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RESUMO

Objetivo: avaliar a acuracia e a precisdo do método de avaliacdo manual dos
resultados, realizado a partir de radiografias teleperfil em 20 pacientes padréo facial
classe Il e lll submetidos a Cirurgia Ortognatica Bimaxilar, comparando-o com a
avaliacao tridimensional realizada a partir de Tomografias Computadorizadas de face
do tipo Cone-Beam (TCCB) nos periodos pré e pés-operatoério (6 meses), em cirurgias
iniciadas pela maxila. Materiais e Métodos: As cirurgias foram realizadas no Hospital
Sdo Lucas da PUCRS. Tracados manuais e tridimensionais foram feitos,
respectivamente, em telerradiografias de perfil e em Tomografias computadorizada
cone-beam com o Dolphin Imaging Software, por 2 avaliadores independentes, sendo
um deles cegado em relacdo aos movimentos cirlrgicos propostos para cada
paciente. Foi desenvolvida uma analise cefalométrica customizada e aplicada as duas
formas de avaliagdo (manual e tridimensional). Sobre os tragados, foram avaliadas 9
medidas pré e pos-operatorias. Dessas medidas, quatro foram verticais em relacao
ao Plano horizontal de Frankfurt e serviram para mensuracdo das mudancas
maxilomandibulares no sentido vertical, e cinco foram horizontais em relagéo a Linha
N-perp, representando as mudangas maxilomandibulares no sentido antero-posterior.
Para avaliar a confiabilidade intra e inter-examinador metade dos tracados foi refeito
ap6s 30 dias. A acurdcia foi medida através da raiz do erro quadratico da média
(RMSE). A precisdo foi calculada a partir da comparacdo dos desvios-padréo.
Resultados: o método tridimensional de avaliacdo apresentou melhor acuracia e
precisdo quando comparado ao método manual. As médias dos escores das
diferencas entre os movimentos planejados e os movimentos executados em cada um
dos métodos de avaliacdo foram menores no grupo do método de avaliacao
tridimensional para todas as cinco variaveis analisadas (P<0,05). Conclus@es: os
movimentos previstos sdo identificados no periodo pdés-operatorio. O método
tridimensional € mais preciso e mais acurado para avaliar e quantificar esses
movimentos. O conhecimento e a experiéncia do cirurgido responsavel pelo
tratamento representa parte fundamental no tratamento para que seja reproduzido no
paciente no trans-cirurgico, aquilo que realmente foi planejado.

Palavras-chave: Cirurgia Ortognatica, Cefalometria, Tomografia Computadorizada
Cone-Beam, Acurécia, Precisdo



ABSTRACT

Objective: to evaluate the accuracy and precision of manual assessment method of
results achieved from lateral cephalograms of 20 skeletal class Il and Il subjects who
have undergone bimaxillary orthognathic surgery, comparing it to the three-
dimensional evaluation performed from Cone-Beam Computed Tomography (CBCT)
in the pre and postoperative period (6 months) in surgeries started by the maxilla.
Materials and Methods: the surgeries were performed at Hospital Sdo Lucas. Manual
and three-dimensional tracings were made, respectively, in lateral cephalograms and
CBCT with Dolphin Imaging Software by 2 independent evaluators, one of them was
blinded to the proposed surgical movements for each patient. A custom cephalometric
analysis was developed and applied to both forms of assessment (manual and three-
dimensional). In the tracings, 9 pre and postoperative measures were evaluated. Four
were vertical in relation to the PHF and were used to measure the maxillomandibular
vertical changes, and five were in relation to the horizontal line N-perp, representing
the anteroposterior maxillomandibular changes. Intraexaminer and interexaminer
reliabilities were evaluated. The accuracy was measured by the RMSE. Precision was
calculated from the comparison of standard deviations. Results: The three-
dimensional assessment method showed better accuracy and precision when
compared to the manual method. The mean scores of the differences between planned
movements and performed movements in each method were lowerin three-
dimensional assessment method group for five of the six variables (P <0.05).
Conclusions: the planned movements are identified in the postoperative period. The
three-dimensional assessment method is more precise and more accurate to evaluate
and guantify these movements. Conclusions: the planned movements are identified in
the postoperative period. The three-dimensional assessment method is more need and
more accurate to evaluate and quantify These movements. It is Suggested que studies
Evaluating results through manual assessment method overestimate the results.
Perhaps the best way to Achieve this is through the three-dimensional assessment
method. The knowledge and experience of the surgeon responsible for processing is
fundamental in the treatment to be reproduced in patients in the trans-surgical, what
was actually planned.

Keywords: orthognathic surgery, Cephalometic, Cone-Beam Computed Tomography,
Accuracy, Precision
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1 INTRODUCAO

A Cirurgia Ortognatica (CO) é o tratamento de eleicdo para as deformidades
dentofaciais e tem o objetivo de restaurar a funcionalidade mastigatoria, a simetria e
a estética facial.»? Para que isso se concretize com sucesso, modernas técnicas
cirdrgicas e ortodonticas tém sido desenvolvidas com a finalidade de combinar ambos
os tratamentos no planejamento de quase todas as formas severas dessas
deformidades. Com este avanco técnico, tem crescido a necessidade de planejar e

prever com precisdo o resultado do tratamento.3

Algumas etapas, como o tracado predictivo, feito a partir de telerradiografias
obtidas em norma lateral, a cirurgia de modelos e a correta confeccdo dos guias
cirirgicos, devem ser realizados criteriosamente durante o planejamento pré-
operatorio, visando obter resultados cirargicos e clinicos satisfatorios. Esse tracado

fornece uma estimativa da direcdo e quantidade do movimento maxilo-mandibular.*>6

