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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste trabalho é realizar uma revisao
de literatura do planejamento virtual em cirurgia
ortognética, bem como produzir protocolos para a obtenc¢ao
dos dados necessdrios para construir o paciente virtual.
Desenvolvimento: Através da revisdo de literatura
pesquisou-se os métodos de aquisicdo e fusdo de dados para
construcdo do paciente virtual em cirurgia ortognética. Para
adquirir-se as imagens digitais do tecido mole e dsseo as
técnicas TCCB e a TEMS sdo encontradas na literatura, bem
como para obter-se a posicao natural da cabeca (PNC) o
dispositivo de orientacdo digital, estereofotogrametria,
marcagdes com alinhamento a laser e algoritmo POSIT sdo
relatadas. J4 para possuir uma imagem digital precisa da
superficies dentdrias o scanner intraoral, escaneamento a
laser, e pela TCCB, do modelo do paciente sdo discutidas.
Ap6s a aquisi¢do dessas imagens o pareamento das mesmas
¢ necessdrio. Para unir as imagens da superficie dental com
os dentes da TCCB, o método de pareamento por pontos
e/ou superficies, e tipo voxel-voxel foram descritas.
Resultados: O primeiro protocolo (PT1) proposto foi
desenvolvido com base na melhor precisdo comprovada
pela literatura, obtendo as imagens digitais do tecido 6sseo
e mole, pela TCCB, das superficies dentarias através do
escaneamento a laser do modelo do paciente, e a posicio
natural da cabeca pelo método da estereofotogrametria. J4 o
segundo protocolo (PT2), foi fundamentado em praticidade
para dia-a-dia clinico do cirurgido bucomaxilofacial, e
assim como o PT1 utilizou-se a TCCB. Todavia para se
obter as imagens das superficies dentdrias o escaneamento
do modelo de gesso pela TCCB foi indicado, j4 para se obter
a posicdo natural da cabeca guias radiopacos utilizados
durante a tomada tomogréfica, foram preconizados.
Conclusoes: Com este trabalho conclui-se que os
protocolos criados para obtengdo dos dados necessarios para
construir o paciente virtual, e consequente planejamento



virtual em cirurgia ortognatica, sdo capazes de fornecer
resultados precisos, condizentes com a literatura.

Palavras-chave: cirurgia ortognatica, planejamento
virtual, paciente virtual, protocolo.
ABSTRACT

Objectives: The objective of this work is to perform a
literature review of virtual planning in orthognathic surgery,
as well as to produce protocols to obtain the necessary data
to build the virtual patient.

Development: Through the literature review we
investigated the methods of data acquisition and fusion for
the construction of the virtual patient in orthognathic
surgery. In order to acquire the digital images of the soft
tissue and bone, the techniques TCCB and TEMS are found
in the literature, as well as to obtain the natural head position
(PNC) the device of digital orientation,
stereophotogrammetry, markings with laser alignment and
POSIT algorithm are reported. Already to possess a precise
digital image of the dental surfaces the intraoral scanner,
laser scanning, and by the TCCB of the patient model are
discussed. After the acquisition of these images the pairing
of these images is necessary. To join the dental surface
images with the teeth of the TCCB, the method of matching
by points and/or surfaces, and type voxel-voxel were
described.

Results: The first protocol (PT1) proposed was developed
based on the best accuracy in the literature, obtaining the
digital images of the bone and soft tissue by the TCCB of
the dental surfaces through the laser scanning of the patient
model, and the natural position by the stereofotogrammetry
method. The second protocol (PT2) was based on
practicality for the day-to-day clinical of the



bucomaxillofacial surgeon, and just like PT1, CBT was
used. However, in order to obtain the images of dental
surfaces, the scanning of the gypsum model by TCCB was
indicated, since to obtain the natural position of the head
radiopaque guides used during the tomographic capture,
were recommended.
Conclusions: With this work we conclude that the protocols
created to obtain the data necessary to build the virtual
patient, and consequent virtual planning in orthognathic
surgery, are able to provide accurate results, consistent with
the literature.

Keywords: orthognathic surgery, virtual planning, virtual
patient, protocol.
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1 INTRODUCAO

A cirurgia ortogndtica (CO), em muitos casos, € uma
parte do tratamento proposto para pacientes que apresentam
deformidades dentofaciais. Esta cirurgia necessita de um
planejamento pré-operatério, analisando as caracteristicas
da denticdo, estrutura dssea da maxila e mandibula, forma e
funcdo da articulagdo temporomandibular (ATM) e anélise
facial, para entdo concluir qual o melhor tipo de cirurgia
para o paciente. Esta etapa tem como objetivo obter a
melhor combinagdo entre a fungdo mastigatéria e o perfil
facial, prevendo o resultado estético para o paciente, bem
como trazer um aumento na fidelidade da cirurgia a ser
realizada (Bengtsson et al. 2017). O sucesso da CO nido
depende somente do ato cirtrgico, mas também da precisao
do planejamento cirdrgico (Ritto et al. 2018). Em suma, o
foco da CO € melhorar a fungdo, promover uma melhora na
estética facial e dental do paciente (Bell et al. 1985).

O planejamento em CO durante mais de 50 anos foi,
e ainda €, realizado através da cirurgia de modelos
montados em articuladores semi-ajustiveis, gerando um
guia cirurgico (feito de resina acrilica), que copia a relagdo
maxilo-mandibular quando somente um dos maxilares é
operado (Figura 1). Este tipo de planejamento obtém bons
resultados, no entanto, tém grandes limitacdes,
principalmente no planejamento de casos complexos de
deformidades do complexo dentofacial (Ritto et al. 2018).



https://paperpile.com/c/hbCG28/e4CF
https://paperpile.com/c/hbCG28/hiJS
https://paperpile.com/c/hbCG28/kx1Y
https://paperpile.com/c/hbCG28/hiJS

Figura 1 — Montagem dos modelos de estudo em
articulador semi-ajustavel.

Fonte - (Ritto et al. 2018).

