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Capítulo 9

Ortodontia

Mauricio Adriano de Olivério Accorsi
Patrícia de Medeiros Loureiro Lopes
Marcelo Gusmão Paraiso Cavalcanti

O diagnóstico e o planejamento do tratamento ortodôntico 
têm sido ao longo dos anos substancialmente embasado 

em recursos tecnológicos. O objetivo na utilização destes recursos 
reside na reprodução, o mais próximo possível, da morfologia 
craniofacial dos pacientes nas três dimensões do espaço, de for-
ma estática e dinâmica, assim como ela se apresenta na natureza. 
Dessa forma, a fi nalidade da documentação ortodôntica é avaliar 
o complexo craniofacial composto pelos componentes esquelético, 
dentário e tegumentar. No entanto, informações importantes são 
perdidas quando uma estrutura tridimensional, no caso o comple-
xo cranioma  xilofacial, é representada em apenas duas dimensões. 
Ainda que regiões específi cas possam ser defi nidas em detalhes, 
todo este processo resulta em uma segmentação das estruturas 
anatômicas, com cada uma das imagens representando uma região 
específi ca. Conceitualmente complexo craniofacial é constituído 
por três componentes, um externo formado pelos tecidos moles 
da face que são visualizados nas fotografi as, o dentário sustenta-
do pelas bases ósseas, que observamos nos modelos de gesso e 
o esquelético observado nas radiografi as. O problema é que cada 
uma das ferramentas de diagnóstico nos dá boa informação sobre 
cada uma das partes do sistema isoladamente, entretanto, descarta 
informações indispensáveis sobre o resto do sistema, como por 
exemplo, a inter-relação entre os componentes tegumentares, 
esqueléticos e dentários. Esta segmentação anatômica representa 
um desafi o quase impossível, que é a responsabilidade do clínico 
em reconstruir mentalmente e de forma abstrata a anatomia real 
do seu paciente. Os sistemas de imagens bidimensionais que es-
tão à disposição dos ortodontistas não permitem uma avaliação 
anatômica acurada no que diz respeito às inter-relações entre os 
tecidos moles, posicionamento radicular com relação aos alvéolos 
dentários, vias aéreas, doenças e dentes impactados, ou com de-
senvolvimento anormal em relação às demais estruturas.

Cavalcanti09--.indd   245Cavalcanti09--.indd   245 14/03/2008   11:11:4214/03/2008   11:11:42



Diagnóstico por Imagem da Face

246

A cefalometria convencional bidimensional foi 
introduzida na década e 30 por Broadbent nos Esta-
dos Unidos e Hofrath na Alemanha e continua rela-
tivamente semelhante até os dias de hoje. O método 
envolvia a integração de dados observados a partir 
de duas radiografi as obtidas quase simultaneamente, 
a partir de um par de tubos de raios X orientados de 
forma que o ângulo de intersecção entre os raios cen-
trais fosse de 90º, o ponto de intersecção estivesse a 
152,4 centímetros do ponto de foco de cada emissor, 
e os dois “chassis” orientados perpendicularmente 
entre si e cada um perpendicular aos raios centrais das 
respectivas fontes emissoras. Esta pode ser considera-
da como a primeira tentativa de se obterem medidas 
cefalométricas em três dimensões do espaço, onde 
esses pesquisadores observaram o princípio básico 
da medição estereoscópica. A estereoscopia baseia-se 
no conceito que para se observar um objeto em três 
dimensões do espaço, o mesmo deve ser visto a partir 
de duas perspectivas diferentes. Os autores utilizaram a 
geometria biplanar, visto que eram feitas duas radiogra-
fi as, uma em norma frontal e outra em norma lateral, 
em que os feixes de raios X formavam um ângulo 
reto entre si, e o paciente posicionado no ponto de 
intersecção dos mesmos. A partir deste trabalho, entre 
1940 e 1950, iniciou-se o uso de telerradiografi as lateral 
e frontal para fi ns diagnósticos, entretanto, sem a real 
propriedade tridimensional proposta por Broadbent. 

Os cefalogramas têm sido amplamente utilizados 
como ferramenta clínica e em pesquisas, no estudo 
do crescimento craniofacial e tratamento ortodôntico 
desde então. Entretanto, em função das limitações 
inerentes a cefalometria tradicional, o uso deste mé-
todo como fonte de informações clínicas na base do 
planejamento no tratamento ortodôntico tem sido 
questionado. Existem razões para a validade limitada 
da cefalometria bidimensional, em primeiro lugar, 
e talvez o mais importante, é o fato de que o fi lme 
convencional é a representação bidimensional de 
um objeto tridimensional. Quando um objeto tri-
dimensional é representado em duas dimensões, as 
estruturas são deslocadas verticalmente e horizontal 
em proporção a sua distância ao fi lme, ou plano de 
registro. Segundo, a análise cefalométrica é baseada 
na suposição de uma sobreposição perfeita entre os 
lados direito e esquerdo no plano sagital mediano, 
mas isso é pouco observado, por que a simetria facial 
é rara. As discrepâncias resultantes entre os lados 
direito e esquerdo não permitem um acesso preci-
so às anomalias craniofaciais e assimetrias faciais. 

Terceiro, a grande quantidade de erros de projeção 
radiográfi ca, associados à aquisição de imagens, que 
incluem magnifi cação de tamanho e distorção da 
imagem, bem como os erros no posicionamento do 
paciente, e distorção inerente à geometria relacional 
entre o paciente o fi lme e o foco de raios X podem 
comprometer uma avaliação acurada. Finalmente, o 
erro operacional na elaboração do cefalograma e no 
processamento da análise cefalométrica também pode 
diminuir a acurácia e precisão dos resultados. 

Apesar da evolução tecnológica com o surgimento 
da radiografi a digital, o que pode ser considerado um 
grande avanço, e da introdução dos cefalogramas digi-
tais substituindo os traçados manuais, essencialmente 
a técnica de obtenção das telerradiografi as em nor-
mas lateral, frontal e submentovértex, continuou sem 
grandes modifi cações ao longo dos anos. Entretanto, 
a cefalometria radiográfi ca persiste como ferramenta 
clínica vital na inspeção e determinação da morfologia 
e crescimento craniofaciais, diagnóstico das anomalias, 
previsão de resultados, planejamento e avaliação dos 
resultados, pois é, ainda, o único método quantitativo 
prático, de uso rotineiro, que permite a investigação e 
avaliação das relações entre crânio, estruturas dentárias 
e tegumentares.

Ortodontia tridimensional digital

Introdução

Estamos todos vivendo em um mundo cada vez 
mais digital, e nas ciências médicas não poderia ser 
diferente. O mercado de imagem médica nos Esta-
dos Unidos, incluindo os equipamentos de geração 
de imagem e os produtos relacionados, cresce a uma 
razão de aproximadamente 4% ao ano, devendo chegar 
a quase 10 bilhões de dólares em 2007. Desta forma, 
parece estarmos no limiar de uma grande modifi ca-
ção na Ortodontia, onde o aprendizado das técnicas 
de avaliação tridimensional irá efetivamente se tornar 
um método de diagnóstico e levar a Ortodontia a um 
plano de excelência superior. A tomografi a computa-
dorizada sempre esteve mais associada ao diagnóstico 
médico e, conseqüentemente, a maioria dos aparelhos 
de TC está localizada em centros de imagens, na maior 
parte, associados aos hospitais. Porém, recentemente, 
estabeleceu-se no mercado odontológico uma nova 
categoria de exames tomográfi cos com aplicações 
clínicas e científi cas dedicado à região maxilofacial, que 
é a tecnologia de feixe cônico, também conhecida pelo 
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seu correspondente em inglês Cone Beam, que iremos 
comentar mais adiante neste capítulo. 

Com o advento da TC, medidas reais puderam ser 
obtidas, e a imagem espacial das estruturas craniofa-
ciais pôde ser produzida, as estruturas internas serem 
observadas removendo-se as superfícies exteriores, e 
os vários órgãos e estruturas serem observados inde-
pendentemente mudando-se a densidade dos tecidos. 
Uma imagem em 3D mostra também as assimetrias 
do terço médio da face, e a base craniana, de difícil 
observação na radiografi a convencional.