Além disso, pode-se considerar também, outros métodos utilizados no
planejamento em CO: avaliacdo clinica, fotografias, simulagéo cirargica a mao livre
com base em tracados cefalométricos, e depois sua transferéncia para a cirurgia de

modelos, assim como softwares de previsao digitais.®

Diferentes estudos apontam que possiveis causas de erros na CO, decorrem
das imprecisbes no tracado cefalométrico manual, na previsdo do grau de
autorrotacdo da mandibula, no registro do arco facial e nas diferencas de posicao
mandibular quando os pacientes estdo (conscientes) numa posicao vertical na
realizacdo da tomada radiografica, e em decubito dorsal (inconscientes), com a
musculatura relaxada sob efeito da anestesia geral, durante a cirurgia.*® Essas
imprecisfes se devem também, pela posi¢do incorreta da Relacdo Céntrica (RC) da
cabeca do paciente durante a aquisicdo do Raio-X, pela superposicado de estruturas
anatbmicas e ampliacdo de estruturas bilaterais, resultando em distor¢des nas

imagens.’8°
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Varias técnicas tém sido publicadas na literatura com a finalidade de obter-se
0 posicionamento correto da maxila no trans-cirdrgico. Pontos de referéncia, tanto
internos como externos, sao utilizados e seus resultados avaliados no pos-operatorio
imediato de até 5 semanas. Eles revelam que pontos de referéncia externos sdo mais
precisos quando comparado aos pontos internos no posicionamento maxilar trans-
operatorio. Além disso, seus resultados revelam diferencas consideradas aceitaveis,

tanto no posicionamento vertical quanto horizontal maxilar.10.11,12.13,14,15,16

Todo esse planejamento, embora considerado antigo, ainda faz uso da
Cefalometria para diagnostico e avaliagdo do crescimento e desenvolvimento
craniofacial, estendendo-se para o planejamento cirlrgico.l”'® No entanto, a
sobreposicao de estruturas dos lados esquerdo e direito do cranio, as escalas de
ampliacdo desiguais, e a possivel distorcdo das estruturas mediofaciais séo

deficiéncias bem reconhecidas da cefalometria.®

Buscando o aprimoramento, a previsibilidade e a acuracia dos movimentos, o
planejamento em CO evoluiu ao longo dos ultimos anos. O método tradicional,
realizado manualmente, a partir da cefalometria, estd dando lugar a modernas

técnicas digitais auxiliadas por computador.20:21.22

A utilizacdo do planejamento assistido por computador tornou-se possivel a
partir do advento da tecnologia das tomografias computadorizada de feixe conico
(TCFC). A sua popularidade tem aumentado rapidamente. Esta tecnologia 3D da uma
representacdo realista da cabeca do paciente e ampliou as possibilidades de
diagnéstico, permitindo a simulacdo e avaliacdo dos procedimentos cirdrgicos e

ortoddnticos utilizando uma série de recursos.?3

Esses programas tornaram-se uma importante ferramenta no planejamento da
CO e também na simulacdo e mensuragdo dos movimentos executados apos o

posicionamento dos maxilares.®242526
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Alguns dos programas de computador existentes e disponiveis no mercado
sao: Dentofacial Planner Plus (Dentofacial Software, Toronto, Ontario, Canada), Quick
Ceph (Quick Ceph Systems, San Diego, Califérnia, EUA), Orthognathic Treatment
Planner (GAC International Birmingham, Alabama, EUA), e Dolphin Imaging (Dolphin
Imaging Software, Canoga Park, Califérnia, EUA), entre outros. Nos ultimos anos, o

Dolphin Imaging ganhou muita popularidade entre os profissionais.2®

Com esse programa € possivel a localizacdo de varios pontos cefalométricos
dentérios, esqueléticos e de tecidos moles na imagem digitalizada, usando o cursor
do mouse. A imagem pode ser melhorada (brilho/contraste) e maximizada para
auxiliar na localizacdo dos pontos cefalométricos, com o programa definindo
claramente os pontos e demonstrando a sua posicdo estimada e, portanto,
minimizando erros na localizagdo dos mesmos. Vantagens adicionais sdo a facilidade

de armazenamento e a facil comparacéo de informacdes.?*

Diante disso, avaliar a acuracia do método de planejamento manual tradicional,
ainda usado atualmente que utiliza radiografias teleperfil para os tracados,
comparando-o com o método tridimensional em CO Bimaxilar é de fundamental
importancia, uma vez que isso podera servir como suporte na decisdo profissional

acerca do método a ser empregado no planejamento das cirurgias.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar a acuracia e a precisdo do método de avaliagdo manual dos resultados,
realizado a partir de radiografias teleperfil em 20 pacientes padréo facial classe
II e Il submetidos a Cirurgia Ortognatica Bimaxilar, comparando-0 com a
avaliacao tridimensional realizada a partir de Tomografias Computadorizadas
de face do tipo cone beam (TCCB) nos periodos pré e pos-operatorio (6

meses), em cirurgias iniciadas pela maxila.

Objetivos Especificos

Comparar, através da cefalometria, se os valores estimados no planejamento
manual pré-operatério estdo sendo reproduzidos no pos-operatorio (6 meses)

em pacientes submetidos a Cirurgia Ortognatica Bimaxilar.

Comparar, através da Tomografia Computadorizada de Face cone beam, se os
valores estimados no planejamento manual pré-operatério estdo sendo
reproduzidos nos pés-operatorio (6 meses) em pacientes submetidos a Cirurgia
Ortognética Bimaxilar.

Avaliar a previsibilidade dos movimentos cirlrgicos propostos para 0S
pacientes submetidos a Cirurgia Ortognatica Bimaxilar.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Selecdo da Amostra

Este estudo classifica-se como retrospectivo e foi realizado a partir da amostra
da pesquisa intitulada “Estudo clinico transversal do uso de miniplacas e parafusos de
titanio em cirurgia bucomaxilofacial”, previamente aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) com protocolo numero 05/02890 (Anexo A). O projeto deste estudo
foi aprovado pela Comisséo Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia da
PUCRS (Anexo B).

Foram selecionados 20 pacientes (13 mulheres e 7 homens) com idades entre
21,4 e 51,4 anos, sendo que 10 possuiam padréo facial Classe Il e 10 possuiam
padrdo facial Classe Ill com indicac@o de realizarem Cirurgia Ortognatica Bimaxilar
para correcdo de deformidade dentofacial e que foram descompensados

ortodonticamente no periodo pré-operatorio.

Os movimentos cirdrgicos planejados e executados nos pacientes variaram
conforme sua discrepancia esquelética: avanco da maxila, avanco e recuo da
mandibula, impaccdo maxilar e, também, mentoplastia. Todos o0s planejamentos

cirdrgicos foram realizados através do método manual.