Com o passar dos anos, a evolucdo da tecnologia
permitiu o aparecimento da tomografia computadorizada
cone-beam (TCCB), scanners intraorais e de modelos, que
possibilitaram a criacdo de ferramentas digitais capazes de
reproduzir o paciente virtualmente (Figura 2). Com isso,
pode-se realizar o planejamento da CO virtualmente,
obtendo informacbes até antes ndo atingidas pelo
planejamento convencional, como também predizer o perfil
do paciente apés a cirurgia (Aboul-Hosn Centenero et al.
2012). Estes softwares também sdo capazes de gerar um
guia cirdrgico para impressdo em 3D via sistema CAD /
CAM (Gaber et al. 2017), baseado na nova orientacio
oclusal obtida pelo planejamento da CO (Figura 3). O guia
cirdrgico € capaz de transferir a posi¢do intermedidria e/ou
final dos maxilares obtidas pelo PV.



https://paperpile.com/c/hbCG28/hiJS
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https://paperpile.com/c/hbCG28/91Vr
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Figura 2 - CO planejada virtualmente. A: paciente virtual
sem nenhum tipo de osteotomia; B: Cirurgia ja planejada apds as
osteotomias necessarias.

Fonte - (Zhang et al. 2016).

Figura 3 - Guia cirtrgico gerado pelo planejamento virtual
(A) que sera impresso em sistema CAD / CAM (B).
Fonte - (Kim et al. 2011).

Ja que ha a op¢do de realizar a cirurgia ortognatica
de duas maneiras diferentes, qual os prés e contras de cada
uma? O planejamento realizado sobre modelos de gesso
montados em articuladores apresenta grandes limitacdes,
principalmente em planejamentos com pacientes com


https://paperpile.com/c/hbCG28/KYV4
https://paperpile.com/c/hbCG28/5rbJ

deformidades dentofaciais complexas (Tucker et al. 2010) e
(Xia et al. 2009). Um actimulo de erros durante os passos, da
obtencdo do modelo de gesso, montagem em articulador
semi-ajustavel e a confeccdo do guia cirdrgico em resina
acrilica, pode levar a significativo imprecisdo (Ritto et al.
2018). Além disso, em diferentes etapas desse planejamento,
tracado cefalométrico e a cirurgia no modelo, os erros
somados podem levar a uma alteracdo na proje¢do da maxila
em 15% (Xia et al. 2009) e (Barbenel et al. 2010).

O planejamento virtual elimina muitas etapas
laboratoriais, se comparado a cirurgia em modelos,
eliminando os erros possiveis de cada etapa anteriormente
relatados. Também nio hd a necessidade de realizar a
predicdo manualmente, através do tracado cefalométrico, e
nem de obter a relacdo do cranio e plano oclusal com o arco
facial (Kwon et al. 2014). O avango da tecnologia trouxe um
novo horizonte para o diagndstico e planejamento das
deformidades dentofaciais, pois é possivel através do PV
mover o 0sso apds a osteotomia e avaliar a modificacao
instantinea no tecido mole.

Logo, fica claro que o planejamento virtual (PV) tem
muitas vantagens. Porém, durante anos, pesquisadores
analisaram se o planejamento virtual tridimensional era ou
ndo preciso (Shafi et al. 2013), (De Riu et al. 2018), (Ullah
et al. 2015), comparando o resultado encontrado apds a
cirurgia com a predicdo dada pelo software digital.
Obviamente as simulagdes dadas pelos programas de
planejamento virtual ndo foram 100% efetivas (Figura 4).
Entdo comecgou-se a discussdo para identificar quais foram
os possiveis fatores que causaram essa diferenca entre o
planejado e real (Ullah et al. 2015; Zhang et al. 2016).
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pos-operatorio.
Fonte - (Mundluru et al. 2017).

Podemos dividir, basicamente, o PV em quatro
etapas: 1- obtencdo de dados para construir o paciente
virtual, 2- construcdo do paciente virtual, 3- planejamento
da cirurgia e 4- confec¢do do guia cirtdrgico. Para a primeira
etapa, os dados necessarios serdo a imagem digital do tecido
dsseo e mole, bem como a imagem digital dos dentes. Pode-
se adquirir estes dados através de diferentes métodos,
influenciando diretamente na imagem final adquirida das
estruturas em questdo. Logo, esta possivel variacdo no
resultado dos dados coletados para o PV em CO, bem como
a fusdo destas imagens no software digital, pode gerar um
paciente virtual ndo condizente com o real e, com isso,
realizar um planejamento cirtirgico que terd um resultado
nao preciso.


https://paperpile.com/c/hbCG28/Rdlk

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O objetivo deste trabalho € realizar uma revisao de
literatura acerca do planejamento virtual em cirurgia
ortognética, bem como produzir protocolos para a obtenc¢ao
dos dados necessarios para construir o paciente virtual.

2.2 Objetivos Especificos

Avaliar quais métodos, listados na literatura, s@o
mais precisos na obtencdo das imagens digitais do tecido
mole, tecido dsseo, superficies oclusais, como também a
forma mais precisa de se registrar a posi¢do natural da
cabeca e a unido destas imagens no software do
planejamento virtual em cirurgia ortognatica.

Feito isso, desenvolver protocolos focados na
precisdo de cada etapa da obtencdo dos dados, e na
praticidade para o dia-a-dia clinico.



3 DESENVOLVIMENTO

3.1 Aquisicao da imagem digital do tecido 6sseo e tecido
mole.

Como discutido anteriormente, para o planejamento
virtual da cirurgia ortognética devemos ter uma triade de
imagens digitais. Estas imagens sdo: tecido dsseo, dentes e
perfil do tecido mole. Para adquirir-se a imagem digital do
tecido Osseo e, consequentemente, do tecido mole, a
tomografia computadorizada cone-beam (TCCB) e a
tomografia espiral multi-slice (TEMS) sdo as alternativas
mais indicadas (Plooij et al. 2011).

A TEMS (Hounsfield 1973) usa feixes de raio-x em
forma de leque para coletar miiltiplos finos cortes. Assim,
obtém-se uma 6tima qualidade de imagem principalmente
do tecido 6sseo do paciente, contudo, altas doses de
radiacdo sdo utilizadas. Este fato gera um significativo
nimero de artefatos na imagem final, principalmente
quando o paciente tem restauragdes metdlicas nos dentes e
braquetes do aparelho ortodontico. Isso ocorre devido a
densidade do metal ter um valor fora do extensdo
compreendida pelo software da TEMS (Barrett and Keat
2004). Outra desvantagem dessa técnica, principalmente
quando se considera seu uso para o planejamento virtual em
cirurgia ortognatica, € a realizacdo da tomada tomografica
em supino. Com isso, a posi¢do do tecido mole é modificada
para uma ndo habitual, resultando em uma imagem nao
condizente com a posi¢ao natural dos tecidos moles da face
(Plooij et al. 2011). Sabe-se que a orientagdo do tecido mole
do paciente € essencial para realizar a previsao do resultado
final (no software). Sendo assim, esta discrepancia acarreta
em um planejamento incoerente, com um resultado predicto
errdneo (Mollemans et al. 2007).