Com a documentação atual, a representação bidi-
mensional das características craniofaciais dos pacien-
tes corresponde muito pouco a realidade da relação 
entre os tecidos duros e moles do complexo cranio-
facial e das dimensões reais dos ossos envolvidos. A 
inclusão de uma nova dimensão nas documentações 
permite a observação de algumas áreas da dentição que 
não são observadas com clareza nos exames atuais, 
como por exemplo, a posição da porção radicular dos 
incisivos superiores com relação à cortical palatina, 
para se planejar a retração desses dentes. Possibilita, 
também, avaliar a quantidade de tecido ósseo na região 
distal aos molares, para a indicação de um movimento 
de distalização, assim como o volume ósseo no seg-
mento vestibular maxilar para a viabilização de uma 
expansão dentária.

 O estreitamento do espaço aéreo na região farín-
gea e nasal tem sido relacionado a distúrbios do sono, 
principalmente apnéia, e com a respiração bucal. O 
exame tridimensional também possibilita a avaliação, 
acrescentando informações de grande valia no diagnós-
tico e na determinação do tratamento mais indicado 
para os pacientes que possuem estes distúrbios. No 
diagnóstico e planejamento dos tratamentos de indi-
víduos portadores de laterognatismo, as assimetrias 
apresentam registros inadequados quando técnicas 
bidimensionais são empregadas. Com a possibilidade 
de uma visualização tridimensional das estruturas 
ósseas, a avaliação das assimetrias pode ser feita com 
mais precisão, porque oferece um melhor delinea-
mento das estruturas ósseas da base do crânio e do 
esqueleto facial. Alguns dos equipamentos citados 
são acompanhados de softwares que permitem fazer a 
simulação do tratamento ortodôntico, sendo possível 
realizar os movimentos planejados para o caso, como 
rotações e retrações dentárias, exodontias e outros 
para a avaliação do que seria mais indicado em deter-
minadas situações.

Outra indicação importante da visualização em 3D, 
por reconstrução volumétrica em imagens obtidas por 
TC, reside na avaliação do posicionamento de dentes 
inclusos e também na detecção de reabsorções radi-
culares internas e externas. As documentações que 
incluem a terceira dimensão também são de grande uti-
lidade para se avaliarem as alterações ocorridas durante 
o tratamento, tanto do perfi l tegumentar quanto das 
bases ósseas e dentes, e também para observar, a longo 
prazo, a manutenção destas alterações obtidas com o 
tratamento ortodôntico ou ortodôntico-cirúrgico. 

As tecnologias para se obterem imagens faciais 
que envolvam as três dimensões espaciais da região 
maxilofacial, já estão disponíveis aos ortodontistas, 
e incluem o mapeamento da superfície facial com o 
uso de luz visível pela técnica da estereofotograme-
tria ativa, ou pelo escaneamento a laser. Finalmente, 
o escaneamento óptico digital de modelos de gesso 
e/ou de moldagens dentárias, complementa o arsenal 
de exames tridimensionais que estarão, em breve, à 
disposição dos ortodontistas e cirurgiões. Entretanto, é 
necessária uma integração destas múltiplas tecnologias, 
para que elas sejam efetivamente úteis no diagnóstico, 
planejamento e avaliação de resultados em Ortodontia. 
Desta forma, entram em cena os vários softwares que 
permitem a consolidação destes múltiplos arquivos 
eletrônicos permitindo, por exemplo, a simulação de 
procedimentos ortodônticos e/ou cirúrgicos, inclusive 
com a confecção de guias cirúrgicos pela técnica da 
prototipagem rápida e a customização de placas de 
fi xação rígida, para os casos de pacientes com ano-
malias craniofaciais a serem submetidos à Cirurgia 
Ortognática. Para facilitar a compreensão, este capítulo 
foi dividido nos seguintes tópicos: 1) características 
das imagens digitais, 2) tomografi a computadorizada, 
3) fotografi a 3D, 4) o paciente virtual, 5) aplicações 
clínicas e; 6) apresentação de caso clínico.

Características das imagens digitais

Imagens são pontos de informação que podem 
ser produzidos, tanto por processos convencionais 
analógicos como por meio digital mais contemporâ-
neo. O interesse nas imagens digitais tem aumentado 
por permitir ao operador a manipulação de dados 
em computador, facilitando as complexas análises e a 
organização de dados na reconstrução tridimensional. 
Em termos práticos, a eliminação do fi lme radiográ-
fi co convencional pode diminuir dramaticamente as 
necessidades de armazenamento e permitir que as 
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imagens sejam transmitidas por via telefônica ou pela 
internet.

 No processo digital, a coleta de informação bi-
nária é usada na reconstrução da imagem digital. Na 
radiologia digital, a energia eletromagnética (radiação 
X) é convertida em um sinal elétrico pelos sensores 
de raios X. Estes sensores incluem CCDs (charge-couple 
devices), intensifi cadores de imagens (image intensifi er), 
placas de sílica ou de selênio amorfo (amorphous silicon 
fl at panels). Uma vez que a energia dos raios X tenha 
sido convertida em sinais elétricos, o computador, com 
um circuito digitalizador, os converte em elementos 
de fi gura também conhecidos como pixels. A imagem 
digital, então, é composta por estes elementos de fi gura 
que são organizados em um quadriculado retangular 
bidimensional, sendo que cada pixel tem tamanho e 
localização específi ca. O pixel é o menor elemento da 
imagem digital e possui uma escala de cinza ou valor 
de cor. A resolução da imagem é determinada pelo 
número de pixels em determinado comprimento de 
imagem (pixel/mm) e pelo número de níveis de cinza 
por pixel (bits). Quanto maior a proporção de pixel/
mm, melhor a resolução da imagem. Na imagem digital 
tridimensional, o menor elemento de fi gura é chamado 
de “voxel”. Cada voxel, por sua vez, apresenta altura, 
largura e espessura.

 Nas radiografi as ou fotografi as bidimensionais, 
existem dois eixos, o vertical Y e o horizontal X. Já, a 
imagem tridimensional é composta pelos eixos X (ou 
dimensão transversal), Y (ou dimensão vertical) e Z 
(ou dimensão ântero-posterior). As coordenadas X, Y 
e Z defi nem o espaço em que os dados multidimen-
sionais são representados, e este espaço é chamado 
“Espaço 3D”. 

Tomografi a computadorizada

 Não discutiremos em detalhes neste tópico as 
diretrizes e os princípios técnicos dos métodos tomo-
gráfi cos, pois estas informações estão apropriadamente 
dispostas em capítulos específi cos neste livro sobre o 
assunto. Entretanto, é necessário um entendimento 
de que ambos os métodos principais de TC, que é a 
tomografi a computadorizada espiral multislice (TC mul-
tislice) e a tomografi a computadorizada por feixe cônico 
(TCFC), possuem aplicações defi nidas em Ortodontia 
e Cirurgia Ortognática. Cada qual apresentando van-
tagens e desvantagens como veremos adiante.

TC multislice 

Os equipamentos de tomografi a computadori-
zada espiral multislice, de última geração, são capazes 
na atualidade de realizar 64 cortes simultâneos com 
espessura de 0,5 mm cada, com tempo e dose de 
radiação reduzidos, e se apresentam como o estado 
da arte em se tratando de qualidade de imagem, prin-
cipalmente quando estivermos pensando em tecidos 
moles e reconstruções 3D. Esta tecnologia que é mais 
comum em Medicina apresenta algumas aplicações 
em Ortodontia e Cirurgia Ortognática. Quando esti-
vermos interessados em uma investigação detalhada 
do ligamento periodontal, ou a procura minuciosa de 
anquiloses e reabsorções radiculares, a TC multislice 
confi gura-se como método de escolha como pôde 
comprovar o estudo de Holberg e colaboradores, re-
alizado em 2005. Estes autores realizaram um estudo 
para comparar a TCFC com a TC multislice. O alvo 
desse estudo foi investigar a qualidade e a exatidão 
da TCFC na imagem das estruturas dentais em uma 
amostra de 417 dentes e compará-la com a qualidade 
da imagem produzida por TC multislice. Os aparelhos 
utilizados foram o NewTom DVT 9000 (QR, Verona, 
Itália) para a TCFC e para a TC multislice, o tomógrafo 
Light Speed Ultra 8, General Electric® (Easton Turn-
pike, Fairfi eld, EUA) e o software empregado para a 
visualização dos dados, foi o e-fi lm Lite® versão 1.9.1 
Merge e-fi lm (Milwaukee, USA).