Os pacientes receberam a mesma conduta de tratamento em relacdo a técnica
cirirgica: remocédo da espinha nasal anterior, osteotomia tipo Le Fort | para permitir
0S movimentos da maxila, osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular para
permitir os movimentos da mandibula, fixacdo interna rigida com 4 miniplacas de
titanio em “L” na maxila e 1 miniplaca reta associada, quando necessario, ao uso de
1 parafuso bicortical para cada lado da mandibula, fixados utilizando o contra-angulo
de implantodontia.?” A técnica de sutura em V-Y 28 foi utilizada em todos os pacientes
do estudo e eles receberam os mesmos cuidados terapéuticos no periodo pré e pos-
operatorio. Os pacientes foram operados pela mesma equipe cirdrgica, composta por

4 profissionais.
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3.2 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo aplicados na selecdo dos pacientes foram: presenca
de telerradiografias e TCCB pré e pds-operatorios (6 meses), possuir 18 ou mais anos
de idade, presenca do tracado cefalométrico manual realizado para a cirurgia com seu
registro, analise facial contendo a quantidade e direcdo dos movimentos previamente
estimados, possuir padrao facial Classe Il ou Classe lll, ter realizado CO Bimaxilar
(Osteotomia Le Fort | Sagital do Ramo Mandibular) sob anestesia geral durante o

periodo de Julho/2012 a Mar¢o/2014 e possuir documentacdo ortodéntica completa.

3.3 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusao para o estudo foram: pacientes sindrémicos ou com
fenda palatina, tratamento de lesGes pds-traumaticas, reconstrucdo ou correcdo de
defeitos congénitos, histérico de tratamento cirargico na articulagdo

temporomandibular e os casos de assimetrias mandibulares maiores que 5,0mm.

3.4 Método de analise manual

Tracados predictivos foram realizados previamente a CO Bimaxilar e também
no periodo pés-operatério (6 meses) a partir das imagens das telerradiografias. Com
o tracado pré-operatério decidiu-se a quantidade de movimentos maxilomandibulares
gue foram executados nos 20 pacientes integrantes deste estudo durante a cirurgia.
Da mesma forma, a partir das telerradiografias pos-operatério de controle (6 meses),
realizou-se novo tracado predictivo que serviu para comparar a quantidade de
movimentos (em milimetros) alcancada com a cirurgia.

As radiografias foram realizadas no Servico de Radiologia da Faculdade de
Odontologia da PUCRS, utilizando o aparelho Cranex D Digital Panoramic and
Cephalometric X-ray Unit (Soredex, Tuusula, Finlandia), observando a cabeca do
paciente, de modo que o Plano Horizontal de Frankfurt (PHF) ficasse paralelo ao solo

durante o exame.
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A fim de medir quantidade de movimentos entre os dois perfis (pré e pos-
operatorio) de cada um dos pacientes operados, uma analise cefalométrica
customizada foi desenvolvida. Sobre os tracados, foram avaliadas 9 medidas pré e
pés-operatorias. Dessas medidas, quatro foram verticais em relagdo ao PHF e
serviram de referéncia para mensurar as mudancas maxilomandibulares no sentido
vertical, e outras cinco foram horizontais em relacdo a Linha N-perp, capazes de
representar as mudancas maxilomandibulares no sentido antero-posterior. Essas
medidas s&o apresentadas na Figura 1.

Os tracados cefalométricos pré e pos-operatério, realizados a partir das
telerradiografias, foram feitos manualmente, de forma tradicional, em folha de papel

acetato.

Medidas de distancia vertical em relagédo ao PHF:

e Posicédo vertical anterior da maxila - distancia da espinha nasal anterior (ENA)
em relacdo ao PHF;

e Posicdo vertical posterior da maxila - distancia da espinha nasal posterior
(ENP) em relacéo ao PHF;

e Plano Oclusal — angulo formado por linha tracada entre o primeiro contato
existente entre o primeiro molar superior e inferior e ponto médio entre a incisal

dos incisivos centrais superior e inferior em relacdo ao PHF;

e Plano mandibular — angulo formado por linha tangente ao bordo inferior da
mandibula (Go-Me) e o PHF;

Medidas de distancia horizontal em relagdo a linha N-perp:

e Posicao do ponto A na projecao da maxila — distancia de (A a N-perp);



22

e Posicao do incisivo superior (IS) — distancia do ponto mais anterior do (IS a N-

perp);

e Posicao do incisivo inferior (Il) — distancia do ponto mais anterior de (Il a N-

perp);

e Posicao do ponto B na projecdo da mandibula — distancia de (B a N-perp);

e Posicao do ponto pogdnio duro (Pog) na projecao do mento - distancia de (Pog

a N-perp).

Figura 1. A) Medidas de distancia vertical em relacdo ao Plano Horizontal de
Frankfurt: 1 — PHF, 2 - Plano Oclusal, 3 - Plano Mandibular, 4 - ENA-PHF, 5 - ENP-
PHF; B) Medidas de distancia horizontal em relacdo a Linha N-perp: 6 — PHF, 7 -
Linha N-Perp, 8 - A-N-perp, 9 — IS-N-perp, 10— II-N-perp, 11 — B-N-perp, 12 — Pog-N-
perp.
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3.5 Método de anélise tridimensional

Ao mesmo tempo em que realizaram radiografias pré e poés-operatério, 0s
pacientes integrantes deste estudo foram submetidos, também, a um exame de
Tomografia Computadorizada Cone Beam (TCCB). Ele estendeu-se da regido da
Glabela até o osso Hidide sem fazer o uso da mentoneira, com a finalidade de evitar
pressdo na regido mentoniana, podendo posicionar a mandibula para regiao posterior,

além de comprimir tecidos moles.

As tomografias foram realizadas em uma clinica privada, utilizando o tomografo
Cone beam iCat Classic, com voxel de 0,4mm e campo de visdo (FOV) de 22cm X
16cm (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) e gravadas em formato

DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine).

Os parametros de exposicao kilovoltagem, miliamperagem e tempo, tanto na
telerradiografia quanto na tomografia, foram dimensionados de acordo com as
caracteristicas anatbmicas da regido a ser analisada (espessura e densidade),
prevalecendo sempre os principios de protecdo radioldgica, a fim de minimizar os
indices de exposicdo aos raios X, mantendo a melhor qualidade de imagem possivel

para o diagnéstico.

Durante a realizacdo do exame tomogréfico, 0os pacientes foram posicionados
mantendo o PHF paralelo ao solo e o plano médio sagital perpendicular ao solo, além

de instruidos a imobilidade da cabeca, manutencdo dos labios relaxados e nao

deglutirem durante a realizagdo do exame.