A TCCB utiliza um feixe de raio-x em forma de cone
e um grande detector 2D para capturar os feixes cOnicos da
tomografia. Este detector 2D é capaz de registrar uma
grande drea de imagem em apenas uma ou duas voltas (cerca
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de 20 a 40 segundos). Este fato faz com que seja necessaria
uma menor quantidade de radiacdo, o que resulta em um
menor nimero de artefatos gerados nas superficies oclusais
e tecido mole.

Em comparagdo a TEMS, a TCCB tem algumas
desvantagens, sendo a resolucdo a mais relevante para o
planejamento virtual (devido a menor quantidade de
radiacdo utilizada na tomada tomogréfica) (Vannier 2003).
Porém a TCCB exibe vantagens, como uma menor
necessidade de radiacdo durante a tomada tomogrifica,
menor custo, bem como a realizagdo do exame em posi¢io
sentada. Esta dltima caracteristica ¢é importante, pois
diferentemente da TEMS, a imagem gerada do tecido mole
serd com o paciente em uma posi¢do mais habitual e com
melhor orientacdo dos tecidos moles da face. Mesmo que a
TCCB apresente menor resolu¢gdo quando comparada a
TEMS, Plooij et al. 2011 relata que a mesma fornece uma
6tima qualidade de imagem, principalmente do tecido dsseo
do cranio, capaz de trazer as informacdes necessdrias para
realizar o planejamento virtual da cirurgia ortognatica.

Logo, levando-se em considerag@o o menor custo, dose
de radiac@o e manutenc¢do da posi¢ao do tecido mole durante
a tomada tomografica, considera-se que a TCCB € capaz de
nos fornecer uma fra¢do das informacdes necessdrias para o
planejamento virtual. (Plooij et al. 2011) e (Swennen and

Schutyser 2006).

3.1.1 Posicionamento do paciente durante a tomada
tomografica.

Para que se obtenha corretamente estas informacdes
alguns cuidados durante a tomografia devem ser
empregados. Dentre estes, destacam-se a importincia para
que o paciente esteja em relacdo céntrica (RC) (Sun et al.
2013), (Sun et al. 2013; Hsu et al. 2013), (Ritto et al. 2018)
e(Ritto et al. 2018; Hsu et al. 2013) como também o registro
da posicdo natural da cabeca (PNC) (Kim et al. 2014),
(Weber et al. 2013), (Xia et al. 2011) e (Leung et al. 2016).
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3.1.1.1 Relacao céntrica

A RC € uma posicdo reproduzivel, imutdvel e
independente de dente (Cardoso 2003). Estas caracteristicas
sao relevantes durante o ato cirdrgico, ji que apds a
anestesia geral a musculatura do paciente relaxa, tirando-o
da mdxima intercuspidac¢do habitual, passando a relacdo
céntrica a ser a relacdo obtida. Logo, se a RC é reprodutivel
durante o ato cirdrgico, € necessirio que o planejamento
virtual da cirurgia ortognatica se faga também nesta posi¢ao.
Desse modo, durante a tomada tomogréfica o paciente deve
estar e permanecer em RC.

Em suma, o objetivo da RC na obtencdo dos dados
necessarios para realizar o planejamento virtual é manter
uma exata relacdo entre os elementos dentdrios da maxila e
da mandibula durante a tomografia (TCCB), obtendo um
modelo virtual com correta relacdo maxilo-mandibular,
garantindo a realizagdo um correto planejamento virtual
(Hsu et al. 2013).

Para tal a literatura relata dois métodos principais para
se registrar e manter a RC durante a tomografia, sendo eles
0 JIG e o guia de mordida em cera (Figura 5) (Kim et al.
2014), (Leung et al. 2016), (Bobek et al. 2015) e (Kim et al.
2011). Ambos sao capazes de fornecerem a RC durante a
tomada radiogréfica, contudo, Bobek et al. 2015 relatam que
0 JIG causa uma alteracdo na posi¢do do ldbio superior
modificando, assim, a imagem durante a TCCB. Apesar se
sua simplicidade, o guia de mordida em cera é capaz de
registar a RC e transmiti-la durante a tomografia sem alterar
a orientacdo dos tecidos moles periorais (Bobek et al. 2015).
O cuidado que se deve tomar € certificar-se de que a
superficie oclusal estd corretamente posicionada no guia em
cera (bem como em qualquer método implementado para a
obtencdo da RC), uma vez que a cera ¢ um material
maledvel e uma nova marca¢do pode ocorrer, modificando
o guia. Uma opc¢do para contornar as desvantagens da cera
é registrar a RC com um material mais rigido, como silicone
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de condensag¢ao ou adi¢@o, que seja capaz de obter o registro
fiel da superficie oclusal. Em suma, o importante é obter
um método que seja capaz de registrar e reproduzir a RC
sem alterar a sustentacdo dos tecidos moles periorais.

Figura 5 - JIG (A) e guia de mordida em cera (B).
Fonte - (Bobek et al. 2015).

3.1.1.2 Posicao natural da Cabeca

O primeiro relato do termo posi¢do natural da cabeca
(PNC), foi realizado em 1862 por Broca, sendo descrita
como a posi¢ao fisiologica “quando um homem estd em pé
e seu eixo visual esta horizontal”. Ja em 1958, Moorrees e
Kean definiram de forma mais precisa, como sendo uma
orienta¢do normatizada e reprodutivel da cabeca no espaco,
quando se foca em um ponto a distincia na altura dos olhos
(Weber et al. 2013) (Figura 6).