Entretanto, em contraste com a TC multislice, os 
artefatos metálicos foram menos aparentes na TCFC 
e quando estavam presentes, eram muito sutis, visto 
que só foram observados rompimentos na qualidade 
da imagem, decorrentes da movimentação do paciente 
com a TCFC. Não há praticamente nenhum artefato 
metálico em torno de restaurações e implantes metá-
licos quando a TCFC é empregada, assim, deve ser o 
exame de escolha se algum metal estiver presente na 
cavidade oral. 

Outra aplicação importante da TC multislice, na 
Ortodontia e Cirurgia Ortognática diz respeito à 
construção de protótipos para o planejamento cirúr-
gico e/ou construção de guias e placas para fi xação 
rígida obtidas por meio de reconstruções em 3D. As 
anomalias craniofaciais mais complexas requerem 
imagens mais precisas e detalhadas para possibilitar a 
confecção destes protótipos, principalmente nos casos 
onde a TCFC ainda não for capaz de oferecer o nível 
de exatidão obtido com a TC multislice.
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Finalmente, o uso da TC multislice em pesquisas 
científi cas tem possibilitado achados importantes, 
principalmente relacionados ao desenvolvimento de 
uma cefalometria em 3D. A demarcação de pontos 
é vital na obtenção de medidas lineares e angulares 
precisas e acuradas. O uso de programas de cefalo-
metria permite a demarcação de pontos nas imagens 
digitais diretamente no monitor do computador, por 
meio do dispositivo apontador (mouse), e, em função 
dos recursos gráfi cos e de tratamento de imagem, 
podem infl uenciar a quantidade de erro e melhorar 
a precisão na obtenção das medidas cefalométricas, 
entretanto, independentemente do método escolhido, 
a precisão da mensuração é diretamente dependente 
da seleção de referências cefalométricas precisas e 
bem delimitadas. Dessa forma, a TC, por se tratar 
intrinsecamente de um método tridimensional, gera 
uma aquisição volumétrica que não apresenta os mes-

mos problemas da técnica cefalométrica convencional 
favorecendo sobremaneira a visualização, localização 
dos pontos e respectivas medidas craniofaciais (Figs. 
1A-E). Quanto à obtenção das imagens a partir da TC, 
os primeiros trabalhos de pesquisa que compararam 
medidas cefalométricas em imagens tridimensionais 
e/ou reformatações multiplanares, em crânios secos 
humanos ou em cabeças de cadáveres, utilizaram 
protocolos que empregavam a TC convencional e a 
TC espiral single-slice e o método de reconstrução das 
imagens, era pela técnica de superfície (surface rendering). 
Recentemente, é que se passou a utilizar a TC multislice 
e o método de volume (volume rendering). Vários autores 
afi rmaram a importância da seleção de um protocolo 
adequado para a aquisição dos dados originais (cortes 
axiais) para a TC espiral. A espessura de corte e o 
intervalo de reconstrução são fatores extremamente 
importantes na aquisição de imagens com fi nalidade 

 Figura 1 – Demarcação de pontos e obtenção de medidas lineares e angulares craniofaciais na reconstrução em 3D 
pela técnica de volume, empregando-se o software Vitrea® (Vital Images, Inc., Plymouth, MN, EUA). Imagem de TC 
multislice, com 0,5 mm de espessura de corte por 0,3 mm de intervalo de reconstrução, obtida por meio de um aparelho 
Aquilion 16® – (Toshiba Medical) localizado no Instituto do Coração de São Paulo – INCOR/FMUSP, e processada no 
Labi-3D/FOUSP (www.fo.usp.br/labi3d).  Figura 1A – Zm-Zm (distância entre os pontos Zm direito e esquerdo repre-
sentando a largura maxilar, 89,60 mm).
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 Figura 1B – Po-Or (distância entre os pontos Pório e Orbitário representando o plano de Frankfurt, 81,90 mm).

 Figura 1C – N-B (distância entre os pontos Násio e B determinando o posicionamento da região anterior da mandí-
bula em relação à base do crânio, 98,30 mm). 
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 Figura 1D – Medida angular N.Me.Go, 76.60o.

 Figura 1E – Medida angular N.A.Pg, 175.30o (Lopes, 2006).
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de reconstruções em 3D, para a obtenção de medidas 
cefalométricas precisas e acuradas. Dessa forma, cortes 
fi nos e intervalos de reconstrução menores, permitem 
a reconstrução das imagens com uma maior fi delidade 
e riqueza de detalhes. Aliado ao protocolo de aquisi-
ção dos dados originais, o método de reconstrução 
das imagens, afi gura-se com grande importância na 
obtenção de imagens mais fi éis e com uma maior 
possibilidade de interatividade. Hoje em dia a técnica 
de superfície é considerada limitada em comparação 
com a técnica de volume. Na técnica de superfície, há 
uma perda de informações, pois nem todos os voxels 
dos dados originais são utilizados na reconstrução da 
imagem, gerando a impossibilidade de visualização das 
estruturas internas do volume anatômico, assim como 
a presença de brilho e sombra na imagem difi culta a 
localização de pontos anatômicos. Em contrapartida, 
na técnica de volume, as informações originais são 
preservadas e é possível a observação de estruturas 
internas, em diferentes níveis de transparência, ou em 
diferentes matizes. 

Para os autores belgas, Swennen e Schutyser, a 
cefalometria a partir da TC multislice é uma poderosa 
ferramenta de diagnóstico com diversas vantagens: 
(1) avaliação verdadeiramente volumétrica em 3D dos 
tecidos duros e moles da cabeça, em tamanho real; (2) 
escala 1:1 e análise cefalométrica em 3D em tempo real; 
(3) nenhuma sobreposição de estruturas anatômicas; 
(4) exatidão e alta confi abilidade. Embora a cefalo-
metria em 3D a partir da TC multislice seja um grande 
avanço em relação à cefalometria convencional, a aqui-
sição de dados apresenta ainda alguns inconvenientes: 
(1) a posição horizontal do paciente durante o registro 
impossibilita uma avaliação correta dos tecidos moles; 
(2) falta de uma oclusão detalhada devida aos artefatos 
metálicos; (3) limitação ao acesso para o paciente, por 
causa do custo mais alto, e (4) exposição de radiação 
maior do que outros sistemas da aquisição de imagens 
craniofaciais por raios X.

O estudo de mensurações cefalométricas é funda-
mental no diagnóstico e planejamento de tratamento 
de injúrias, anomalias e assimetrias craniofaciais, na 
avaliação quantitativa da morfologia e crescimento 
craniofacial, na identifi cação forense, bem como no 
planejamento pré e avaliação pós-cirúrgica. Dentre os 
diversos métodos de imagem utilizados, a tomografi a 
computadorizada também é empregada para avaliar 
a localização de pontos craniométricos, permitindo, 
desta forma, testar a precisão e acurácia de medidas 
craniométricas em diversas aplicações. 

A imagem em 3D é uma ferramenta de grande 
valor para averiguar áreas de deformidades, níveis 
de assimetria e a relação relativa entre os diferentes 
componentes da face. A “teleortodontia” é uma das 
aplicações promissoras, por permitir a transmissão de 
dados completos em 3D dos pacientes, principalmente 
nos casos em que há necessidade de tratamento inter-
disciplinar. As mensurações em 3D-TC proporcionam 
uma avaliação real das mudanças no crescimento 
e desenvolvimento, uma vez que representam uma 
anatomia fi dedigna. 