As TCCB pré e pos-operatorias, foram gravadas em formato DICOM e abertas
no software Dolphin Imaging 3D v. 11.7 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park,
Califérnia, EUA) para realizag&o dos tracados cefalométricos, executando a mesma
analise customizada ja descrita na avaliacdo manual, no entanto, de forma

tridimensional.
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3.5.1 Orientacédo da cabeca dos pacientes na analise tridimensional

Na TCCB pré- operatéria, a orientacao da cabeca do paciente foi realizada da
seguinte forma (Figura 2):

A) o Plano Horizontal de Frankfurt (PHF) foi definido por 3 pontos, sendo eles:
Paorio (Po) direito, Infra Orbitais direito e esquerdo;

B) Plano Sagital Mediano passando pelo ponto Nasio (N) e porcao anterior do
Forame Magno (ponto Basio) perpendicular ao PHF e Plano Coronal passando pelo
ponto (N), perpendicular ao PHF e ao Plano Sagital Mediano;

C/D) Plano Horizontal de Frankfurt passando pelos pontos Infra-orbitarios e
pelo Pdrio (Po) direito. Plano Coronal passando pelo ponto Nasio e perpendicular ao

Plano Sagital mediano e ao PHF.

Essa primeira orientacdo da tomografia pré-operatoria foi exportada em formato
DICOM e importada no mesmo formato para o software Ondemand 3D (v. 1.0.9.1451
- CyberMed, Seul, Coréia do Sul) em conjunto com a tomografia pds-operatoria ainda
nao orientada. Este software foi utilizado para realizar a sobreposicdo da tomografia
pds-operatorio ainda ndo orientada sobre aquela pré-operatéria ja orientada, através
da sobreposicdo por voxels da base de cranio (Figura 3), baseado no método ja
descrito.2930:31

Finalmente, a tomografia pds-operatério, agora também orientada, foi
exportada em formato DICOM e importada novamente no software Dolphin Imaging
3D para realizar as mensuracdes das distancias na analise tridimensional, entre os

pontos cefalométricos ja descritos (Figura 1)

Os mesmos pontos e planos cefalométricos foram marcados, tanto na
avaliacdo manual quanto na tridimensional, com a finalidade de comparar as

diferentes analises (Tabela 1).
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Tabela 1. Pontos e planos cefalométricos identificados no estudo

Ponto de Referéncia/Abreviacéao

Descricao

Nasio (N)

Pdrio (Po)

Orbitale (Or)

Espinha nasal anterior (ENA)

Espinha nasal posterior (ENP)

Incisivo superior (1S)

Incisivo inferior (11)

Ponto A (A)

Ponto B (B)
Pogonio (Pog)

Mento (Me)

Gobnio (Go)

Plano Horizontal de Frankfurt (PHF)

Plano Oclusal (PO)

Plano Mandibular (PM)

Linha N-perpendicular (Linha N-perp)

Ponto mais anterior da sutura fronto nasal

Ponto mais alto do conduto auditivo externo

Ponto mais inferior do rebordo infraorbitario

Ponta da espinha nasal anterior

Ponto mais posterior no palato duro 6sseo

Posicdo mais anterior do incisivo central superior
direito

Posigcdo mais anterior do incisivo central inferior
direito

Ponto mais posterior da maxila entre a espinha
nasal anterior e o processo alveloar

Ponto mais posterior da curvatura existente na
sinfise mandibular

Ponto mais anterior da sinfise mandibular

Ponto mais inferior do contorno da sinfise da
mandibula

Ponto exterior em ambos os lados da mandibula
entre o ramo ascendente e o angulo mandibular
Unido dos pontos porio e orbitario

Angulo formado pelo PHF e linha tracada entre o
primeiro contato existente entre o primeiro molar
superior e inferior e ponto médio entre a incisal dos
incisivos centrais superior e inferior

Angulo formado por linha tangente ao rebordo
inferior da mandibula (Go-Me) e o PHF

Linha perpendicular ao plano de Frankfurt
passando através do ponto nasion na sutura fronto-

nasal
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3.6 Cegamento dos avaliadores

As marcacOes e medi¢Oes foram realizadas por dois avaliadores. Um deles era
conhecedor dos movimentos previamente estimados e executados para o paciente e
0 outro, com maior experiéncia (pelo menos 5 anos) servindo de “gold standard”
desconhecia toda a sequéncia de movimentos previamente planejado e também nao

participou de nenhuma das cirurgias avaliadas no estudo.

O cegamento dos avaliadores se deu diante da escolha de profissionais
externos e experientes que nao participaram do planejamento prévio das cirurgias
realizadas. Esse artificio serviu para eliminar a tendenciosidade nos resultados do

estudo.

Dos tracados realizados, 50% deles (5 pacientes classe Il e 5 pacientes classe
Il de Angle) foram repetidos ap6s 30 dias pelos mesmos avaliadores, tanto para a
analise manual como para a tridimensional, com a finalidade de avaliar a

confiabilidade intra e inter-examinador.

3.7 Andlise estatistica

Foi utilizado o coeficiente de correlacdo intraclasse (CCIl) com valores que
variam de 0 a 1, onde os valores mais proximos de 1 sdo considerados com maior
confiabilidade. Utilizou-se para tal, o software R com o pacote "psych”. Pelo desenho
do experimento, utilizou-se a versdo 3 do CCI fornecido pelo pacote, que calcula o

coeficiente para um conjunto fixo de avaliadores.

A partir das medidas avaliadas, utilizando-se os dados de CCI intra-
examinador, exclusivamente, realizou-se a comparacéo grafica entre os movimentos
verticais e horizontais, tanto na forma manual (eixo horizontal) como tridimensional

(eixo vertical) nos tempos pré e pos-operatorio.

Além disso, com a finalidade de verificar a acuracia dos movimentos, entre o

planejamento prévio e o resultado pos-operatorio (6 meses) estabeleceu-se
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agrupamentos entre as medidas: vertical de maxila (ENA-PHF e ENP-PHF), vertical
de mandibula (plano oclusal e plano mandibular), &ntero — posterior maxila (A-N-
perp e Ant IS-N-perp), antero — posterior mandibula (Ant II-N-perp e B-N-perp),

antero — posterior mento (Pog-N-perp).

