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RESUMO

Os objetivso do presente estudo sdo realizar uma revisdo sistematica para
avaliar a acuracia do planejamento assistido por computador em cirurgia ortognatica,
averiguar a qualidade da literatura atual e a necessidade de novas metodologias
sobre o assunto. A busca sistematica na literatura foi efetuada nas bases de dados
PubMed, EMBASE, Biblioteca Cochrane, LILACS e SciELO. A literatura cinza foi
investigada no Google Académico e nos anais dos congressos mais importantes de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial. Os artigos encontrados passaram por
um critério de selecdo e elegibilidade por dois autores de maneira cega e
independente. Apds a sele¢do dos estudos elegiveis, realizou-se uma busca manual
nas referéncias desses, fez-se extracdo dos dados e a analise de qualidade dos
mesmos. Através da busca nas bases de dados foram encontrados 350 artigos.
Desses 33 foram selecionados para leitura na integra e seis foram incluidos no
estudo. Através da busca na literatura cinza, quatro artigos foram selecionados para
leitura na integra e apenas um foi incluido no estudo e a partir da busca manual um
artigo foi incluido. Dessa maneira, oito estudos foram incluidos nesta revisdo
sistematica. O nivel de concordancia entre os autores para selecdo dos estudos foi
considerado substancial (kappa= 0,767) e para elegibilidade dos estudos foi
considerado excelente (kappa= 0,863). A acuracia no planejamento assistido por
computador em cirurgia ortognatica nos sentidos de translacéo foi menor do que 1,2
milimetros na maxila (vertical) e menor do que 1,1 milimetros na mandibula (sagital),
e nos sentidos de rotacao foi menor do que 1,5° na maxila (pitch) e menor do que
1,8° na mandibula (pitch). Dois estudos apresentaram potencial médio para risco de
viés e seis estudos apresentaram potencial alto para risco de viés. O planejamento
assistido por computador em cirurgia ortognatica € considerado acurado pelos
estudos incluidos nesta revisdo sistematica. A baixa qualidade dos artigos,
entretanto, faz com que seja necessaria a elaboracdo de ensaios clinicos
randomizados para avaliar se ele realmente traz maiores beneficios ao paciente e a

pratica cirurgica quando comparado ao planejamento convencional.

Palavras-chave: Revisdo Sistematica. Cirurgia Ortognatica. Projeto Auxiliado por

Computador.



ABSTRACT

The objectives of this study is to conduct a systematic review to evaluate the
accuracy of computer-aided design and computer-aided manufacturing planning in
orthognathic surgery, to determine the quality of the current literature and the need
for new methods on this subject . A systematic literature search was performed in
PubMed, EMBASE, Cochrane Library, LILACS and SciELO. The gray literature was
investigated in Google Scholar and in the annals of the most important conferences
of Oral and Maxillofacial Surgery. The papers found passed for a selection criteria
and eligibility by two authors independently and blindly. After the selection of eligible
studies, it was made a manual search in the references of the included papers and
then data extraction and analysis of quality were performed. By searching in the
databases 350 studies were found. So, 33 were selected for full reading and six were
included in the study. Through the gray literature search, four papers were selected
for full reading and only one was included. From the manual search one study was
included. Thus, eight studies were included in this systematic review. The level of
agreement among the authors for studies selection was substancial (kappa= 0.767)
and studies eligibility was considered excellent (kappa= 0.863). The accuracy in
computer-aided design and computer-aided manufacturing planning in orthognathic
surgery in the translation were less than 1.2 mm in the maxilla (vertical) and less than
1.1 mm in the mandible (sagittal), and in the rotations were less than 1.5° in the
maxilla (pitch) and less than 1.8° in the mandible (pitch). Two studies showed a
medium potential for risk of bias and six studies showed a high potential for risk of
bias. The computer-aided design and computer-aided manufacturing planning in
orthognathic surgery is considered accurate to the studies included in this systematic
review. However, the low quality of the studies makes that the development of
randomized clinical trials are needed to assess whether it really brings major benefits

to the patient and to the surgical procedure compared to conventional planning.