Lopes, em 2006, em tese de doutorado em Radio-
logia, realizou um estudo craniométrico comparativo 
utilizando 18 medidas cefalométricas, entre as imagens 
em 3D obtidas de crânios humanos secos por meio 
da TC multislice, com as medidas físicas obtidas dire-
tamente nessa amostra de 10 crânios, pertencentes 
ao departamento de morfologia da Escola Paulista 
de Medicina (UNIFESP). Assim, a proposta deste 
trabalho foi a de avaliar a precisão e acurácia de algu-
mas medidas cefalométricas lineares utilizadas pelo 
ortodontista, onde os pontos e as mensurações cefa-
lométricas foram selecionados baseados na literatura 
científi ca. Os dados de TC foram obtidos por meio de 
uma TC multislice de 16 canais (Aquilion16® – Toshiba 
Medical, Tóquio, Japão) pertencente ao Instituto do 
Coração de São Paulo (INCOR-FMUSP) utilizando 
um protocolo com espessura de corte de 0,5 mm e 
intervalo de reconstrução de 0,3 mm. As imagens em 
3D foram obtidas na workstation do Labi-3D da FOUSP 
por meio do software Vitrea® (Vital Images, Inc., Ply-
mouth, MN, EUA). Após a obtenção da reconstrução 
das imagens em 3D-TC no Labi-3D utilizando o pro-
grama de visualização volumétrica Vitrea®, os pontos 
cefalométricos foram localizados por 2 examinadores 
experientes, e foram realizadas as mensurações lineares 
em milímetros, ambos em 3D-TC. 

As medidas físicas lineares foram obtidas direta-
mente nos crânios secos, por um caliper digital (Mitu-
toyo®, série 167), com 0,3 mm de espessura de ponta, 
com o intuito de fazer coincidir com a espessura do 
intervalo de reconstrução da TC. Este instrumento 
de medição foi especialmente desenvolvido pela 
Mitutoyo® (Mitutoyo Sul Americana, Suzano, Brasil) 
para esta pesquisa (Fig. 2). Essas medidas foram rea-
lizadas nas dependências da EPM/UNIFESP por 
um terceiro examinador, uma única vez, que não teve 
conhecimento das medidas nas imagens. A análise dos 
dados consistiu na comparação das medidas realizadas 
diretamente nos crânios com as imagens em 3D-TC, e 
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 Figura 2 – Paquímetro digital Mitutoyo® (série 167) 
utilizado nesta pesquisa. (Mitutoyo Sul Americana, Su-
zano, Brasil) (Lopes, 2006).

* Do Gr. parállaxis, mudança, deslocamento da posição 
aparente de um corpo, devido a uma mudança de posição 
do observador.

entre as medidas interexaminadores feitas na imagem 
em 3D-TC. Para isso, utilizou-se uma ANOVA (análise 
de variância), a fi m de verifi car a acurácia e precisão 
destas medidas. Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente signifi cantes entre as medidas intra-
examinadores e interexaminadores nem entre as medi-
das físicas em 3D, com p > 0,6. Em conclusão, todas 
as medidas lineares craniofaciais foram consideradas 
acuradas e precisas. 

Nesta mesma linha de pesquisa e utilizando a 
amostra de Lopes (2006), Accorsi realizou, em 2007, 
um trabalho para comparar medidas cefalométricas 
lineares obtidas por meio de telerradiografi as em 
normas lateral e frontal, com medidas obtidas com a 
TC multislice, verifi car a acurácia na comparação com 
o padrão-ouro (medidas físicas) e checar a precisão 
intra-examinador e interexaminadores na localização 
de 8 medidas cefalométricas. As imagens de 3D-TC 
foram obtidas pela metodologia do trabalho de Lopes 
(2006). Os dados originais foram transferidos para uma 
estação de trabalho independente com o programa 
de visualização volumétrica Vitrea®, onde as medidas 
foram realizadas em 3D com o auxílio das reconstru-
ções multiplanares, a fi m de permitir a comparação 
com as medidas realizadas a partir das telerradiografi as 
em normas lateral e frontal, com o auxílio do software 
Dolphin® (Fig. 3) (Dolphin Imaging and Management 
Solutions, Chatsworth, USA). As medidas obtidas por 
meio da 3D-TC apresentaram erros intra-examinador 
e interexaminadores insignifi cantes em termos percen-
tuais, e correlações intraclasses altas com intervalos de 
confi ança estreitos, para todas as medidas. Com relação 
à acurácia, a 3D-TC apresentou valores altos para as 

correlações intraclasse e intervalos de confi ança (95%) 
estreitos nas comparações com o padrão-ouro, para 
todas as medidas. As medidas obtidas nas telerradio-
grafi as foram extremamente inacuradas com exceção 
da grandeza Co-Gn que se apresentou precisa e acu-
rada, o que foi um achado interessante nesse trabalho, 
pois o efeito paralaxe* ao que parece, permitiu uma 
compensação exata da magnifi cação inerente aos feixes 
de raios X em função do trajeto em diagonal desta 
grandeza ao longo dos planos sagital, coronal e axial 
(Fig. 4). A imprecisão apresentada nas telerradiografi as 
em norma frontal pela grandeza Zm(d)-Zm(e) esteve 
relacionada, provavelmente, à difi culdade de localiza-
ção dos pontos Zm bilaterais por ser uma referência 
anatômica localizada em sutura, em contraste com a 
facilidade de visualização da anatomia real proporcio-
nada pela TC multislice.

Como comentado, os passos para a obtenção de da-
dos de uma radiografi a, estão associados a determinada 
quantidade de erro. A soma desses erros é expressa na 
mensuração usada para se fazer o diagnóstico, o plano 
de tratamento e na comparação das radiografi as pré 
e pós-tratamento. Alguns dos erros são inerentes ao 
equipamento e alguns são cometidos pelo operador, 
examinador ou clínico interpretando a radiografi a. 
Então, a cefalometria radiográfi ca deve ser usada como 
um auxílio no diagnóstico ou na comparação, mas 
não deve ser utilizada como um método preciso de se 
obterem valores absolutos. Um objetivo fundamental 
da nova tecnologia de imagem é a precisão de dados e 
imagens que podem ser produzidas, representando fi el-
mente a anatomia e função do paciente. Informações 
precisas e confi áveis geram um diagnóstico mais pre-
ciso, e um melhor entendimento da Ortodontia como 
um todo. Desta forma, é evidente que as vantagens da 
TC para a Ortodontia vão além da real possibilidade 
de se produzir uma análise cefalométrica em 3D, com 
um incremento signifi cativo para o diagnóstico, plane-
jamento e avaliação de resultados, principalmente nos 
pacientes que possuem assimetrias ou outras anomalias 
craniofaciais mais complexas. 

As imagens radiográfi cas convencionais ainda terão 
seu espaço no cenário ortodôntico, principalmente 
pelo custo reduzido e pela logística favorável. Além 
disso, as estatísticas dos padrões de normalidade para 
crescimento de várias populações, foram obtidas por 
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 Figura 3 –Tela ilustrativa do 
software Dolphin® (Dolphin Imag-
ing and Management Solutions, 
Chatsworth, EUA). Telerradiogra-
fi a em norma lateral.

 Figura 4 –Trajetória espacial em 3D das medidas Co-A 
(Condílio – Ponto A), CO-Gn (Condílio-Gnátio) e ENA-
Me (Espinha Nasal Anterior – Mentoniano) nas imagens 
de 3D-TC (Accorsi, 2007).

meio da cefalometria radiográfi ca, o que requer ainda 
novos estudos por meio da TC. A cefalometria radio-
gráfi ca tem, também, um papel didático importante na 
formação do profi ssional especialista em Ortodontia 
e Cirurgia Ortognática. Entretanto, é necessário um 
entendimento de que as análises cefalométrica em 

3D estão em desenvolvimento em alguns centros de 
pesquisa ao redor do mundo, e essa mudança de para-
digma no diagnóstico e planejamento em Ortodontia, 
demandará ainda algum tempo. Porém, o futuro do 
diagnóstico e planejamento por meio de imagens em 
Ortodontia e Cirurgia Ortognática estará, certamente, 
nas múltiplas técnicas tomográfi cas que permitem a 
visualização da anatomia real e tridimensional dos 
pacientes.

