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RESUMO 

 

 

SILVA, Luana Karine Amaro. Acurácia tridimensional do planejamento virtual de 
cirurgia ortognática em pacientes classe III tratados com alinhadores ortodônticos: 
ensaio clínico controlado. 2024. 73 f. Dissertação (Mestrado em Odontologia) - 
Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 
Janeiro, 2024. 
 

A presente dissertação é composta por dois artigos: um ensaio clínico 
controlado prospectivo, que aborda o objetivo principal dessa dissertação, e um 
tutorial, que descreve detalhadamente a metodologia empregada na avaliação 
tridimensional (3D) presente no ensaio clínico. O protocolo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética (UERJ).  O tutorial teve o intuito de oferecer um guia na utilização de um 
software gratuito para realizar análises tomográficas 3D, descrevendo o crescimento 
mandibular residual de uma paciente submetida precocemente à abordagem do 
benefício antecipado (SFA). O ensaio clínico objetivou avaliar se a utilização de 
alinhadores ortodônticos (CA) (Sistema Invisalign®) impacta a acurácia do 
planejamento cirúrgico virtual (VSP) em pacientes submetidos à SFA, comparando-
os com pacientes que passaram pelo mesmo procedimento cirúrgico, porém 
utilizando aparelhos fixos (FA). Quatorze pacientes (7 em cada grupo), com má 
oclusão de Classe III e média de 23 anos de idade, foram incluídos. Tomografias 
computadorizadas de feixe cônico (CBCT) foram obtidas antes (T0) e um mês após 
a cirurgia (T1). A metodologia foi conduzida comparando o deslocamento da 
sobreposição de modelos tridimensionais da maxila e mandíbula nos eixos "x", "y", e 
"z", e calculando a diferença quadrática média (RMSD). Foram delimitadas regiões 
de interesse para análises no sentido sagital: ponto mais profundo do contorno da 
pré-maxila (Ponto A), ponto mais profundo do contorno do processo alveolar da 
mandíbula (Ponto B); e para análises no sentido transverso: pontos na curva do 
processo jugal na interseção do contorno da tuberosidade da maxila direita e 
esquerda (J’R e J’L), e ponto médio entre os pontos mais posteriores e mais 
inferiores do ângulo mandibular direito e esquerdo (Go’R e Go’L). Considerado o 
limite de discrepância clinicamente aceitável de 2mm, em ambos os grupos, não foi 
encontrada uma diferença média nos três eixos para cada região. O grupo CA 
apresentou a RMSD, não significativa, para as regiões maxilares nos pontos A (0.98 
mm ± 0.96), J’R (0.68 mm ± 0.66), J’L (1 mm ± 0.56) e para as regiões mandibulares 
nos pontos B (1.38 mm ± 0.72), Go’R (0.97 mm ± 0.60) e Go’L (1.63 mm ± 0.79). 
Enquanto o grupo FA apresentou a RMSD, não significativa, nos pontos A (1.13 mm 
± 0.87), J’R (0.63 mm ± 0.61), J’L (1.63 mm ± 0.79), e para os pontos B (1.27 mm ± 
0.71), Go’R (0.98 mm ± 0.51) e Go’L (0.62 mm ± 0.58). A acurácia ao comparar os 
dois grupos não demonstrou diferenças significativas para as RMSD nos pontos A 
(p=0.73), J’R (p=0.91) e J’L (p=0.11), assim como nos pontos B (p=0.79), Go’R 
(p=0.97) e Go’L (p=0.24). Como conclusão, a utilização de CA não compromete a 
acurácia do VSP para determinar o posicionamento sagital e transversal dos 
segmentos maxilares e mandibulares em pacientes submetidos à SFA. 

 
Palavras-chave: má oclusão Classe III de Angle; imageamento tridimensional; 

cirurgia ortognática; aparelhos ortodônticos removíveis. 



 

ABSTRACT 

 

 

SILVA, Luana Karine Amaro. Three-dimensional virtual planning accuracy of 
orthognatic surgery in class III patients treated with orthodontic clear aligners: a 
controlled clinical trial. 2024. 73 f. Dissertação (Mestrado em Odontologia) - 
Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 
Janeiro, 2024. 