Por ser uma posi¢do natural em que a cabega repousa,
¢ a base para adquirir fotografias e cefalometrias, que sdo
dados clinicos importantes para identificar deformidades
dentofaciais para o planejamento em cirurgia ortognitica
(Moorrees 1994). Nao obstante, utilizar a PNC durante o
planejamento virtual da cirurgia ortogndtica elimina a
necessidade de marcagdo intracraniana, bem como fornece
uma referéncia reprodutivel (Kim et al. 2014).
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Figura 6 - Exemplificando a PNC
Fonte:www.schengenvisainfo.com/schengen-visa-
application-requirements/photo-requirements/

A literatura relata alguns métodos para realizar a
captura da PNC. Dentre eles destacam-se:

A. Sensor de orientacao digital:

O sensor de orientacdo digital (SOD) consiste em um
equipamento, mantido em boca, acoplado a um JIG (obtido
do paciente em RC) e a um arco, com marcas fiducidrias
para posterior pareamento das imagens (Figura 7). Este
dispositivo é capazes de armazenar os valores do pitch, roll
e yaw. Ap0s registrar a RC em resina acrilica, e uni-la ao
SOD, o dispositivo € mantido em boca, e entdo o paciente é
colocado em sua PNC, para realizacdo do escaneamento
facial.
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Figura 7 - Giroscépio: a (SOD), b (arco facial), ¢ (marcas
fiduciarias), d (registro da RC). Paciente utilizando o Giroscépio
e SOD.

Fonte - (Xia et al. 2011).

Removendo este equipamento, e mantendo em boca o
JIG e o arco facial, a TCCB ¢ realizada no paciente. Nesta
etapa, os pontos de referéncia sdo registrados e utilizados
para fusdo das imagens obtidas com o SOD. Logo, com os
valores dados pelo SOD, a PNC ¢ importada para o modelo
virtual do paciente. Em seguida, as imagens da TCCB e do
escaneamento facial sdo unidas através dos pontos
fiducidrios (Figura 8). Como resultado temos um modelo
virtual do paciente, orientado em sua PNC. Este método é
preciso para se registrar a PNC (Bush and Antonyshyn
1996) e (Soncul and Bamber 2000).

(Xia et al. 2011) avaliou a precis@o deste método,
obtendo como resultado uma variacio de 1.3-para o pitch e
valores menores que 0.76° para roll e yaw . Os autores
assumiram que esta diferenca estd relacionada ao peso de
95g do SOD que modificaria a PNC do paciente. Todavia
os autores acreditam que esta variagdo ndo € clinicamente
significativa, pois a alteracdo de 2-é estabelecida como
significante.

Ja Schatz et al. 2010 avaliaram, in vitro, os resultados
obtidos pelo SOD, em relagdo a real orientacdo da PNC.
Como resultado encontraram uma diferenca média de 0.12-
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+- 0.54 entre a PNC real e a registrada pelo SOD.
Novamente estes valores ndo foram clinicamente
significativos. Apesar deste método se demonstrar preciso e
fiel, apresenta uma grande desvantagem, que € a
modificacdo da postura labial durante a permanéncia do
giroscépio em boca (Kim et al. 2014). O labio superior é

uma das estruturas mais importantes no planejamento da
CO, sendo assim, sua correta orientagdo € imprescindivel.

Figura 8 - Paciente utilizando o SOD (A). As orientacdes
obtidas pelo SOD no pitch, roll e yaw (B). Processo de pareamento
das imagens digitais (C, D e E). Aplicacdo dos valores fornecidos
pelo SOD para obter a PNC (F). Resultado final (G).

Fonte:(Xia et al. 2011).

B. Estereofotogrametria (EFG)

(Hsung et al. 2014) descreveram esta técnica em
detalhes, onde se é possivel obter uma fotografia 3D da face,
com alta precisdo (texturizacdo do tecido mole), bem como
obter a PNC do paciente, sem qualquer dose de radiacéo.
Este método consiste em criar marcagdes, na sala de
operagdo do equipamento, através de alinhamento com
niveladores a laser. Essas referéncias sdo utilizadas para
posicionar um quadro, que serd digitalizado, com linhas
para orientagdes (verticais e horizontais), para posicionar o
paciente sentado em sua frente (Figura 9). Com o auxilio de
um espelho, na parede a frente, o paciente senta em uma
cadeira ¢ se mantém relaxado em sua PNC, olhando
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fixamente para frente. Apds estes passos, a EFG € realizada.
Usam-se as imagens do quadro de referéncia (orientado nos
planos reais, vertical e horizontal) e do perfil do paciente
para registrar a PNC, pareadas digitalmente através de um
software (MeshLab). Como resultado, teremos uma imagem
do perfil do paciente com textura e orientado na PNC
(Figura 9). O alinhamento e calibracdo da prancha de
referéncia € de fécil realizacdo (2.5 minutos em média)
sendo feito somente uma vez, podendo ser usado em
multiplos pacientes. Esta técnica é precisa, com desvio
angular menor que 0.1° (clinicamente insignificante) (Hsung
et al. 2015). Uma grande vantagem da utilizacdo deste
método é que ndo ha modificacdo na orientagdo do tecido
mole do paciente, resultando em imagem digital 3D fiel ao
real (Leung et al. 2016).

Patisnt s ace models

Layoced mades

Figura 9 - Linhas de nivelamento, e quadro de referéncia (A).
Worflow da EFG (B).

Fonte - (Hsung et al. 2014).
C. Marcacoes com alinhamento a laser

Nesta técnica o paciente se mantém sentado e olhando
fixamente a um espelho, com a musculatura relaxada e, em
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seguida, niveladores a laser sdo utilizados para posicionar a
cabeca nos planos horizontal e vertical verdadeiros
(Damstra et al. 2010). O registro é realizado através da
colocagdo de um material para marcacao, radiopaco ou ndo,
sobre as linhas de referéncia do laser. Assim, estas
marcagdes serdo registradas junto ao tecido mole do
paciente durante a realizacdo da TCCB (Figura 10). Com
isso essas referéncias acrescentadas sobre o tecido mole do
paciente servirdo de orientacdo para a determinagcdo da PNC
no software digital do planejamento virtual. (Xia et al. 2011)
indica a técnica para pacientes com nenhuma ou com pouca
assimetria facial, principalmente na base do crénio, pois
essas estruturas serdo utilizadas para pareamento de
imagens na transferéncia da PNC para o ambiente virtual.