Para isso, calculou-se o escore da diferenca entre os valores dos movimentos
previstos no planejamento e os valores dos movimentos realizados na cirurgia tanto
para o método manual de avaliacdo (radiografias) quanto para o tridimensional
(tomografias). A média, o desvio-padrdo e o RMSE (root mean squared error),
dado pela soma entre o desvio padrédo e o quadrado do vicio, foram computados. Esta
medida leva em consideracao tanto a acuracia (medida pelo vicio) quanto a precisao
(medida pelo desvio-padréo). Deste modo, é possivel comparar grupos diferentes por
meio de um Unico numero. Foi realizado o Teste t de Student a fim de comparar a da
diferenca dos valores dos movimentos previstos no planejamento e dos valores
realizados na cirurgia entre os métodos de avaliagdo manual e tridimensional, para

cada uma das cinco variaveis de agrupamento.

A significancia estatistica foi fixada em 5% (a = 0,05) para intervalos de
confianca de 95%.
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Figura 2. Representacbes em 3D da orientacdo inicial da cabeca nas imagens
tomograficas utilizando o software Dolphin Imaging 3D v. 11.7 (Dolphin Imaging
Software, Canoga Park, California, EUA) em A) Corte Coronal B) Corte axial C/D)

Cortes Sagital incluindo tecidos moles.
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Figura 3. Representacfes do software Ondemad 3D v. 1.0.9.1451 (CyberMed, Seul,
Coréia do Sul) em cortes axiais (A), sagitais (B) e coronais (C) ilustrando a
sobreposicao das imagens pré e pos-operatdrias tendo como referéncia a base do

cranio (baseado nos tons de cinza das regides de interesse)
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4 RESULTADOS

Dos 20 pacientes integrantes deste estudo 13 eram do sexo feminino e 7 do

sexo masculino e também 19 eram brancos e 1 negro.

A média de idade dos pacientes integrantes do estudo foi de 34,3 anos.

Portanto, todos os pacientes estavam sem crescimento.

O tempo médio de solicitacdo das telerradiografias foi de 1,8 meses antes da
cirurgia e no periodo pés-operatorio a média foi de 6,4 meses. Ja o tempo médio de
solicitacdo das TCCB foi de 4,3 meses antes da cirurgia e no periodo pos-operatorio

a média foi de 7,4 meses.

A tabela 2 representa em valores absolutos a média, desvio-padréo e variacao
nos diferentes agrupamentos, realizados a partir das medidas prévias do estudo,
comparando movimentos previstos e executados. Ocorreu a separacdo em Padrao

Facial classe Il e Ill.



Tabela 2. Valores absolutos dos movimentos previstos e executados no estudo

Movimentos previstos

Variavel Média DP Variacao
Vertical Maxila 2,20 1,61 (0-5)
CLASSE Vertical Mandibula 3,24 1,92 (0-6)
nI=IlO é\ntero-posterior maxila 2,30 1,22 (0-5)
Antero-posterior mandibula 8,15 1,75 (6-12)
Antero-posterior mento 7,80 750 (0-18)
Vertical Maxila 1,25 1,68 (0-5)
Vertical Mandibula 2,81 2,16 (0-5,5)
CLASSE
1] .
1=10 f\ntero-posterior maxila 4,70 0,80 (4 -6)
Antero-posterior mandibula 4,30 1,38 (2 -6)
Antero-posterior mento 0,40 0,84 (0-2)

DP: desvio-padrao; 3D: tridimensiona
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A Tabela 3 apresenta os CCl intra e inter-examinadores referentes a marcacéo
dos pontos maxilomandibulares no sentido vertical, nas radiografias pré e pos-

operatorias (método manual).

Tabela 3. Andlise da Confiabilidade da marcagdo dos pontos cefalométricos no

sentido vertical em radiografias (método manual)

CCI PRE OP CCIPOS OP
n=20 n=20 n=20 n=20
Medidas Inter Min/Max Intra Min/Max Inter Min/Max Intra Min/Max
ENA — PHF 0,97 0,89-0,99 0,92 0,72-0,98 0,91 0,67-0,98 0,95 0,81-0,99
ENP — PHF 0,98 0,91-0,99 0,85 0,51-0,96 0,62 0,03-0,89 0,94 0,78-0,99
Plano Oclusal 0,93 0,73-0,98 0,93 0,76-0,98 0,95 0,82-0,99 0,97 0,87-0,99

Plano Mandibular 0,99 0,98-1,00 0,99 0,97-1,00 0,98 0,91-0,99 0,98 0,91-0,99

CCl PRE OP — Coeficiente de Correlacéo Intraclasse Pré-operatério; CCl POS OP — Coeficiente de
Correlacao Intraclasse Pés-Operatorio; Inter — Inter-examinadores; Intra — intra-examinador; Min/Max
— Minima/Maxima

A Tabela 4 mostra os CCI intra e inter-examinadores referentes & marcacao
dos pontos maxilomandibulares no sentido horizontal, nas radiografias pré e pos-

operatorias (método manual).

Tabela 4. Andlise da Confiabilidade da marcacdo dos pontos cefalométricos no

sentido horizontal em radiografias (método manual)

CCI PRE OP CCIPOS OP
n=20 n=20 n=20 n=20
Medidas Inter Min/Max Intra Min/Max Inter Min/Max Intra Min/Méx
A-N-perp 0,99 0,95-1,00 0,99 0,94-1,00 0,98 0,91-0,99 0,98 0,93-1,00
Ant IS-N-perp 1,00 0,99-1,00 0,99 0,94-1,00 0,99 0,95-1,00 0,99 0,96-1,00
Ant lI-N-perp 1,00 0,99-1,00 0,99 0,94-1,00 0,99 0,96-1,00 0,99 0,96-1,00
B-N-perp 1,00 0,98-1,00 0,99 0,98-1,00 1,00 0,98-1,00 0,99 0,97-1,00
Pog-N-perp 0,99 0,98-1,00 0,99 0,95-1,00 0,99 0,97-1,00 0,99 0,96-1,00

CCl PRE OP — Coeficiente de Correlacéo Intraclasse Pré-operatério; CCl POS OP — Coeficiente de
Correlacao Intraclasse Pos-Operatério; Inter — Inter-examinadores; Intra — intra-examinador; Min/Max
— Minima/Méaxima
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A Tabela 5 apresenta os CCl intra e inter-examinadores referentes a marcagéo
dos pontos maxilomandibulares no sentido vertical, nas tomografias pré e pos-

operatorias (método tridimensional).