 

This dissertation consists of two articles: a prospective controlled clinical trial 
that addresses the main purpose of this study, and a tutorial that details the three-
dimensional (3D) evaluation methodology used in the clinical trial. The protocol was 
approved by the Ethics Committee (UERJ).  The tutorial aimed to provide a guide for 
performing 3D tomographic analyses using a free software, describing the residual 
mandibular growth of a patient who underwent early orthognathic surgery first 
approach (SFA). The clinical study aimed to evaluate whether the use of clear 
aligners (CA) (Invisalign® system) affects the accuracy of virtual surgical planning 
(VSP) in patients undergoing SFA compared to patients undergoing the same 
surgical procedure but with fixed appliances (FA). Fourteen patients (7 in each 
group) with class III malocclusion and a mean age of 23 years were included. Cone 
beam computed tomography (CBCT) scans were taken before (T0) and one month 
after surgery (T1). The methodology was performed by comparing the displacement 
of overlapping three-dimensional models of the maxilla and mandible in the 'x', 'y' and 
'z' axes and calculating the root mean square difference (RMSD). Regions of interest 
were defined for sagittal analyses: the deepest point of the premaxillary contour 
(point A), the deepest point of the mandibular alveolar process contour (point B); and 
for transverse analyses: points on the jugal process curve at the intersection of the 
right and left maxillary tuberosity contours (J'R and J'L), and the midpoint between 
the most posterior and inferior points of the right and left mandibular angle (Go'R and 
Go'L). Considering the clinically acceptable discrepancy limit of 2 mm in both groups, 
no mean difference was found in the three axes for each region. The CA group had a 
non-significant RMSD for the maxillary regions at points A (0.98 mm ± 0.96), J'R 
(0.68 mm ± 0.66), J'L (1 mm ± 0.56) and for the mandibular regions at points B (1.38 
mm ± 0.72), Go'R (0.97 mm ± 0.60) and Go'L (1.63 mm ± 0.79). The FA group had a 
non-significant RMSD at points A (1.13 mm ± 0.87), J'R (0.63 mm ± 0.61), J'L (1.63 
mm ± 0.79) and at points B (1.27 mm ± 0.71), Go'R (0.98 mm ± 0.51) and Go'L (0.62 
mm ± 0.58). Accuracy when comparing the two groups showed no significant 
differences for RMSD at points A (p=0.73), J'R (p=0.91) and J'L (p=0.11) as well as 
at points B (p=0.79), Go'R (p=0.97) and Go'L (p=0.24). In conclusion, the use of CA 
does not compromise the accuracy of VSP in determining the sagittal and transversal 
position of the maxillary and mandibular segments in patients undergoing SFA. 

 
Keywords: Angle Class III Malocclusion; three-dimensional imaging; orthognathic 

surgery; removable orthodontic appliances. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Devido à crescente parcela de pacientes adultos em busca de tratamento 

ortodôntico, a demanda por opções mais estéticas como alternativa aos aparelhos 

fixos convencionais tem aumentado progressivamente, tornando os alinhadores 

ortodônticos uma opção cada vez mais popular entre os pacientes[1,2].  

Em 1945, Kesling introduziu um dispositivo conhecido como posicionador com 

o objetivo de criar um aparelho que guiasse os dentes para sua posição ideal sem a 

necessidade de bandas e fios, tornando-se eficaz sob as forças funcionais [3]. 

Inicialmente, seu propósito era oferecer um refinamento do tratamento, focado em 

fechar espaços interdentais após a remoção do aparelho fixo convencional. A 

confecção do aparelho posicionador envolvia a secção manual dos dentes do 

modelo de gesso, reposicionando-os com cera em suas bases conforme 

alinhamento e oclusão desejados. Feito de um plástico flexível que cobria ambas as 

arcadas dentárias, permitia que sua elasticidade influenciasse gradativamente cada 

dente em direção à sua posição predeterminada. Em 1959, Nahoum[4] avançou com 

aparelhos termoplásticos moldados a vácuo e propôs o conceito de aparelhos 

sequenciais sucessivos, capaz de movimentações ortodônticas, incorporando 

pequenas e progressivas alterações para alcançar correções significativas no 

posicionamento dos dentes. Com base nessas ideias, outros autores avançaram no 

desenvolvimento e aperfeiçoamento de dispositivos semelhantes[5–7]. Contudo, 

naquela época, a aplicação prática desses métodos ainda não era viável. 