TCFC

Dentre as técnicas tomográfi cas podem ser úteis 
em Ortodontia, a tomografi a computadorizada por 
feixe cônico (TCFC) é utilizada para a obtenção de 
imagens da região craniofacial, pois é extremamente 
útil para avaliar os tecidos duros. Existem vários apa-
relhos sendo comercializados na atualidade, cada qual 
com características e indicações mais específi cas para o 
uso em Ortodontia e Cirurgia Ortognática, por possi-
bilitar que o paciente fi que sentado durante a aquisição 
do exame, e não deitado, o que difi cultaria a avaliação 
dos tecidos moles da face em uma posição natural da 
cabeça. Além disso, o tipo de elemento detector, ou 
sensor (amorphous silicon) e o FOV estendido (EFOV 
– Extended fi eld of  view) de 17 cm de altura por 23 cm 
de diâmetro são outros diferenciais.

A apresentação das imagens pode ser feita de várias 
maneiras por meio de softwares específi cos, que incluem 
as reformatações parassagitais para a visualização das 
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ATMs ou de um dente incluso; reformatações curvas, 
semelhantes às imagens geradas na radiografi a pano-
râmica, que podem abranger as estruturas de escolha 
do profi ssional; reformatações que podem gerar in-
formações importantes no planejamento de implantes, 
onde é possível acompanhar, por exemplo, o trajeto do 
canal mandibular; reconstruções em 3D, que podem 
servir para a obtenção de medidas craniométricas ou 
para a obtenção de imagens laterais que podem ser 
exportadas e analisadas em softwares específi cos de ce-
falometria. Outra técnica de reconstrução em 3D é a 
MIP (Maximum Intensity Projection) – em que a imagem 
pode adquirir variações de transparências, em função 
dos valores dos voxels (Fig. 5). Com a TCFC, a mag-
nifi cação projecional é computacionalmente corrigida 
durante a reconstrução primária, criando uma imagem 
ortogonal. Quando um padrão conhecido é posicio-
nado no campo de visão do TCFC, os cefalogramas 
laterais podem ser calibrados para uma relação real de 
1:1 das estruturas que estão sendo obtidas. Uma grande 
vantagem da imagem frontal gerada pela TCFC é a 
de existirem softwares capazes de extrair porções não 
pertencentes como à coluna cervical e o osso occipital, 
evitando desta forma as sobreposições destas estrutu-
ras irregulares. As imagens frontais geradas por TCFC 
permitem a visualização precisa da imagem pertinente 
às estruturas maxilofaciais e as suas inter-relações. 

Hilgers et al. realizaram, em 2005, um estudo para 
defi nir as reformatações multiplanares de TCFC para 
avaliar a ATM e comparar a acurácia de medidas line-
ares das ATMs e estruturas correlatas com a projeção 
de medições similares realizadas por meio de cefalo-

gramas convencionais e com o padrão-ouro (anato-
mia real). A variação intra-examinador foi altamente 
confi ável na TCFC comparada com a anatomia real e 
signifi cativamente mais confi ável do que nas imagens 
de telerradiografi as em normas lateral, frontal e sub-
mentovértex. 

Fotografi a em 3D

Uma fotografi a facial convencional é uma repre-
sentação simples bidimensional, que não apresenta 
nenhuma correlação com o esqueleto de suporte. O 
volume em 3D pode proporcionar vistas frontais, 
laterais ou qualquer outra vista facial que o usuário 
escolha. Pela alteração da translucidez da imagem, 
pode-se determinar uma relação específi ca entre o 
tegumento e o esqueleto, com implicações signifi cati-
vas no planejamento do tratamento ortodôntico e de 
Cirurgia Ortognática e outros tratamentos que podem 
alterar a aparência facial (Fig. 6). Para capturar de forma 
precisa e acurada a topografi a facial, foi desenvolvida 
uma tecnologia que emprega abordagens de Engenha-
ria, que integra programas sofi sticados numa técnica 
chamada “esterofotogrametria ativa” com compo-
nentes de softwares industriais. A companhia americana 
3dMD® (3dMD® Atlanta, EUA) lançou recentemente 
no mercado um sistema que permite uma captura ul-
tra-rápida (1,5 milissegundos) da superfície facial por 
meio de câmeras integradas que utilizam o princípio da 
triangulação (Fig. 7). Essa velocidade elimina qualquer 
possibilidade de movimento do indivíduo durante a 
tomada da fotografi a evitando, desta forma, artefatos 

 Figura 5 – Imagem lateral e frontal por MIP (maximum intensity projection) proveniente de uma TCFC (Imaging Scien-
ces International, Hatfi eld, EUA).
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na imagem. De forma complementar, informações 
detalhadas sobre a superfície da pele como póros, 
rugas, etc., também são registradas por meio de uma 
luz projetada de forma padrão. Uma vez que a geo-
metria é calculada, o software 3dMD® mapeia com alta 
resolução a textura e a cor da pele do indivíduo (Figs. 
8 a 10). Os programas que gerenciam estas imagens 
permitem uma grande interatividade com o operador, 
que pode observar a imagem, de vários pontos de vista 
diferentes e também realizar medidas cefalométricas. 
A 3dMD® lançou em maio de 2007, no congresso da 
Associação Americana de Ortodontia, a última versão 
do software 3dMD Vultus® que permite a integração 
de dados de TC e o planejamento e a simulação de 
resultados ortodôntico-cirúrgicos.

Outro sistema que também está disponível no 
mercado é comercializado pela companhia americana 
Dolphin Imaging & Management Solutions em parce-
ria com a companhia Dimensional Imaging (Di3D®). 
A exemplo do sistema anterior, o Di3D® também 
utiliza a técnica da estereofotogrametria, com a utili-
zação simultânea de 4 câmeras digitais calibradas, de 
8 megapixels cada, para a captura instantânea de dois 
estereopares de imagens. Essas imagens são automati-

camente processadas por meio de um software próprio 
para produzir imagens em 3D de alta defi nição da 
superfície facial. Este sistema também permite a fusão 
de imagens com dados de TCFC, com a possibilidade 
de obtenção de medidas cefalométricas (Fig. 11).

O processo de mapear a face com laser é baseado 
no mesmo princípio do uso de um software para in-
terpretar das distorções de uma luz projetada na face 
do paciente. Nesta técnica, ao invés de luz visível, é 
projetado um feixe de laser de baixa intensidade, na 
face do paciente. Este feixe pode ser projetado no 
sentido vertical ou horizontal. Quando o mapeamento 
é feito utilizando um feixe de laser no sentido vertical, 
o paciente é rotacionado sob controle do computador 
acoplado ao equipamento, e a distorção desta linha 
que ilumina a face é gravada a cada 2,8o de rotação, 
sendo que na porção central a cada 1,4o, as imagens 
são gravadas. Quando se utiliza a projeção de uma 
linha horizontal, esse feixe move-se a partir da porção 
mais superior para a mais inferior da face, enquanto 
as distorções são gravadas. O tempo do mapeamento 
varia de 17 segundos, para a projeção vertical, a menos 
de 1 segundo para a horizontal. Os dados do mapea-
mento são interpretados por um software específi co, 

 Figura 6 – Imagem de TCFC reconstruída com a 
imagem em 3D da face do paciente, obtida pelo sistema 
Di3D®.

 Figura 7 – Equipamento para a obtenção de fotogra-
fi a facial em 3D (3dMD® – Atlanta, EUA) onde se pode 
notar a estrutura de câmeras montadas que, por meio da 
estereofotogrametria ativa, permitem a captura de toda 
a topografi a facial, incluindo detalhes como textura e cor 
da pele, de forma acurada e precisa, por incorporar o uso 
de um padrão de luz único projetada, que é a base da 
triangulação geométrica em 3D (www.3dmd.com).
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 Figura 8 – Fotografi a convencional bidimensional.