Esta técnica foi descrita de maneira simples e objetiva
por (Damstra et al. 2010). Os autores utilizaram pequenas
esferas de vidro sobrepostas as linhas dos niveladores. Apds
a TCCB, a imagem destas marcagdes serviram de referéncia
para a orientacdo tridimensional da cabecga no pitch, roll e
yaw (Figura 11). O tempo médio para realizar o método foi
de 15 minutos, demandando adicionais trés minutos para o
pareamento das imagens no programa

(Bobek et al. 2015) utilizaram técnica semelhante para
registro da PNC tendo como modificag@o o uso de adesivos
com pontos radiopacos (Figura 12). A imagem digital
gerada pela tomografia apresentard pontos radiopacos que
servirdo de referéncia para a orientacdo da PNC no software
digital (Figura 12).

Estes autores obtiveram uma diferengca média para
método, em 19 dos 25 pacientes avaliados, nos planos axial,
sagital e coronal, respectivamente na ordem de 0.05, 2.22 e
0.69 mm. Apesar do plano sagital ter grande diferenca
(valor maior que 2mm), ainda nos fornece valores bem
baixos para os planos axial e coronal (Bobek et al. 2015).
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Vertical laser

Patient in NHP

Mirror

Horizontal laser

Figura 10- Nivelamento da cabeca do paciente, a laser.
Sobreposi¢do das esferas sobre as linhas.
Fonte: (Damstra et al. 2010).
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Figura 11 - Imagem digital ap6s a TCCB. Observe as esferas
sobre o tecido mole.

Fonte: (Damstra et al. 2010).

17


https://paperpile.com/c/tmRb9m/7l2P

Figura 12 - Nivelamento da cabeca do paciente
verticalmente e horizontalmente (A), bem como a imagem
radiopaca dos adesivos sobre o tecido 6sseo (B).

Fonte - (Bobek et al. 2015).

D. Algoritmo POSIT (pose from orthography and
scaling with iterations)

(Kim et al. 2014) desenvolveu este método para
obtengdo da PNC. Neste estudo, in vitro, pequenas esferas
cerdmicas foram adicionadas nas superficies de cranios
artificiais, posicionados sobre uma base de acrilico. Nesta
base, 4 esferas de aco inox foram acrescentadas em seus
vértices (Figura 13), sendo utilizadas como referéncias para
obten¢do da PNC. Feito isso, fotos digitais desse conjunto
foram tomadas, para auxiliar na unio das imagens digitais.
Apds esses passos, 0 conjunto cranio mais base de acrilico
foram tomografados (TCCB) (Figura 14). Dessa maneira, as
imagens da TCCB e da foto digital sdo unidas, tendo como
referéncia as esferas radiopacas sobre o cranio, na
tomografia. Assim, utiliza-se um algoritmo criado pelos
pesquisadores (POSIT), para orientar a imagem
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anteriormente pareada nos eixos rotacionais (pitch, roll e
yaw), obtendo assim a PNC.

A diferenca angular entre a referéncia real e orientado
pelo POSIT, para o pitch, roll e yaw, foi de 0.17 +- 0.50
(Leung et al. 2016). Estes resultados mostram que a técnica
€ precisa, e capaz de reproduzir a PNC in vitro. Todavia é
necessdrio ter o algoritmo desenvolvido  pelos
pesquisadores.

|

[=%0

L

e ) B R |

Rotation _~~* — Stainl

sta ma.

Figura 13 - Modelo sobre a plataforma de acrilico, todo o
conjunto de orientacdo com as esferas em ceramica, base de
acrilico com as marcas em ago (A). Somente a base de suporte (B).
Vista lateral de todo o conjunto (C).

Fonte - (Kim et al. 2014).
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Fi gufa 14 - Modelo do cranio com esferas de cerdmica (seta)
(A). Imagens digitais apés a TCCB do mesmo modelo, em
diferentes vistas (B e C).

Fonte - (Kim et al. 2014).

3.2 Aquisicao da imagem digital dos dentes.

Ap6s a realizagdo da TCCB, com os cuidados descritos
anteriormente, haverd como resultado uma imagem digital
dos dentes, tecido mole e tecido 6sseo. Para os ultimos, a
tomografia gerada € capaz de reproduzir a maioria das
caracteristicas necessdrias para o PV em CO. No entanto, a
TCCB nio € capaz de reproduzir com detalhes a morfologia
dos dentes, devido ao grande nimero de artefatos gerados
por restauracdes e aparelhos ortoddnticos, impedindo sua
utilizacdo no planejamento virtual (Nilsson et al. 2016).
Para o correto planejamento do caso e obtencdo das guias
cirdrgicas, necessita-se de grande fidelidade das superficies
dentarias. Dessa maneira, outros métodos s@o descritos para
obter detalhadamente a superficie oclusal dos dentes (Figura
15), sendo trés os principais: scanner intraoral, tomografia e
escaneamento a laser do modelo do paciente (Nilsson et al.
2016), (Nairn et al. 2013), (Bobek et al. 2015) e (Kim et al.

2010).

20



https://paperpile.com/c/tmRb9m/WeKY
https://paperpile.com/c/hbCG28/azAv
https://paperpile.com/c/hbCG28/azAv
https://paperpile.com/c/hbCG28/azAv
https://paperpile.com/c/hbCG28/z88j
https://paperpile.com/c/hbCG28/Sqir
https://paperpile.com/c/hbCG28/oIfU
https://paperpile.com/c/hbCG28/oIfU

Figura 15 - Imagem digital das superficies oclusais.
Fonte - https://www.planmeca.com/Imaging/3D-imaging/.

3.2.1 Scanner intra-oral

O escaneamento intra-oral é uma alternativa para se
obter a morfologia dos elementos dentais, com as vantagens
da auséncia de radiacdo e eliminac¢do das moldagens. Este
escaneamento é realizado diretamente na boca do paciente,
podendo também ser feito o modelo em gesso. Scanners
intra-oral (SIO) (Figura 16) foram recentemente
introduzidos como uma opcdo de obtencdo da superficie
dentdria (Figura 17), sendo a técnica mais confortdvel que o
método tradicional de moldagem (Griinheid et al. 2014).
Além disso, o SIO pode ser mais preciso que a moldagem
habitual, pois durante a realizacdio da impressdo e
vazamento do modelo podem ocorrer erros significativos
(como bolhas, ruptura da moldagem, falta ou excesso e
distorcao do material) (van der Meer et al. 2012).
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g ashape

Figura 16 - Scanner intra-oral.
Fonte - https://www.3shape.com/pt-br.

