhecimentos aprofundados em matematica ou em computacédo, computadores
potentes e foi executada em software aberto. Assim, um maior nimero de
cirurgides terd acesso a essa ferramenta que permitird melhor avaliacdo dos

seus resultados e consequente melhoria de sua técnica cirdrgica.

O presente estudo ndo apresentou grupo controle pois ja esti
comprovado que os resultados obtidos com o uso de guias sdo mais préximos
do planejamento cirurgico virtual do que os realizados de forma convencional.

Esta conduta s6 acarretaria em diminuicdo da amostra.

As interferéncias 6sseas podem ter sido a causa das alteracfes angulares
do pitch; e as lineares no sentido vertical e anteroposterior. Estas podem ter sido
foram causadas por diferencas entre a inclinacdo da osteotomia do planejamento
e a executada na cirurgia. Estudos futuros devem ser realizados para tonar esta
etapa da cirurgia mais precisa e uma sugestéo € a adicdo de estrutura metélica
a calha do apoio 6sseo do guia de corte para indicar a inclinacdo exata da
osteotomia. Esta estrutura deve ter dureza suficiente para impedir que a serra

reciprocante nao a corte como pode cortar a resina que compds do nosso guia.

As mentoplastias ainda sdo comumente feitas de forma convencional e se
faz necessario a criacao e divulgacao de dispositivos capazes de preencher essa
lacuna do planejamento virtual para a ortognatica, preferencialmente com o uso
de softwares livres. Esta pratica facilitard o posicionamento do osso apés a
osteotomia, sem depender exclusivamente do senso artistico do cirurgido com
consequente melhora dos resultados, especialmente nos casos de assimetrias

complexas e para cirurgides inexperientes ou em treinamento.
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7. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo revelaram que:
O sistema de guias para mentoplastia desenvolvido mostrou-se eficiente;

O método de avaliacdo de resultados propiciou quantificacdo das alteracfes

lineares e angulares das mentoplastias.
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