 Figura 9 – Estrutura poligonal capturada pelo sistema 3dMD® (Atlanta, EUA) onde podem ser notados os contornos 
da topografi a facial do indivíduo.

 Figura 10 – Aspecto fi nal após a reconstrução dos dados capturados pelo sistema 3dMD® (Atlanta, EUA).
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que cria o modelo digital tridimensional do paciente. 
No computador, este modelo pode ser movimentado 
em qualquer direção para a visualização total da face 
do paciente. Neste método, a textura e cor da face não 
são incluídas no modelo computadorizado do paciente, 
sendo necessário utilizar uma câmera convencional 
adicional para a obtenção destes dados.

A aquisição de imagens tridimensionais da superfí-
cie facial é relativamente simples e de baixo custo; no 
entanto, a obtenção de imagens precisas, tanto pelo 
método óptico-geométrico digital ou pelo mapea-
mento a laser, pode ser difi cultada devido à refl etância 
tecidual, por interferências na região dos olhos e ca-
belos, alteração da postura da cabeça e movimentação 
do paciente durante o exame. 

Aplicações clínicas da Ortodontia  
tridimensional digital

Avaliação esquelética: a visualização volumétri-
ca em 3D do esqueleto é uma nova maneira de avaliar 
as inter-relações entre as estruturas maxilomandibu-
lares e a base do crânio. Estas imagens permitem a 
inspeção da morfologia óssea dos maxilares. A altura 
do osso alveolar é particularmente importante em 

adultos e em pacientes comprometidos periodontal-
mente. Irregularidades na superfície óssea devido a 
dentes ectópicos, deiscências ósseas, invaginações da 
glândula salivar e outras anormalidades podem ser 
observadas nas imagens 3D. Uma vez que estas irre-
gularidades em alguns casos se estendem nos alvéolos 
entre as raízes, sua identifi cação precisa traz grande 
benefício ao ortodontista durante o planejamento 
do tratamento.

Avaliação do processo alveolar: a vista frontal 
das arcadas dentárias habilita o clínico a acessar as 
dimensões transversais, verticais e o volume, e avaliar 
as discrepâncias interarcadas e os limites verticais do 
movimento dentário. A vista frontal pode ser correla-
cionada com as vistas das ATM e sua inter-relação com 
as posições cuspídeas. As vistas oclusais das arcadas 
dentárias revelam a posição dos dentes e a forma do 
osso de suporte. Traçados com as formas dos arcos são 
tipicamente feitos na altura do alvéolo, mas podem va-
riar de acordo com a preferência do usuário. As formas 
de arcadas podem então ser sobrepostas para revelar 
discrepâncias ou compatibilidade. Elas podem também 
ser impressas para a confecção de arcos ortodônticos. 
No futuro, estas imagens proporcionarão mensurações 
para a realização de análises oclusais. 

 Figura 11 – Obtenção de medidas cefalomé-
tricas na visualização dos tecidos duros e moles 
por transparência.
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Dentes impactados, reabsorções radiculares e 
fraturas dentárias: a TC facilita o tratamento de cani-
nos impactados (Fig. 12), em especial quando os dentes 
estão posicionados de forma muito oblíqua na arcada, 
onde os exames convencionais não são conclusivos e, 
ainda, pode detectar as reabsorções dos incisivos adja-
centes, em particular aquelas localizadas nas superfícies 
vestibular e palatina, que são mais bem visualizadas. 
As reabsorções externas associadas à infl amação dos 
tecidos marginais determinam uma condição clínica 

 Figura 12 – Imagem obtida por TCFC (A) em que se 
pode localizar a posição do canino superior direito in-
cluso em 3D e nos cortes parassagitais, em comparação à 
imagem observada na radiografi a panorâmica (B), infor-
mação esta que alterou o planejamento do tratamento do 
paciente. (Imagens gentilmente cedidas pelo Dr. Leandro 
Velasco do Hospital da Face de São Paulo.)

A

B

difícil de diagnosticar. A TC permite uma determi-
nação exata da extensão da lesão, pela diferenciação 
entre a reabsorção superfi cial (cemento/dentina) e a 
que se estende à polpa. As fraturas dentárias que não 
estão situadas paralelas à incidência do feixe de raios 
X também são de difícil diagnóstico com as técnicas 
convencionais. Os cortes axiais são ideais para o diag-
nóstico precoce das fraturas verticais, uma vez que o 
plano é perpendicular à linha de fratura.

Avaliação em 3D da oclusão: a vista panorâmica 
e da dentição em 3D pode ser similar à da radiografi a 
panorâmica tradicional, porém é consideravelmente 
melhor, porque não há sobreposição da coluna cervical 
e do lado contralateral. Além disso, não há a projeção 
de artefatos, e a espessura do corte e a localização são 
de escolha do usuário. Alguns pacientes apresentam 
osso alveolar delgado em torno das raízes. A identifi -
cação dessa condição em tempo hábil pode permitir 
ao ortodontista fi car alerta e eventualmente procurar 
o auxílio de outras especialidades. Na dentição mista, 
essas projeções podem efetivamente ilustrar todo o 
processo de desenvolvimento da oclusão e do desen-
volvimento dos dentes, suas posições relativas e a for-
mação das raízes. Dessa forma, essa avaliação habilita 
o clínico a gerenciar o processo eruptivo dos dentes 
e a realizar intervenções em tempo hábil, quando os 
problemas surgem. 

Articulação temporomandibular: secções co-
ronais e sagitais das ATMs estão incluídas na análise 
ortodôntica em 3D. Estes cortes das ATMs podem ser 
correlacionados com as vistas oclusais, porque todo 
o volume é produzido de uma só vez. A TC fornece 
excelentes imagens dos componentes ósseos, porém 
inadequadas para visualizar o disco articular, e pode 
ser utilizada, principalmente, na avaliação de tumores, 
hiperplasia condilar, anquiloses, processos traumá-
ticos e ósseos degenerativos da articulação, ou seja, 
nas alterações morfológicas dos componentes ósseos 
articulares (Fig. 13).

Seios maxilares e vias aéreas: uma análise co-
ronal, sagital e oblíqua dos seios maxilares e das vias 
aéreas pode ser realizada. Esta informação é particular-
mente relevante ao ortodontista, pois a obstrução das 
vias aéreas e a conseqüente respiração bucal podem ser 
consideradas um fator etiológico primário de má oclu-
são. A TC apresenta várias vantagens no estudo das 
vias aéreas superiores, tais como: técnica realizada na 
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 Figura 13 – Paciente do sexo feminino, 49 anos de idade, com sinais e sintomas de disfunção temporomandibular 
– DTM. Observar a presença de imagem compatível com osteófi to e aplainamento da vertente posterior da cabeça da 
mandíbula. (Imagem obtida por meio de TCFC e gentilmente cedida pelo laboratório Radiocenter, Curitiba, PR.)

posição supina, avaliação acurada da área e volume do 
espaço aéreo, resolução óssea excelente e do referido 
espaço e reconstrução em 3D do espaço aéreo propria-
mente dito. Técnicas tomográfi cas têm proporcionado 
avanços no entendimento da patogênese da apnéia 

obstrutiva noturna e os mecanismos biomecânicos 
exercidos pelas intervenções terapêuticas. O uso destas 
técnicas pode determinar opções de tratamento mais 
efetivas para esses pacientes, o que inclui dispositivos 
de reposicionamento mandibular (Fig. 14).
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 Figura 14 – Observar as medições realizadas ao longo 
do trajeto das vias aéreas. (Imagem obtida por meio de 
TCFC e gentilmente cedida pelo laboratório Radiocenter, 
Curitiba, PR.)