Figura 17 - Modelo digital ap6s o escaneamento intra-oral.
Fonte - https://www.3shape.com/pt-br.

(Fliigge et al. 2013) compararam a precisdo de
modelos digitais obtidos pelo escaneamento de modelos em
gesso e pela leitura intra-oral dos dentes dos pacientes. O
estudo concluiu que as imagens digitais obtidas pelo
escaneamento intra-oral foram menos precisas, sendo esta
menor exatiddo durante a tomada intra-oral atribuida a
vérios fatores, incluindo movimento do paciente, espaco
intra-oral limitado, presenca de umidade, saliva e técnica
inadequada do operador.

Alguns estudos avaliaram a precisio do SIO. (Cuperus
et al. 2012) utilizou cranios secos para o escaneamento
direto dos elementos dentais. Apés isto o arquivo digital
(modelo digital) foi impresso, através de uma impressora
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3D (modelo 3D) (Figura 18), e as medidas reais das
dimensdes dos dentes, e da arcada dentaria foram
comparados. Houve uma discrepancia significativa em
84.1% das medidas dos modelos 3D, e em 34.1% das
medidas dos modelos digitais.

Outros estudos relataram um grande variedade de
valores no tamanho dos dentes: 0.0 a 5.6mm (Watanabe-
Kanno et al. 2009) e -5.09 a 3.75mm (Yourtee et al. 2000).
Independente dos erros encontrados nestes artigos, o
modelo digital é o que teve a menor média de erro (Cuperus
et al. 2012) se comparado ao modelo 3D.

Um ponto importante a ser analisado é que o modelo
digital obtido através do escaneamento intra-oral, difere
entre operadores que usard o SIO (Cuperus et al. 2012).
Cada operador ird escanear a arcada dentéria do paciente de
diferentes formas, resultando em imagens digitais
diferenciadas. Logo, um mesmo paciente pode ter diferentes
modelos digitais.

Em resumo, o SIO é uma ferramenta inovadora com
grandes potencial, mas que necessita de maiores estudos
para comprovar a sua real precisdo. Como seu resultado
varia de operador para operador, acredita-se que a
padronizacdo da pessoa que realizard o exame seja crucial.
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Figura 18 - Mostra o cranio (referéncia), o modelo digital e
prototipado (modelo 3D).
Fonte - (Cuperus et al. 2012).

3.2.2 Escaneamento a laser

O processo de escaneamento a laser captura matrizes
de pontos digitais com coordenadas x, y e z, podendo ou nio
capturar a cor da superficie, dependendo do modelo do
equipamento. Como resultado tem-se um conjunto de
malhas geradas a partir das matrizes obtidas de cada ponto,
que serd renderizado sendo entio a imagem digital
finalizada (Figura 19). Este escaneamento também pode ser
realizado na face do paciente, bem como sobre modelos em
gesso das respectivas arcadas dentdrias.

O escaneamento a laser € considerado o padrdo ouro
na literatura, devido a sua pequena fonte de erros, com
valores menores que 0.005 mm (Nairn et al. 2013) e grande
precisdo (Bush and Antonyshyn 1996) e (Soncul and
Bamber 2000) . Esta grande precisdo estd associada a um
alto custo monetdrio para o paciente.
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Figura 19 - Processo de renderizacdo do escaneamento a
laser.
Fonte - http://www.qubic.com.au/minolta_910fw.htm

Figura 20- Escaneamento de uma mandibula seca.
Fonte: (Nairn et al. 2013).
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3.2.3 Escaneamento por TCCB

Apo6s realizar a moldagem do paciente, obtém-se o
modelo das arcadas dentdrias do paciente. Logo, pode-se
utilizar a TCCB para tomografar o modelo de gesso, sendo
possivel adquirir a imagem digital dos dentes da maxila e
mandibula (Figura 21). Neste processo a forma de alta
resolucdo do tomdgrafo é executada, para se obter a maior
qualidade da superficie dental (figura 22) (Swennen et al.
2009) e (Yang et al. 2015).

(Nairn et al. 2013) comparou, in vitro, imagens digitais
das superficies dentdrias obtidas por escaneamento a laser
ou pela TCCB de mandibulas secas. O estudo concluiu que
a precisdo do laser e da TCCB sao similares, com erro médio
do pareamento das superficies oclusais entre as imagens
geradas por ambos métodos, na ordem de 0.22 mm, onde o
valor de maior discrepancia foi de 0.44mm.

Logo, se o escaneamento do modelo de gesso pela
TCCB € capaz de obter resultados bem préximos ao do
escaneamento a laser, conclui-se que € uma Otima
alternativa de obtencdo da imagem digital dos elementos
dentdrios. Isso porque a TCCB tem menor custo para o
paciente e é capaz de fornecer os dados necessarios para
realizar o correto planejamento virtual. Claro que o
escaneamento a laser continua sendo o padrdo ouro para a
obtencdo da imagem digital dos elementos dentarios, porém
¢ ideal conhecer as alternativas possiveis, bem como dar
opcdes ao paciente, dos métodos com menor custo mas com
equivalentes precisdes.
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Figura 21 - Modelo posicionado para ser tomografado
(TCCB), e sua imagem digital.
Fonte - (Bobek et al. 2015).

Figura 22 - Imagem digital do modelo adquirido pela TCCB.
Fonte - (Bobek et al. 2015).
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3.3 Pareamento das imagens digitais dos dentes e
tomografia

Através da aquisicdo das imagens digitais do tecido
dsseo, tecido mole e morfologia dental do paciente, com as
técnicas descritas anteriormente, obtemos dados precisos e
utilizdveis para o planejamento virtual. No entanto, estas
imagens encontram-se separadas, sendo assim, hd a
necessidade de unido (pareamento) desses dados para
formar, finalmente, o paciente virtual. Este é formado pelas
unides das imagens digitais, sendo um modelo 3D preciso,
com relacdes fidedignas entre tecido duro, mole e dental
(Figura 23) (Plooij et al. 2011).