Tabela 5. Andlise da Confiabilidade da marcagdo dos pontos cefalométricos no

sentido vertical em TCCB (método tridimensional)

CCI PRE OP CCIPOS OP
n=20 n=20 n=20 n=20
Medidas Inter Min/Max Intra Min/Max Inter Min/Max Intra Min/Max
ENA-PHF 1,00 0,99-1,00 0,99 0,95-1,00 0,99 0,94-1,00 0,98 0,93-1,00
ENP-PHF 0,98 0,92-0,99 0,94 0,76-0,98 0,98 0,91-0,99 0,90 0,66-0,98
Plano oclusal 0,96 0,86-0,99 0,96 0,84-0,99 0,93 0,75-0,98 0,81 0,41-0,95

Plano Mandibular ~ 1,00 0,98-1,00 1,00 0,98-1,00 0,99 0,97-1,00 1,00 0,98-1,00
Altura Mandibular 0,99 0,97-1,00 0,99 0,95-1,00 0,99 0,98-1,00 0,97 0,88-0,99

CCl PRE OP - Coeficiente de Correlacéo Intraclasse Pré-operatério; CCl POS OP — Coeficiente de
Correlacao Intraclasse Pés-Operatorio; Inter — Inter-examinadores; Intra — intra-examinador; Min/Max
— Minima/Maxima

A Tabela 6 apresenta os CCI intra e inter-examinadores referentes a marcacgao
dos pontos maxilomandibulares no sentido horizontal, nas tomografias pré e pos-

operatorias (método tridimensional).

Tabela 6. Analise da Confiabilidade da marcacdo dos pontos cefalométricos no

sentido horizontal em TCCB (método tridimensional)

CCI PRE OP CCI POS OP
n=20 n=20 n=20 n=20
Medidas Inter Min/Max Intra Min/Max Inter Min/Max Intra Min/Méx
A-N-perp 1,00 0,98-1,00 1,00 0,90-1,00 0,99 0,97-1,00 0,99 0,97-1,00
Ant IS-N-perp 0,99 0,96-1,00 0,99 0,98-1,00 1,00 0,99-1,00 0,99 0,96-1,00
Ant II-N-perp 1,00 0,99-1,00 1,00 0,99-1,00 1,00 0,99-1,00 0,99 0,95-1,00
B-N-perp 1,00 1,00-1,00 1,00 0,99-1,00 0,99 0,95-1,00 0,99 0,95-1,00
Pog-N-perp 1,00 0,99-1,00 1,00 0,99-1,00 0,99 0,97-1,00 1,00 0,99-1,00

CCl PRE OP — Coeficiente de Correlacéo Intraclasse Pré-operatério; CCl POS OP — Coeficiente de
Correlacao Intraclasse Pos-Operatério; Inter — Inter-examinadores; Intra — intra-examinador; Min/Max
— Minima/Méaxima
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O Gréfico 1 apresenta a comparacao entre 0s movimentos verticais, na sua
forma manual (representado pelo eixo horizontal) e tridimensional (eixo vertical) no
periodo pré e pds-operatdrio, oriundo da correlacao entre as analises de confiabilidade

da avaliacdo vertical manual x avaliacao vertical tridimensional (tabela 3 x tabela 5).

Gréfico 1. Correlacéo entre as analises de confiabilidade da avaliacéao vertical manual

x avaliacéo vertical tridimensional nos periodos pré e pés-operatorio
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O Grafico 2 apresenta a comparagao entre os movimentos horizontais na forma
manual (representado pelo eixo horizontal) e tridimensional (eixo vertical), no periodo
pré e pdos-operatorio, oriundos da correlacdo entre as analises de confiabilidade da

avaliacdo horizontal manual x avaliagdo horizontal tridimensional (tabela 4 x tabela 6).

Gréafico 2. Correlacédo entre as analises de confiabilidade da avaliacdo horizontal

manual x avaliacao horizontal tridimensional nos periodos pré e pés- operatorio
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A tabela 7 apresenta o calculo da Acuracia (root mean squared error — RMSE)
e Precisdo (desvio-padrdo) dos métodos de avaliacdo manual (radiografias) e
tridimensional (tomografias) medidas através da diferenca entre os movimentos

planejados e executados.
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Tabela 7. Acuracia (root mean squared error — RMSE) e Preciséo (desvio-padréao) dos

métodos manual e tridimensional de avaliacao.

Manual 3D
P-Value®
Movimento Média + DP RMSE Média + DP RMSE
Vertical Maxila 1,05+0,44 1,14 0,60+0,37 0,7 0,000*
Vertical Mandibula 1,96+0,97 2,19 1,55+0,72 1,14 0,032*
Antero-posterior Maxila 1,26+0,69 1,44 0,73%0,36 0,81 0,000*
Antero-posterior Mandibula ~ 1,10+0,65 1,28 0,74%0,30 0,79 0,002*
Antero-posterior Mento 1,38+0,65 1,52 0,71+0,44 0,83 0,000*

*Teste t-Student
*P-value<0,05

O Gréfico 3 apresenta a média da diferenca dos valores de acuracia (método
manual e tridimensional de avaliagéo) nos agrupamentos realizados entre as medidas

no sentido vertical e horizontal.

Gréfico 3. Representacao gréafica da média da diferenca dos valores de Acuracia dos

métodos manual e tridimensional de avaliagéo (vertical e horizontal)
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O Gréfico 4 apresenta o desvio — padrao da diferenca dos valores de acuracia
(método manual e tridimensional de avaliagcdo) nos agrupamentos realizados entre as

medidas no sentido vertical e horizontal.
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Gréafico 4. Representacdo grafica do desvio — padrdo da diferenca dos valores de

Acurécia dos métodos manual e tridimensional de avaliagéo (vertical e horizontal)
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O Grafico 5 apresenta o RMSE da diferenca dos valores de acuracia (método

manual e tridimensional de avaliagéo) nos agrupamentos realizados entre as medidas

no sentido vertical e horizontal.

Gréfico 5. Representacao grafica do RMSE da diferenca dos valores de Acuracia

dos métodos manual e tridimensional de avaliagéo (vertical e horizontal
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5 DISCUSSAO

A precisdo da analise cefalométrica € importante para o planejamento pré-
operatorio e para a analise dos resultados pos-operatorios do tratamento de casos
com discrepancias esqueléticas a serem corrigidas pela Cirurgia Ortognatica. Isso tem
importancia fundamental para a escolha da opcao de tratamento pelo profissional.
Além disso, pode proporcionar ao paciente uma imagem mais real do resultado

cirdrgico.3?