Procedimentos cirúrgicos: diagnóstico, plane-
jamento pré-operatório, simulação e os resultados de 
procedimentos cirúrgicos de desordens craniofaciais 
(tumores, traumatologia, disgnatia, atrofi a alveolar, 
malformações congênitas e assimétricas) podem ser 
visualizados utilizando-se métodos sofi sticados de 
reconstrução em 3D, sendo que as imagens podem ser 
visualizadas no monitor de uma workstation (estação de 
trabalho independente), fotografadas em fi lmes radio-
gráfi cos e/ou processadas para gerar modelos físicos 
(protótipos ou biomodelos) por prototipagem rápida 
ou sinterização. As reconstruções em 3D permitem 
a seleção de quais tecidos devem estar incluídos na 
reformatação das imagens e determinadas áreas, de 
forma que apenas um elemento, como a mandíbula, 
por exemplo, possa ser visualizado separadamente 
das outras estruturas anatômicas circunvizinhas e/ou 
transformado em protótipo. O plano de tratamento 
ortodôntico e cirúrgico em articulador pode ser com-
parado com aquele que utiliza os biomodelos, nos 
quais o deslocamento esperado de um segmento, o 
melhor delineamento para a osteotomia e os resul-
tados da simetria esquelética e dentária almejados, 
possa ser analisado. Outro exemplo seria durante a 
distração osteogênica (Figs. 15 e 16), em que um dos 
aspectos mais signifi cativos é movimentar e posicio-
nar o segmento numa simetria em 3D, com harmonia 
oclusal e funcional. Desta forma, o planejamento e a 
execução destes procedimentos podem ser simulados 
e monitorados, com grande aplicabilidade nas cirurgias 
ortognáticas. 

 Figura 15 – Planejamento cirúrgico por prototipagem 
em que se pode observar em (A) a reconstrução em 3D 
e em (B) a localização dos orifícios no protótipo obtido 
que servirão para o posicionamento do dispositivo dis-
trator, que pode ser visualizado utilizando-se o software 
Maxilim® (Medicin, Bruxelas, Bélgica).

A

B

Miniparafusos para ancoragem: implantes com 
a fi nalidade de ancoragem ortodôntica têm sido uti-
lizados no tratamento ortodôntico de pacientes que 
necessitam de ancoragem máxima. Estes implantes são 
fi xados em áreas que possuem osso cortical. Com a 
TC, é possível avaliar qual é a melhor localização para 
fi xar estes dispositivos, pois as imagens tomográfi cas 
e em 3D permitem uma avaliação da espessura ós-
sea vestibulolingual ou vestibulopalatina, e os sítios 
implantáveis, podem ser visualizados em um plano 
perpendicular ao plano curvado das arcadas dentárias 
superior e inferior.

O paciente virtual

Como foi comentado, a tecnologia digital para as 
imagens em 3D, em Ortodontia, converge para a cria-
ção do que está sendo chamado de “Paciente Virtual”. 
A fusão de vários arquivos eletrônicos em uma única 
matriz possibilita aplicações práticas em Ortodontia e 
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Cirurgia Ortognática. Para isso, é necessária a utilização 
de softwares para cada tarefa específi ca. Em Ortodontia 
e Cirurgia Ortognática, os softwares independentes, ou 
seja, aqueles que não são comercializados em conjunto 
com os equipamentos de aquisição de dados como 
tomógrafos e scanners de face e que estão oferecendo 
possibilidades reais para aplicações clínicas são o Maxi-
lim®, o Dolphin 3D®, o SimPlant CMF® e o Vultus®.

O software Maxilim® (www.medicim.be/index.
html) é um programa modular comercializado pela 
companhia belga Medicin (Bruxelas, Bélgica), fun-
dada em 2002, e que gera uma interface baseada em 
imagens em 3D, para permitir o acesso à anatomia da 
região craniofacial com a fi nalidade de planejamento 
ortodôntico-cirúrgico. A fonte de dados originais que 
alimentam o programa é tipicamente de arquivos de TC 
multislice ou TCFC e arquivos de fotografi as em 3D. O 
modulo Creatim suporta arquivos de TC com extensão 
DICOM 3 e permite o processo de geração dos dados. 
O plug-in Osteotomy permite a confecção de osteotomias 
virtuais por meio das ferramentas disponíveis. Desta 
forma, é possível reposicionar partes por meio de um 
dispositivo distrator ou à “mão livre”. As ferramentas 
possibilitam ao usuário a realização de um movimento 
de translação e rotação das partes anatômicas nas três 
dimensões do espaço. O plug-in Map 3D Photo permite 
o alinhamento e a fusão de imagens da superfície fa-
cial obtidas com fotografi as em 3D, com a superfície 
da imagem em 3D obtida por meio da TC. O modelo 
gerado combina informações em 3D antropométricas e 

 Figura 16 – A exemplo da fi gura 15, 
planejamento cirúrgico para a distração 
mandibular utilizando a prototipagem e 
o software Maxilim® (Medicin, Bruxelas, 
Bélgica).

análises cefalométricas em um protocolo simplifi cado. 
O módulo de Cirurgia Ortognática permite a realização 
de um planejamento pré-operatório bastante acurado, 
com liberdade de movimentos das partes anatômicas 
e ferramentas que orientam a escolha da melhor inter-
cuspidação para cada paciente. Desta forma, o software 
permite ao clínico o estabelecimento de uma seqüência 
de passos, ou movimentos cirúrgicos individualizados 
(Fig. 17).

O Dolphin 3D® (www.dolphinimaging.com), um 
dos módulos da solução Dolphin® (Dolphin Imaging 
& Management Solutions, Chatsworth, EUA), é um 
exemplo de software que pode ter utilidade em Orto-
dontia. Este módulo permite importar uma variedade 
de arquivos 3D, com uma resolução de imagens de 
alta qualidade, para uma avaliação multiplanar e volu-
métrica detalhada, permitindo a observação de dentes 
impactados e reabsorções, e uma individualização das 
vias aérea superiores, além de criar imagens de radio-
grafi as panorâmicas e cefalométricas em proporção 
1:1, sem sobreposições. Outra característica do módulo 
e a sua capacidade de também integrar dados de TC 
com fotografi as em 3D. 

O software Surgilase CMF® (Materialise, Leuven, 
Bélgica) da companhia Materialise apresenta caracte-
rísticas que também permitem a confecção de análises 
cefalométricas 3D por meio de templates. Cada análise 
lista os pontos cefalométricos que necessitam ser 
defi nidos. Os planos e as mensurações são indicados 
automaticamente se os pontos cefalométricos neces-
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 Figura 17 –Tela demonstra-
tiva do software Maxilim® para 
a realização de osteotomia 
virtual (Medicin, Bruxelas, 
Bélgica).

sários forem digitalizados (Fig. 18). Outra ferramenta 
interessante que o software disponibiliza é a simulação 
de cirurgias craniomaxilofaciais de forma simples e 
ergonômica. Outra ferramenta interessante que o 
software disponibiliza é a simulação de cirurgias cranio-
maxilofaciais de forma simples e ergonômica na qual 
pode orientar o profi ssional para a obtenção do repo-
sicionamento ósseo. O modulo de simulação cirúrgica 
permite ao operador a escolha do tipo de osteotomia 
ou de distração cirúrgica de uma lista de opções. As os-
teotomias tradicionais disponíveis são: LeFort I, II, III, 

genioplastia, avanço de ramo mandibular e osteotomia 
sagital bilateral, assim como, é possível a customização 
das osteotomias. As cirurgias de distração disponíveis 
são: distração alveolar, distração unilateral de ramo, 
bilateral de ramo e distração maxilar. Durante o pro-
cesso de simulação, o resultado pode ser visualizado 
em 3D, assim como em 2D. Todas as posições das 
partes anatômicas que forma movimentadas podem 
ser salvas (Fig. 19) e isso possibilita a comparação 
e a análise virtual da posição pré e pós-operatória 
pelas ferramentas de cefalometria. O software ainda 

 Figura 18 – Software Surgilase CMF® (Materialise, 
Leuven, Bélgica). Os planos e as mensurações são indi-
cados automaticamente quando os pontos cefalométricos 
necessários são digitalizados (www.materialise.com).

