
 

 

• Este estudo confirmou a viabilidade clínica de um protocolo 

de planeamento virtual em cirurgia ortognática e a sua 

transferência para a sala de operações através de férulas 

cirúrgicas produzidas por CAD/CAM.  
 

• As previsões pós-cirúrgicas virtuais não são ainda 

suficientemente precisas. 
 

• Novos avanços no desenvolvimento de técnicas de aquisição 

de imagem tridimensional e aperfeiçoamento dos softwares 

para simulação de alterações pós-cirúrgicas em tecidos moles 

são necessários no futuro. 
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• Prova das férulas CAD/CAM  antes da cirurgia revelou uma adaptação excelente, sem necessidade de ajustes. 
 

• Grande similaridade entre as férulas cirúrgicas CAD/CAM e convencionais, possibilitando a transferência do mesmo plano cirúrgico 

aquando da cirurgia.  
 

• Avaliação dos resultados pós-cirúrgicos realizada apenas para tecidos duros devido à presença de edema pós-operatório aquando da 

segunda aquisição da TCFC e impossibilidade de simulação de alterações em tecidos moles no software utilizado. 
 

• Previsões virtuais de resultados pós-cirúrgicos encorajadoras mas não suficientemente precisas. As medições refletem algumas grandes 

discrepâncias entre os resultados pós-cirúrgicos obtidos e os previstos na simulação virtual. 
 

• Impossibilidade de determinar a orientação vertical da maxila com as férulas oclusais (3) é uma limitação desta técnica e uma possível 

explicação para as discrepâncias encontradas. 
 

• No planeamento virtual 3D toda a informação necessária está disponível em imagens passíveis de manipulação num computador, 

enquanto no planeamento convencional é necessário colher dados de diversas fontes (radiografias, fotografias, modelos de gesso, 

articulador, arco facial). (1)  
 

• Necessidade de armazenamento de vários elementos físicos é eliminada - os registos dos pacientes podem ser guardados no 

computador e partilhados facilmente com o paciente ou colegas. (1,5,6,7) 
 

• A análise cefalométrica 3D é uma ferramenta em estudo, pois ainda não se encontra estipulado um goldstandard de planos e pontos 

cefalométricos a usar nesta análise. (2)  
 

• Os programas de software disponíveis no mercado não permitem ainda simulações biomecanicamente precisas de alterações nos 

tecidos moles. (8,9,10)  
 

• O exame clínico é ainda essencial para obter informação dinâmica relevante para o plano de tratamento. (11)  
 

• A precisão da tecnologia de prototipagem rápida em cirurgia ortognática é hoje em dia inquestionável, e a fiabilidade das férulas 

cirúrgicas CAD/CAM já se encontra validada por diversos autores. (1,6,11-17)  

 

 

A introdução da Tomografia Computorizada de Feixe Cónico (TCFC) 

como técnica imagiológica tridimensional e o desenvolvimento de 

softwares inovadores aplicados à cirurgia ortognática vieram trazer 

consideráveis avanços no planeamento do tratamento ortodôntico-

cirúrgico.  
 

    Existe atualmente uma mudança de paradigma de um conceito 2D 

com várias limitações, para um cenário 3D que fornece mais informação 

ao médico e permite-lhe interagir com as imagens simulando planos 

cirúrgicos. (1,2)  
 

    Em cirurgia ortognática o reposicionamento esquelético é 

convencionalmente guiado por férulas cirúrgicas, produzidas a partir da 

cirurgia de modelos que consome bastante tempo e é, por vezes, pouco 

precisa. (3,4)  
 

    O modelo crânio-facial 3D criado no computador, para além de 

constituir uma valiosa ferramenta de diagnóstico e planeamento, também 

pode ser usado para produção de férulas cirúrgicas. (5)  
 

    Este estudo teve como objetivo testar uma nova técnica de 

planeamento virtual em cirurgia ortognática, com previsão de resultados 

pós-cirúrgicos em tecidos duros e produção de férulas cirúrgicas 

CAD/CAM (Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing).