Os rapidos avanc¢os na ciéncia da computacdo levaram a ampla aplicacao de
computadores e softwares na andlise cefalométrica.3® O foco de interesse do presente
estudo foi avaliar a precisdo e a acuracia dos métodos de planejamento manual
tradicional e tridimensional, utilizando para isso andlises especificas nas radiografias

teleperfil e na CBCT, com o auxilio do Dolphin Imaging Software.

A identificacdo dos pontos cefalométricos, tanto manual quanto
tridimensionalmente, € considerada um desafio nesse tipo de pesquisa, sendo muitos
deles in vitro.3* Estudos apontam que a capacidade de identificacdo de um ponto ou
medida €, muitas vezes, afetada pela experiéncia do profissional envolvido nessa
tarefa.3® Afirma-se, também, que erros na identificacdo em medicdes 3D podem ser
induzidos pela adi¢cdo de uma terceira dimenséo, e esta ser fonte de imprecisao. Além
disso, outro fator associado a imprecisao € a existéncia de uma curva de aprendizado
ao se realizar tracados e analises em modelos 3D, especialmente quando o

profissional esta mais acostumado em realizar analises manuais.36

Os 20 pacientes deste estudo foram divididos em 2 grupos, de acordo com o
padréo facial, sendo que 10 deles eram padréo classe Il e 10 eram padréo classe lll.
Em relacéo ao sexo, 13 eram do sexo feminino e 7 eram do sexo masculino. O tempo
meédio de solicitacédo das telerradiografias pré-operatdrias foi de aproximadamente 1,8
meses, enquanto que, para as TCCB foi de aproximadamente 4,3 meses antes da
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cirurgia. As telerradiografias pds-operatorio foram solicitadas, em média, 6,4 meses,
enquanto que as TCCB foram solicitadas, em média, 7,4 meses apo0s a cirurgia.

As variaveis (vertical: maxila, mandibula e mento; horizontal: maxila, mandibula
e mento), mostradas na Tabela 2, apresentam a diferenca (em mm) entre 0s
movimentos planejados (planejamento manual) e executados (anélise manual e 3D)
no periodo pos-operatorio da CO bimaxilar. A analise tridimensional foi predominante
superior (acurada e precisa) na maioria dos agrupamentos dos pacientes padréo
classe Il, visto que os valores de média, desvio-padrdo e variagdo mais se
aproximaram do valor planejado. No entanto, as variaveis “antero-posterior de maxila”

e “antero-posterior de mandibula” favoreceram a avaliacdo manual.

Nos pacientes padréo classe lll, a avaliagdo manual apresentou os resultados
mais precisos e acurados quando comparada a tridimensional para as variaveis
vertical de maxila, antero-posterior de maxila e antero-posterior de mandibula. Nas
demais, os melhores resultados ocorreram no método de avaliacdo tridimensional. De
modo geral, a acurécia e a precisdo dos movimentos executados € maior na analise
3D.

Para avaliar o nivel de concordancia intra e inter-examinadores utilizou-se o
Coeficiente de Correlacédo Intraclasse (CCl) proposto por Fisher.3” Seus indices
apontam que valores 0,4 < CCI < 0,75 séo considerados satisfatérios na interpretacao
e reprodutibilidade de um estudo. CCI < 0,4 sdo considerados pobres e valores
CCI 2 0,75 sao considerados excelentes na interpretacdo da reprodutibilidade de um

estudo.

A confiabilidade na marcacdo dos pontos utilizados nesse estudo, tanto no
método manual quanto no método 3D apontou valores considerados excelentes.
Tanto para o periodo pré quanto pdés-operatério, a confiabilidade intra e inter-
examinadores foi excelente. Apenas a medida ENP — PHF, na concordancia inter-
examinadores da avaliagdo manual apresentou um valor reduzido (CCI=0,62), mesmo

assim sendo satisfatorio.
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Em suma, todos os pontos e medidas apresentaram CCI préximos de 1,
indicando uma correlacdo quase perfeita, tanto para confiabilidade inter quanto intra-
examinadores. Isso demonstra que a identificacdo dos pontos e a mensuracdo das

medidas nos métodos manual e 3D € precisa.

Alguns estudos publicados na literatura apontam apenas para a identificacao
dos pontos cefalométricos em diferentes analises tridimensionais ndo se extendendo
a mensuracgédo das medidas numa forma comparativa com analises manuais.383° Seus
resultados confirmam indices de localizagdo (CCl) dos pontos a exemplo dos valores

encontrados nesse estudo com valores, na sua maioria, considerados bons e 6timos.

No entanto, diferentes estudos apontam que na reprodutibilidade inter-
observadores dos tracados cefalométricos, existem diferengas significativas quando
se trata da identificacdo de alguns pontos anatdmicos. Isso se deve ao fato de que a
variacdo € altamente dependente da qualidade da imagem cefalométrica
bidimensional.4%4* Além disso, como mencionado anteriormente, h4 uma curva de

aprendizado ao se realizar tracados e analises em modelos 3D.36

Desta forma, presume-se que 0s estudos que avaliaram os resultados através
do método manual, superestimam os resultados e que a melhor forma de realizar essa
avaliacao é através do método 3D, uma vez que é considerado mais acurado e mais

preciso.

Este estudo reproduziu e foi capaz de comprovar que embora exista a
dificuldade na identificacdo dos pontos e medidas cefalométricas na forma manual,
quando trabalharmos com exames radiograficos de boa qualidade, a identificacdo
destes é possivel e os tracados sdo reprodutiveis.

Quando realiza-se a correlagdo entre as analises de confiabilidade da avaliacdo
vertical manual x avaliagdo vertical tridimensional, observa-se que o método 3D foi
superior nas medidas verticais (ENP-PHF), (ENA-PHF) e (PO) do periodo pré-
operatorio quando comparado ao método manual. Na medida (PM) as duas analises

foram similares. No periodo pés-operatério, a andlise 3D foi superior a manual em
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duas medidas verticais (ENA-PHF e PM), enquanto que a analise manual foi superior
a 3D em trés medidas verticais (AM, ENP-PHF e PO) (Grafico 1).