 Figura 19 – Planejamento cirúrgico virtual utilizando 
o software Surgilase CMF® (Materialise, Leuven, Bélgica) 
(www.materialise.com).
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disponibiliza a confecção de modelos anatômicos de 
partes específi cas, pela técnica da prototipagem rápida 
(RP-models) resina acrílica, o que possibilita a avaliação 
do planejamento do tratamento. O uso de modelos 
permite a pré-formatação de dispositivos distratores 
que serão utilizados ou a customização das placas de 
fi xação rígida. É possível também ao cirurgião con-
feccionar as linhas de osteotomias ou de perfurações 
para os dispositivos distratores, diretamente sobre os 
modelos de acrílico.

Lançada em maio de 2007, a última versão do 
software 3dMDVultus® (www.3dmd.com) foi projetada 
especialmente para fornecer aos profi ssionais da área 
médica e odontológica uma visualização volumétrica 
em tempo real (distância e volume), para a avaliação 
do paciente, planejamento ortodôntico-cirúrgico, e a 
simulação dos resultados. Suportando uma geração 
nova das ferramentas altamente efi cazes de tratamento, 
que simulam os resultados nos tecidos duros e moles, 
o 3dMDvultus® utiliza a fusão das imagens 3D do 
paciente (TC espiral/TCFC/3dMD/etc.) como base 
anatômica. A plataforma deste software foi desenvolvida 
conjuntamente com uma rede de clínicos, especialistas 
e instituições de ensino ao redor do mundo.

Apresentamos um caso clínico de um paciente 
portador de uma condição conhecida como síndrome 
de Parry-Romberg, ou atrofi a hemifacial progressiva, 
que foi tratado no Hospital da Face de São Paulo pela 
equipe do Dr. Leandro Velasco. Este caso ilustra muito 
bem a utilidade do planejamento virtual, que integra as 
tecnologias de tomografi a computadorizada por feixe 
cônico, (NewTom 3G – QR, Verona, Itália), fotografi a 
de face em 3D (Di3D® – Atlanta, EUA) e modelos em 
3D (3Shape® – Copenhagen, Dinamarca).

A síndrome de Parry-Romberg o é uma desordem 
rara caracterizada pela atrofi a lenta e progressiva da 
pele e dos tecidos moles de uma hemiface, em geral o 
lado esquerdo. As mudanças faciais iniciais envolvem 
geralmente os tecidos acima da maxila, ou entre o nariz 
e a dobra nasolabial, e progridem subseqüentemente 
ao ângulo da boca, às áreas em torno do olho, à testa, 
à orelha e à garganta. A deterioração pode também 
afetar a língua, palatos duro e mole, e o tecido perio-
dontal. A síndrome de Parry-Romberg é acompanhada 
também por anormalidades neurológicas incluindo 
apreensões e episódios de dor facial severa (neuralgia 
trigeminal). A síndrome inicia-se em geral entre os 5 

e 15 anos de idade, e progride por dois a dez anos, e 
então o processo parece incorporar uma fase estável. 
Os músculos faciais também podem sofrer atrofi a e 
pode haver perda de tecido ósseo. 

O paciente com 20 anos de idade apresentava 
atrofi a facial do lado direito, com comprometimento 
de tecidos moles, vias áreas e com defi ciência óssea na 
região do zigoma (Fig. 20). Após o preparo ortodônti-
co (Fig. 21), o planejamento cirúrgico foi dividido em 
três fases: (1) cirurgia ortognática; (2) rinoplastia e (3) 
preenchimento facial. O planejamento pré-operatório 
e a confecção do guia cirúrgico não foram realizados 
pelo protocolo tradicional com o emprego de articu-
lador semi-ajustável e osteotomias nos modelos de 
gesso, mas de forma virtual no computador, por meio 
da integração dos arquivos de TCFC, foto em 3D e 
modelos em 3D. Para a avaliação inicial do esqueleto 
facial foi utilizada a reconstrução em 3D sobre os 
dados de TCFC, onde se pode observar a defi ciência 
na região do osso zigomático e os refl exos nas outras 
estruturas anatômicas ao redor (Figs. 22 e 23). Para 
a confecção do guia cirúrgico, osteotomias virtuais 
foram executadas por meio do software Magics® (Mate-
rialise Dental, Leuven, Bélgica) (Figs. 24 e 25). O guia 
cirúrgico foi gerado de forma virtual e, na seqüência, 
de forma física por prototipagem rápida (Fig. 26), au-
xiliado pela equipe do CENPRA (Centro de Pesquisa 
Renato Archer) – Ministério de Ciência e Tecnologia, 
Campinas, SP. Para que a superfície oclusal fosse preci-
sa e permitisse a sua utilização na boca do paciente, foi 
realizada a fusão das imagens de TCFC com o modelo 
3D, uma vez que a reconstrução em 3D da TCFC, na 
região dos dentes, não apresentava o detalhamento 
necessário (Figs. 27 e 28). Para a confecção das placas 
para fi xação rígida, foram confeccionados protótipos 
de resina acrílica das partes anatômicas envolvidas na 
cirurgia. A mandíbula foi então articulada à maxila 
por meio de silicone, e após a osteotomia que foi re-
alizada nos modelos anatômicos, a companhia INP® 
(www.inp.com.br) fi cou responsável pela confecção 
das placas de fi xação rígida, especialmente para este 
caso (Fig. 29). Observar nesta fi gura o tamanho do gap 
cirúrgico deixado pela osteotomia realizada na maxila. 
O paciente ainda deverá passar por uma rinoplastia e 
por uma cirurgia de preenchimento facial, mas no pós-
operatório imediato já é possível observar as alterações 
na face do paciente (Fig. 30). 
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 Figura 20 – Síndrome de Parry-Romberg; observar o lado afetado, neste caso 
o lado direito. (Caso gentilmente cedido pelo Dr. Leandro Velasco do Hospital 
da Face de São Paulo.)

 Figura 21 – Preparo ortodôntico fi nalizado pré-cirúrgico, realizado pelo Dr. Flávio Mauro Ferrari Jr.

 Figura 22 – Fotografi a convencional em vista frontal com a reconstrução em 3D 
por meio de TCFC. (Este caso, das fi guras 22 a 30, foi gentilmente cedido pelo Dr. 
Leandro Velasco do Hospital da Face de São Paulo.)
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 Figura 23 – Fotografi a convencional em vista de 45o (A), com a reconstrução em 
3D por meio de TCFC (B).

 Figura 24 – Observar as imagens da superfície facial (A) e do esqueleto craniofacial (B), onde as partes anatômicas 
estão sendo manipuladas por meio do software SimPlant CMF® (Materialise Dental, Leuven, Bélgica).

BA

A B
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 Figura 25 – Osteotomia virtual das bases ósseas por meio do software SimPlant CMF® (Materialise Dental, Leuven, 
Bélgica). Observar a segmentação da maxila e da mandíbula.

 Figura 26 – Observar, à esquerda, o guia cirúrgico posicionado após o término do planejamento virtual e, à direita, 
o guia cirúrgico já confeccionado em resina acrílica por prototipagem rápida.
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 Figura 27 – Reconstrução das imagens dos arquivos de TCFC com o modelo em 3D, a fi m de permitir a confecção do 
guia cirúrgico com precisão, uma vez que a superfície oclusal não pode ser fi elmente reproduzida pela TCFC.

 Figura 28 – Resultado fi nal da reconstrução das imagens dos arquivos de TCFC com o modelo em 3D.
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 Figura 29 – Protótipo das bases ós-
seas articuladas, e com a osteotomia 
realizada. Observar a presença das 
placas de fi xação rígida que foram 
customizadas para este paciente 
(INP® São Paulo, Brasil – www.inp.
com.br).

 Figura 30 – Resultado imediato após a cirurgia (A); observar a presença do guia cirúrgico posicionado e imobilizado 
na cavidade bucal do paciente (B).

BA
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