   

 

  Paciente sexo feminino, 19 anos 

  Microsomia hemifacial esquerda Pruzansky IIA, requerendo tratamento ortodôntico-cirúrgico com cirurgia bimaxilar 
 

Pré-cirúrgico 
• Modelo virtual 3D 

 

 

 
 

• Cirurgia virtual - Nemoceph 3D-OS  
   (Software Nemotec SL, Madrid, Espanha) 

 

 

• Produção de férulas cirúrgicas intermédia e final 
 

Cirurgia 
• Guiada pela férula cirúrgica inicial convencional e férulas intermédia e final CAD/CAM  

• Prova das férulas convencionais intermédia e final intra-operatoriamente 
 

Pós-cirúrgico 
• Segunda aquisição de imagens por TCFC (1 mês após a cirurgia) 

• Registo automático “voxel-based” da base do crânio das TCFC pré e pós-cirúrgicas (3D Slicer 4.1 (The Slicer Community)) 

• Medições lineares entre alguns pontos esqueléticos e dentários (3D Slicer 3.6 (The Slicer Community)) - avaliar a 

discrepância existente em relação às mesmas medições obtidas da simulação virtual. 
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TCFC do complexo crânio-facial (i-CAT, version 17-19, Imaging Sciences International, USA) 

Digitalização dos modelos de gesso com um scanner de superfície 

Segmentação e o reposicionamento dos segmentos ósseos 

Simulação dos resultados pós-cirúrgicos em tecidos duros 

CAD/CAM (fresadas em PMMA (polimetilmetacrilato)) 

Convencionais - Cirurgia de modelos 

Fig. 1 – Imagem 3D do crânio com sobreposição dos scans 

(ficheiros STL) dos modelos de gesso. 

Medições Lineares 

 Diferença 

entre posição 

pré-cirúrgica 

e simulação 

virtual pós-

cirúrgica 

(mm) 

(Nemoceph 

3D-OS) 

Diferença 

entre posição 

pré-cirúrgica 

e posição 

pós-cirúrgica 

real obtida 

(mm) 

(3D Slicer 3.6) 

Discrepância 

entre 

simulação 

virtual e 

resultado 

pós-cirúrgico 

real obtido 

(mm) 

Altura 11 +6,5 +10,3 3,8 

Altura 13 +6,7 +11,5 4,8 

Altura 23 +4,1 +6,4 2,3 

Altura 16 +9,2 +9,5 0,3 

Altura 26 +3,4 +3,3 0,1 

Altura 41 +3,6 +5,8 2,2 

Altura 33 +1,3 +2,6 1,3 

Altura 43 +5,3 +5,8 0,5 

Altura 36 +0,6 +0,1 0,5 

Altura 46 +7 +7,6 0,6 

Desv. LM Max. 0 -0,2 0,2 

Largura 13 -0,2 -0,5 0,3 

Largura 23 +0,4 +2,8 2,4 

Largura 16 -0,7 -0,1 0,6 

Largura 26 +1,1 +0,7 0,4 

Desv. LM Mand. -0,3 -0,4 0,1 

Largura 33 +0,5 +0,6 0,1 

Largura 43 -0,1 -0,7 0,6 

Largura 36 +2,2 +1,1 1,1 

Largura 46 -1,3 -0,2 1,1 

Profundidade 11 +3 +8,4 5,4 

Profundidade 13 +2,4 +10,8 8,4 

Profundidade 23 +3 +7,5 4,5 

Profundidade 16 +3 +9,1 6,1 

Profundidade 26 +3 +6,6 3,6 

Profundidade 41 +8,7 +14,7 6 

Profundidade 33 +10 +13,2 3,2 

Profundidade 43 +7,9 +14,3 6,4 

Profundidade 36 +10,7 +14,2 3,5 

Profundidade 46 +7,2 +10,9 3,7 

Pg 

Altura +2,7 +3,4 0,7 

Desv. -5 -3 2 

Profundidade +8,6 +16 7,4 

ENA 
Altura +4,8 +5,3 0,5 

Profundidade +1,7 +0,2 1,5 

ENP 
Altura +5,6 +3,8 1,8 

Profundidade +6,2 +5,2 1 

Tabela I – Deslocamento de pontos de referência ósseos 

e dentários selecionados, entre a sua posição pré-

cirúrgica e pós-cirúrgica (simulada virtualmente e obtida 

na realidade após a cirurgia). 