Na correlacdo entre as analises de confiabilidade da avaliacdo horizontal
manual x avaliagédo horizontal tridimensional verifica-se que, no movimento horizontal
pré-operatorio, a analise 3D foi superior para todas as medidas. Para os movimentos
horizontais pos-operatorios, a andlise 3D foi superior para as medidas (A - N-perp) e
(Pog - N-perp). Enquanto que a avaliacdo manual foi superior para as medidas (Ant Il
— N-perp) e (B — N-perp). Para a medida (Ant IS - N-perp) observa-se similaridade no
resultado das analises (Gréfico 2).

Num estudo in vitro publicado recentemente, utilizando cranios secos, onde
foram realizadas comparacdes de medidas a partir de telerradiografias com imagens
tomogréficas, os autores observaram que para todos os pontos analisados pelo
estudo a diferenca média entre a distancia real anatdémica avaliada a partir da TCCB
foi menor do que as medidas radiograficas realizadas a partir da cefalometria lateral.
Eles sugerem que diagnésticos e planos de tratamento ortoddntico, com vistas a
realizacdo de cirurgias ortognaticas seria prudente utilizar somente TCCB, tamanha
qualidade e preciséo deste exame.3442

A partir dos resultados expostos neste estudo (Tabela 7), nota-se o método 3D
possui melhor acuracia e precisao quando comparado ao método manual — de fato,
as médias e os desvios-padrao possuem valores menores. O RMSE, indicador que
resume as duas medidas, € menor no método 3D, em todas as variaveis. Além de
apresentar os valores mais proximos do planejado, o método 3D apresenta menor

variagao nas medidas obtidas.

As médias dos escores das diferencas entre 0s movimentos planejados e 0s
movimentos executados em cada um dos métodos de avaliagdo foram menores no
grupo do método de avaliagéo tridimensional para todas as variaveis analisadas. Essa
diferenga foi estatistica significativa (p<0,05) para cinco (“Vertical Maxila”, “Vertical
Mandibula”, “Antero-posterior Maxila”, “Antero-posterior Mandibula” e “Antero-
posterior Mento”) das seis variaveis testadas. Apenas a variavel “Vertical Mento” nao
apresentou diferenca estatistica quanto aos métodos de avaliacéo.
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Assim, quando comparados as médias dos escores das diferencas, observa-se
também que a acuracia do método 3D é melhor do que a do método manual, uma vez
gue os valores apresentados estédo abaixo da linha de referéncia (linha que representa
a igualdade entre os dois valores). Isso significa que os valores obtidos pelo método
3D sdo mais préximos do previsto quando comparados aos valores obtidos pelo

método manual (Grafico 3).

Estatisticamente, nota-se que os desvios-padrao dos valores obtidos s&o mais
proximos da linha de referéncia, mas ainda assim menores no método 3D. De fato, as
medidas do método 3D variam menos em torno da média do que as medidas do

método manual (Grafico 4).

Por fim, o Gréfico 5 mostra o RMSE, que unifica as duas medidas apresentadas
anteriormente. A maior precisdo e maior acuracia do método 3D séo evidenciadas
pelos valores abaixo da linha de referéncia. Isso significa que os valores obtidos por
este método sdo tanto mais préximos dos valores-alvo quanto menos dispersos em

torno da média.

Diante disso, percebemos que o dominio do planejamento para a realizacdo da
CO Bimaxilar por parte do profissional envolvido € de suma importancia. Este estudo
demonstrou que o método tridimensional de avaliacdo do planejamento oferece maior
precisdo e acuracia quando comparado ao método manual devido maiores
possibilidades e recursos de trabalho com a utilizacdo da tecnologia 3D. No entanto,
o conhecimento e a experiéncia do cirurgido responsavel pelo tratamento representam
parte fundamental no tratamento para que seja reproduzido no paciente no trans-

cirargico, aquilo que realmente foi planejado.
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CONCLUSOES

A partir dos dados registrados pelo CCI inter e intra-examinador e discutidos
neste estudo conclui-se que o0s 2 métodos de avaliacdo, manual e
tridimensional sdo precisos e acurados quando se executa 0O registro dos
pontos e realiza-se as medidas que serdo necessarias para definir o
movimento. Suas diferencas restringem-se na avaliacdo dos resultados dos

movimentos previstos e executados.

Os movimentos previstos estdo sendo identificados no periodo pés-operatério
e a avaliacao tridimensional é a mais precisa para avaliar e quantificar essas

mudancas.

A andlise tridimensional representa com maior fidelidade as estruturas
anatdmicas a serem avaliadas, possibilitando menor risco de ocorréncias de
erros na identificacdo dos pontos, jA que ndo observa-se sobreposi¢cao dessas

estruturas nas imagens tomograficas.
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ANEXOS

Anexo A. Protocolo CEP 05/02890 do projeto sob o titulo: “Estudo clinico transversal

do uso de miniplacas e parafusos de titanio em cirurgia bucomaxilofacial

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

@ PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS 2l

Oficio n® 232/06-CEP Porto Alegre, 17 de margo de 2006.

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e
aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 05/02890, intitulado: “Estudo
clinico transversal do uso de mini-placas e parafusos de titanio em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial”.

Sua investigacdo esta autorizada a partir da presente
data.

Relatério parcial e final devem ser apresentados ao
CEP. Inicialmente, em 17/09/2006.

Atenciosamente,

Prof. Dr{ José4Roberto Goldim
OR do CEP-PUCRS

limo(a) Sr(a)
Rogério Belle de Oliveira
N/Universidade
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Anexo B. Carta de aprovacdo da Comissdo Cientifica e de Etica da Faculdade de
Odontologia da PUCRS.

SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRS PROPESQ

Cddigo SIPESQ: 5676 Porto Alegre, 27 de agosto de 2014.

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comisséo Cientifica da FACULDADE DE ODONTOLOGIA da
PUCRS apreciou & aprovou o Projeto de Pesquisa "Avaliacdo da precisdo
em cirurgia ortognatica bimaxilar iniciada pela maxila ou pela mandibula
utilizando tomografias cone beam" coordenado por ROGERIO BELLE DE
OLIVEIRA. Caso este projeto necessite apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) e/ou da Comiss&o de Etica no Uso de Animais (CEUA), toda
a documentacdo anexa deve ser idéntica & documentacdo enviada ao
CEP/CEUA, juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comissdo Cientifica da FACULDADE DE ODONTOLOGIA