Em 1999, a Align Technology introduziu o sistema Invisalign. Utilizando a 

tecnologia CAD-CAM, este sistema foi capaz de produzir uma série de alinhadores 

ortodônticos confeccionados com material termoplástico e projetados para 

gradualmente movimentar os dentes até alcançar a posição idealizada. Atualmente, 

o processo começa com um escaneamento intraoral da mordida do paciente para 

criar um modelo virtual, o qual é utilizado para planejar a sequência dos alinhadores, 

determinando os movimentos necessários para atingir o resultado final 

desejado[8,9]. 

O sistema oferece vantagens como a facilidade da higiene bucal, 

apresentando baixos índices de acúmulo de placa e sangramento gengival durante o 

tratamento, além da praticidade de serem removíveis para alimentação e consumo 
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de bebidas [10–12]. No que diz respeito aos movimentos dentários, os alinhadores 

variam em níveis de dificuldade, dependendo do tipo de movimento. Os movimentos 

anteroposteriores e transversais são mais simples de serem executados. Em 

contraste, os movimentos de rotação e verticais são considerados mais complexos 

devido ao desafio no controle e previsibilidade. É necessário empregar recursos 

auxiliares, como attachments, elásticos e ancoragem esquelética, para melhorar a 

previsibilidade do tratamento nesses casos. Por consequência, os alinhadores 

requerem um tempo maior de tratamento nos casos complexos quando comparado 

ao tempo de tratamento com aparelhos fixos, sem diferenças quanto a estabilidade 

pós-tratamento[13]. 

Inicialmente, devido a essas limitações, os alinhadores eram indicados 

apenas para casos de baixa complexidade, como apinhamento leve e moderado, 

diastemas de até 5mm, intrusão ou extrusão leves, recidiva e tratamentos sem 

extração, mas com a evolução da técnica e com o aprimoramento do software 

observa-se um aumento significativo de casos mais complexos tratados com sistema 

de alinhadores, inclusive casos cirúrgicos [14,15]. 

A evolução da cirurgia ortognática teve início em 1957, quando Trauner e 

Obwegeser introduziram a osteotomia sagital do ramo e a técnica LeFort I, 

permitindo a correção de deformidades esqueléticas por meio de incisões 

intraorais[16]. Inicialmente, as cirurgias eram realizadas sem que houvesse 

tratamento ortodôntico, o que limitava a correção da discrepância entre a maxila e a 

mandíbula devido às compensações dentárias[17]. Com o progresso e a evolução 

das técnicas a partir dos anos 1970, houve a integração entre ortodontia e cirurgia 

ortognática com o objetivo de realizar uma fase ortodôntica previamente a cirurgia 

para descompensar a posição dentária, criando condições esqueléticas para a 

correção das discrepâncias ósseas durante o procedimento cirúrgico, além de 

permitir o bloqueio durante a cirurgia utilizando acessórios do aparelho fixo 

convencional. Posteriormente, uma segunda fase de tratamento ortodôntico era 

empregada para finalizar o caso[18–21]. A estabilidade após a cirurgia permanecia 

incerta e imprevisível até o desenvolvimento da fixação interna rígida, a qual envolve 

o uso de placas ósseas de titânio e/ou parafusos[22,23]. 

A decisão de utilizar alinhadores ortodônticos durante o tratamento tem 

implicações diretas nas necessidades do paciente submetido à cirurgia ortognática, 

inclusive em relação ao bloqueio intermaxilar. Enquanto o uso do aparelho fixo 
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convencional oferece facilidade no bloqueio transoperatório da oclusão com o arco 

oposto, o tratamento com alinhadores apresenta desafios distintos devido à 

ausência de acessórios como fios, bráquetes e ganchos. Nesses casos, estratégias 

alternativas de bloqueio tornam-se essenciais, demandando a adoção de técnicas 

diferenciadas, como a utilização de dispositivos temporários de ancoragem 

esquelética e a colagem de botões. Essas abordagens podem oferecer suporte e 

estabilidade durante a cirurgia e no pós-cirúrgico, compensando a falta de 

componentes fixos presentes no método convencional[24,25].  