Pogonion (Pg): ponto mais anterior do bordo anterior da sínfise mentoniana. 
Espinha Nasal Anterior (ENA): ponto situado no vértice anterior da espinha nasal. 

Espinha Nasal Posterior (ENP): ponto situado na extremidade posterior média do osso palatino. 
Desvio da Linha Média Maxilar (Desv. LM Max.) 

Desvio da Linha Média Mandibular (Desv. LM Mand.) 
Altura (movimento vertical):   (+) deslocamento superior da posição pós-cirúrgica  

Largura (movimento transversal):  (+) distalização da posição pós-cirúrgica em relação à linha média facial 
                                                           (-) mesialização da posição pós-cirúrgica em relação à linha média facial 

Profundidade (movimento antero-posterior):  (+) deslocamento anterior da posição pós-cirúrgica 
 

 
 

Fig. 2 – Segmentação do scan dos modelos de gesso (ficheiros STL) (a), modelo virtual 3D com visualização dos tecidos moles faciais, esqueleto e estruturas dentárias substituídas pelos 

ficheiros STL segmentados (b), reconstrução dos tecidos moles faciais a partir da TCFC (c), modelo virtual 3D com incorporação de fotografia digital 2D (d). 

Fig. 3 – Simulação cirúrgica virtual com 

reposicionamento da maxila a partir de linha de 

osteotomia predefinida para Le Fort I. 

Fig. 4 – Simulação cirúrgica virtual com reposicionamento da maxila e mandíbula a partir de linhas de osteotomia predefinidas para Le Fort I e 

Osteotomia Sagital Bilateral. 

Fig. 5 – Férula cirúrgica intermédia criada no modelo virtual 3D com a maxila reposicionada 

(a), férula cirúrgica intermédia (ficheiro STL) (b). 

Fig. 6 – Férula cirúrgica final criada no modelo virtual 3D com a maxila e mandíbula 

reposicionadas (a), férula cirúrgica final (ficheiro STL) (b). 

Fig. 7 – Modelo virtual 3D da situação 

pré-cirúrgica (a) e da simulação pós-

cirúrgica com previsão dos resultados 

para os tecidos duros, após 

reposicionamento dos maxilares. 

Fig. 8 – Férula cirúrgica inicial convencional (obtida por cirurgia de modelos) (a), Férula cirúrgica intermédia 

CAD/CAM (b), Férula cirúrgica final CAD/CAM (c). 
Fig. 9 – Situação intra-operatória da férula cirúrgica inicial convencional (a), férula intermédia CAD/CAM 

(b) e férula final CAD/CAM (c) entre as arcadas dentárias. 

Fig. 10 –. Prova da férula 

cirúrgica intermédia convencional 

intra-operatoriamente, após 

reposicionamento e fixação da 

maxila. 

Fig. 12 – Visualização dos três planos espaciais (sagital, 

axial e coronal) da sobreposição das TCFC’s pré e pós-

cirúrgica, com a distribuição de alguns pontos 

esqueléticos e dentários no software 3D Slicer 3.6. 

Fig. 11 – Vista sagital da situação pré-cirúrgica e pós-

cirúrgica simulada virtualmente (traçado verde, azul e 

vermelho) com o software Nemoceph 3D-OS (a), 

sobreposição das TCFC’s pré e pós-cirúrgicas por 

registo automático “voxel-based” da base do crânio com 

o software 3D Slicer 4.1 (b). 

Cirurgia 

Pré-cirúrgico Pós-cirúrgico 