Figura 23 - Mostra o detalhe da morfologia dos dentes antes
(A) e depois (B) do pareamento das imagens digitais.

Fonte - (Yang et al. 2015).

3.3.1 Pareamento por pontos e superficies.

Em se tratando a parte dental do paciente virtual, o
pareamento com a tomografia é realizada pelo software
digital utilizado. Esta unidio pode se dar de duas formas, por
meio de pontos especificos, ou por intermédio de uma
melhor combinacio de sobreposicdo de superficies (Zinser

et al. 2012), (Chin et al. 2017). Logo, é importante
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determinar, entre ambos métodos, qual oferece os resultados
mais fiéis.

(Kim et al. 2010) realizaram um estudo que comparava
métodos de pareamento por pontos ou por superficies. Dois
grupos foram criados: o primeiro utilizou crinios secos
(grupo I), e o segundo pacientes voluntirios (grupo II).
Primeiramente TCCB foi tomada para todos dos grupos.
Para ambos, modelos das arcadas dentarias foram
confeccionados e escaneados com laser gerando uma
imagem digital. Com isso, pode-se realizar o pareamento
através de pontos, por superficies, como também por pontos
seguido pelo pareamento de superficies (Figura 24). Em
seguida, a imagem final fusionada foi gerada.
Independentemente dos métodos implementados para a
realizacdo do pareamento, comparando-se os 2 grupos de
amostra, os valores médios de diferenca foram minimos,
sendo 0.05 mm na maxila e 0.08 mm na mandibula no grupo
I, como também 0.12 mm para maxila e 0.13 mm na
mandibula no grupo II. Apds usar os 3 métodos de
pareamento na verificagdo a laser (VL), obteve-se que o
pareamento por pontos e sobreposi¢do de superficies é o
método mais preciso, com média de 0.0 mm em maxila e
0.01 mm na mandibula.
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Figura 24 - Pareamento por pontos oclusais (A) e por
superficies (B). Cranio seco (C), seu respectivo modelo em gesso
tipo IV (D) e a imagem digital obtida através do escaneamento (E).

Fonte - (Kim et al. 2010).

3.3.2 Pareamento tipo voxel-voxel.

Este método de unido € utilizado na tentativa de obter
uma maior precisdo durante o pareamento das imagens, pois
havera um nimero maior de imagens digitais que auxiliardo
e guiardo neste processo. Para se obter estas imagens
digitais adicionais alguns passos devem ser executados.
Para tal, a RC do paciente é registrada em um guia de
mordida em cera, removendo todo o excesso na vestibular
dos elementos para evitar deformacdo dos tecidos moles
durante a tomada tomografica. Apds isto realiza-se a
moldagem de ambas arcadas, com uma moldeira triple-tray
e alginato (Figura 25). Depois destas etapas, trés TCCB sdo
realizadas: 1- com o guia de cera na boca do paciente, 2-
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paciente com a moldagem em boca e 3- somente da
moldagem em alginato (Figura 25). Como resultado temos
a TCCB do paciente em relag@o céntrica (N1), do paciente
com a moldagem em boca (que servird como referéncia no
pareamento) (N2), e a imagem digital da moldagem obtida
de ambos maxilares (N3), respectivamente. Este processo
com trés TCCB consecutivas € chamado de triple-scan ou
escaneamento triplo.

Figura 25 - Moldagem de ambas arcadas com moldeira
triple-tray (A, B e C). Sequéncia de escaneamento tomogréfico,
paciente utilizando o registro em cera da RC (D), com a moldeira
em boca (E) e o escaneamento da moldagem (F).

Fonte - (Swennen et al. 2009).

Uma vez obtidas essas informacdes, o pareamento €
realizado. Primeiramente as imagens de N2 e N3 sdo
sobrepostas, e sendo o guia a moldagem de alginato
presente em ambas (primeira unido, U1). Em seguida, uma
nova unido € realizada entre N2 e N1 (U2) para a maxila e
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mandibula separadamente. Em seguida, as imagens U1 e U2
sdo pareadas (U3) separadamente entre os maxilares, sendo
o resultado volumétrico dentario entre a TCCB do paciente
em RC (N1) e esta dltima unido de imagens (U3) a
morfologia detalhada dos dentes (FINAL) (Figura 26).
(Swennen et al. 2009) utilizaram esta técnica, chegando a
um erro médio de 0.02 mm, sendo a maior média encontrada
de 0.1 mm. Todavia, este processo de pareamento tomou
cerca de 40 minutos do operador. J4 (Uechi et al. 2006)
testaram a mesma técnica em Cranios secos € 0S erros
médios foram de 0.08mm.

Figura 26 - Unides das imagens para o pareamento tipo
voxel-voxel.

Fonte - (Swennen et al. 2009).

Estes valores atestam a precisdo da técnica do
escaneamento triplo. Todavia o paciente terd de ser
tomografado duas vezes seguidas, levando assim a uma
maior dose de radiagdo e custo.
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Figura 27 - Imagem digital sem o pareamento voxel-voxel (A), e
apods a unido (B). Note a grande melhora na morfologia
dosdentes.

Fonte - (Swennen et al. 2009).
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4 RESULTADOS

Uma vez abordados os métodos que a literatura relata
para cada etapa da obtencdo dos dados necessarios para a
montagem do paciente virtual, bem como suas fusdes,
propdem-se o desenvolvimento de dois protocolos.

4.1 Elaboracao dos protocolos

O primeiro protocolo (PT1) proposto foi desenvolvido
com base na melhor precisdo, comprovada pela literatura
(Figura 29). Ja o segundo protocolo (PT2), foi
fundamentado em praticidade para dia-a-dia clinico do
cirurgido bucomaxilofacial (Figura 30). Para se desenvolver
estes protocolos alguns fatores foram avaliados, como a
dose de radiacdo e o valor monetdrio dos exames.

O PT1 € iniciado pela moldagem dos dentes superiores
e inferiores, seguido do vazamento destes moldes com gesso
tipo IV. Deve-se utilizar um material de moldagem com boa
estabilidade dimensional dentro das normas de
manipulacdo impostas pelo fabricante. Realizada esta
etapa, o registro em cera da RC é obtido, removendo-se o
excesso de material da parte vestibular dos elementos
dentais. Com isso o paciente pode ser tomografado através
da TCCB utilizando, em boca, o guia de cera anteriormente
obtido. Apds estes passos o modelo anteriormente adquirido
¢ escaneado pelo scanner a laser. Logo, como tltima etapa
da obtenc¢do dos dados, a texturizacio da face e a PNC do
paciente sdo adquiridas pela técnica da estereo -
fotogrametria.