No entanto, as evidências avaliando os resultados com essa técnica são 

limitadas[26]. Alguns estudos tem relatado a possibilidade de obter resultados 

clínicos semelhantes ao comparar casos cirúrgicos tratados com alinhadores e 

tratados com aparelhos fixos convencionais. Kankam e col. [27], em um estudo 

retrospectivo realizado em 2019 comparando 33 pacientes submetidos a cirurgia 

ortognática, sendo 13 tratados com alinhadores ortodônticos e 20 com aparelho fixo, 

apresentou resultados, sem diferenças significativas entre os grupos, em relação ao 

tempo cirúrgico, necessidade de extração, edema, tempo de internação hospitalar, 

dieta, e uso de analgésicos 

O objetivo do planejamento cirúrgico é atingir uma posição esquelética mais 

equilibrada, funcional e estética.  Os avanços contínuos nos softwares de 

planejamento virtual têm viabilizado a adoção de protocolos mais precisos, os quais 

oferecem uma maior acurácia cirúrgica. Além disso, esses avanços permitem não 

apenas a visualização, mas também a análise das relações entre os arcos dentários 

e os ossos circundantes por meio da geração de modelos virtuais, contribuindo para 

uma compreensão mais aprofundada da face do paciente, facilitando assim a 

elaboração de um plano cirúrgico personalizado para alcançar os melhores 

resultados[28–30].  

Os resultados da revisão sistemática conduzida por Alkhayer e col.[31] 

indicam que o planejamento cirúrgico virtual (VSP) se demonstra acurado para 

cirurgias ortognáticas, sendo consideradas aceitáveis as diferenças inferiores a 

2mm/°. Entretanto, essa revisão reflete a literatura atual, que aborda principalmente 

pacientes submetidos à cirurgia ortognática convencional com aparelhos fixos, a 

técnica mais comumente empregada devida às características quanto a estabilidade 

pós-cirúrgica bem conhecidas pelos cirurgiões. 



14 
 

Em 2023, Li e col., relataram resultados clínicos satisfatórios em relação a 

acurácia do planejamento cirúrgico virtual de cinco pacientes submetidos a 

abordagem com cirurgia ortognática e alinhadores ortodônticos, não observando 

diferenças significativas para regiões de maxila e mandíbula[32]. Yi e col.[33] 

conduziram um estudo que analisou a acurácia tridimensional do VSP de 32 

pacientes, submetidos à cirurgia ortognática convencional e tratados 

ortodonticamente com alinhadores, sendo 25 da Classe III e 7 da Classe II. Em seus 

resultados, não foram identificadas diferenças significativas nas regiões maxilares e 

mandibulares, exceto na região de mento. 

Embora as evidências sobre a acurácia do planejamento cirúrgico com 

alinhadores ortodônticos sejam limitadas, a simulação virtual dos movimentos 

dentários e do resultado idealizado nesses casos pode ser incorporada ao 

planejamento cirúrgico virtual. Isso auxilia os profissionais na determinação do 

deslocamento esquelético, especialmente em casos em que a abordagem cirúrgica 

do benefício antecipado é empregada. Tal técnica é uma alternativa à cirurgia 

convencional que dispensa ou minimiza a necessidade de tratamento ortodôntico 

pré-cirúrgico[34]. Dessa forma, a melhoria estética é imediata, uma vez que a 

correção do posicionamento esquelético ocorre no início do tratamento. Portanto, o 

planejamento cirúrgico deve considerar a posição esquelética necessária para 

viabilizar os movimentos ortodônticos após a cirurgia[35,36]. 

Devido à lacuna atual de conhecimento sobre a abordagem cirúrgica com 

alinhadores ortodônticos, há uma grande resistência e insegurança dos ortodontistas 

e cirurgiões quanto a aplicação desta modalidade de tratamento. Portanto, fornecer 

informações sólidas quanto a acurácia do planejamento quando a técnica é 

empregada aos profissionais de saúde é crucial, dando-lhes uma maior confiança 

clínica na indicação e aplicação dessa abordagem orto-cirúrgica. 
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