Finalizada a etapa de obtencdo de dados, as imagens
digitais devem ser unidas. Para o seguinte pareamento das
imagens, dos dentes, da TCCB e do escaneamento a laser
executa-se a técnica de pontos e superficies, como
anteriormente descrita.

Para o PT2, assim como o PTI, inicia-se pela
moldagem e vazamento do modelo como também o registro
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da RC com o guia de cera. Na mesma consulta a cabe¢a do
paciente € orientada através de nivelador a laser, colocando-
se guias radiopacos sobre as linhas horizontais e verticais
presentes na face. Em seguida a TCCB ¢ realizada tanto no
paciente, com o guia de cera em boca, como no modelo
previamente obtido. Finalizada esta etapa de obtengdo de
dados do paciente, para a constru¢cdo do paciente virtual, a
unido das imagens ¢ realizada da mesma forma como do
PT1.
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Obter o modelo:
Moldagem e
vazamento com
gesso tipo IV

Registro da RC:
Guia em cera

Tomografia:

TCCB + Guia em
cera

Obter a
morfologia dos
dentes: Scanner
a laser

Obter a PNC:
Estereo —
fotogrametria

Figura 28 - PT1: protocolo proposto na melhor

precisdo comprovada pela literatura.
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Obter o modelo:
Moldagem e Registro da RC:
vazamento com Guia em cera
gesso tipo IV

Tomografia
(TCCB): Guia em

Obter a PNC:
Adicionar guias

. cera + Guias
radiopacos

radiopacos

Obter a
morfologia dos
dentes: TCCB

Figura 29 - PT2: protocolo proposto para o dia-a-dia
clinico.
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5 DISCUSSAO

Ap6s revisdo da literatura, acerca do planejamento
digital, foram propostos dois tipos de protocolos, um
focando a precisdo, outro uma sequéncia mais simples e
acessivel na vivéncia clinica didria. Nesses dois protocolos,
PT1 e PT2, existem alguns passos que sdo semelhantes,
como a moldagem, vazamento do modelo, o registro da RC
e a tomada tomografica. Isto porque nos dois métodos a
obtenc¢do da imagem digital dos dentes utiliza o modelo
como referéncia, tanto para o escaneamento a laser como
para a TCCB. A TCCB foi selecionada para ambos os
protocolos pois é capaz de fornecer imagens digitais do
tecido mole (lembrando que o paciente permanece sentado
durante a tomada tomogréfica, mantendo a posi¢ao habitual
do tecido mole) e 6sseo com precisdo, bem ser encontrada
com facilidade nas clinicas de radiologia odontolégica.

Para o registro da RC a cera foi escolhida por ser um
material facilmente encontrado nas clinicas odontoldgicas,
de facil manipulacdo, confortdvel para o paciente, de baixo
custo e capaz de registrar com precisdo a RC (Bobek et al.
2015). Como relatado anteriormente, o silicone também é
um material capaz de registrar a RC. Todavia o cuidado a
ser tomado € o excesso de material pela vestibular dos
dentes, para que ndo tenha modificacio dos tecidos
periorais, alterando a orientag@o do tecido mole do paciente
durante a TCCB.

No entanto, os protocolos diferem em relacdio ao
método de obtencdo da superficie dentdria. Como relatado
anteriormente o escaneamento a laser é a técnica mais
precisa para esta etapa. Logo foi inserido ao PT1. Mas, para
o PT2, foi proposto adquirir-se a imagem digital dos dentes
através da TCCB realizada sobre o modelo devido ao menor
custo e praticidade (pois pode executar esta etapa na mesma
sessdo em que o paciente € inicialmente submetido a
TCCB).
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Para se obter a PNC, no PT1, a EFG foi indicada
devido a sua grande precisdo, como também possibilitar em
uma Unica etapa obter a PNC e texturizacdo da face do
paciente. No PT2 as marcagdes radiopacas, ou esferas de
vidro, sobrepostas nas linhas de nivelamento vertical e
horizontal, foram selecionadas devido a sua fécil execugao,
boa precisdo e menor valor monetdrio repassados ao
paciente.

Propdem-se que a unido das imagens digitais da TCCB
inicial (tecido 6sseo e pouco detalhe dental) com a da
superficies oclusais fidedignas (obtidas pelo escaneamento
alaser ou TCCB), seja realizada pela técnica de pontos mais
superficies por ser um meio preciso, com valor médio de
erro de 0.01mm (Kim et al. 2010), de f4cil execugdo, menor
exposi¢do do paciente a radiacdo e baixo custo. J4 a técnica
de unido voxel-voxel, necessita que o paciente seja
tomografado duas vezes consecutivas, acarretando maior
custo e radiacdo, apresentando também maior dificuldade
para o operador do software e com precisdo proxima a
técnica anteriormente descrita.

Ap6s realizar os passos descritos, a correta obtencao
dos dados do paciente, a montagem do paciente virtual pode
ocorrer (Figura 30). Este € o resultado final, sendo possivel
observar a face do paciente, tecido dsseo, tecido mole e
dentes. Com isso o planejamento cirdrgico pode ser
realizado.
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Figura 30 - Resultado final apds todos os pareamentos
necessarios.

Fonte - (Mollemans et al. 2007).
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6 CONCLUSAO

Os métodos de obtencdo e fusdo de dados para
constru¢do do paciente virtual em CO sdo diversos logo é
importante que profissional conheca a precisdo, vantagens e
desvantagens de cada um deles. A constru¢io de um
protocolo de aquisi¢do e ajuntamento de dados deve basear-
se inicialmente em uma precisdo clinicamente aceitavel.
Uma vez satisfeito esse critério, quesitos como taxa de
radiagdo, custo e praticidade devem permear essa
elaboracdo. Os protocolos aqui propostos contemplam a
precisdo e a praticidade clinica, sendo que ambos sao
capazes de promover a constru¢do de um paciente virtual
fidedigno.
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