Keywords: Systematic Review. Orthognathic Surgery. CAD-CAM.
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1. Introducéo

A cirurgia ortognatica € o procedimento cirdrgico que trata a deformidade
facial, através de osteotomias nos 0ssos maxilares com o intuito de obter uma
relacdo dento-esquelética estavel e harmdnica. Para que se obtenha a estabilidade
e a harmonia desejadas, 0 planejamento cirdrgico é complexo e necessita de
acuracia’.

O planejamento em cirurgia ortognatica vem evoluindo nas ultimas décadas,
iniciando pelo planejamento cirdrgico convencional com analise cefalométrica
manual da telerradiografia de perfil, andlise facial, modelos de gesso das arcadas
dentarias do paciente, montagem de articulador e confeccdo manual das guias
cirdrgicas com resina acrilica, passando pelo uso de programas de computador em
duas dimensdes (2D) para analise cefalométrica da telerradiografia de perfil, até
chegar a0 momento atual com o planejamento assistido por computador®>.

O planejamento assistido por computador na cirurgia ortognatica € um
processo que integra o planejamento e a intervencgao cirdrgica, através do uso de
programas de computador que realizam a andlise cefalométrica em trés dimensdes
(3D) da anatomia do tecido 6sseo e do tecido mole, executa a manipulacdo dos
movimentos cirdrgicos para idealizar as relagdes dento-esqueléticas e transfere o
planejamento virtual para 0 momento cirargico através de uma guia cirdrgica virtual.
Entretanto, mesmo que o planejamento cirdrgico seja assistido por computador, a
anélise facial do paciente é efetuada clinicamente.*®

Alguns autores relatam que o planejamento assistido por computador na
cirurgia ortognatica tem a sua eficacia aumentada, logo as osteotomias nos 0SS0S
maxilares seriam efetuadas com maior acuracia do que a cirurgia ortognatica

convencional.*®
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Para que os resultados sejam acurados, a manipulacdo dos programas de
computador para o planejamento das cirurgias ortognaticas requerem experiéncia de
uso e tomografias computadorizadas de qualidade®. Vale salientar que os pontos
anatdmicos utilizados para analise cefalométrica do planejamento convencional sao
0sS mesmos utilizados para o planejamento assistido por computador, logo a
tendéncia ao erro seria a mesma para os dois tipos de analise, levando-se em
consideracdo que a alocacdo desses pontos € efetuada pelo cirurgido e nao pelo
computador. Porém, ao se realizar o planejamento assistido por computador menor
seria 0 numero de etapas do momento pré-operatoério efetuadas pelo cirurgido, o que
diminuiria o nimero de erros sistematicos no posicionamento das osteotomias dos
maxilares.?3°

Para se avaliar a eficacia e acuracia do planejamento assistido por
computador na cirurgia ortognatica, ensaios clinicos randomizados sdo a melhor
evidéncia cientifica possivel. Caso esse tipo de estudo ndo esteja disponivel na
literatura, entretanto, outros tipos de estudos podem ser utilizados para se avaliar
uma intervencao ou gerar hipéteses sobre ela’. Portanto, uma revisdo sistematica de
estudos de intervencdo torna-se uma importante ferramenta para ajudar a
compreender e a quantificar a acuracia do planejamento assistido por computador
na cirurgia ortognatica, além de avaliar a necessidade de novos estudos sobre o

assunto’*®,
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2. Objetivos
2.1 Objetivo geral
Avaliar a acuracia do planejamento assistido por computador em cirurgia

ortognatica através de uma revisao sistematica.

2.2 Objetivos especificos

- Avaliar se o planejamento assistido por computador traz mais beneficios ao
paciente e a pratica cirdrgica do que o planejamento convencional.

- Avaliar a qualidade da literatura disponivel e a necessidade de novos

estudos sobre o assunto.
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3. Metodologia

A busca sistematica foi realizada em meios eletrbnicos e meios impressos
(anais de congressos) que reportem o tema sobre planejamento assistido por
computador na cirurgia ortognatica. As bases de dados utilizadas foram: PubMed,
EMBASE, Biblioteca Cochrane, LILACS e SciELO. Na estratégia de busca nao
houve restricdo da literatura quanto ao idioma e ao ano da publicacdo e foram
utilizadas palavras-chaves e operadores booleanos (“ou” (OR) e “e” (AND)) para a
combinacdo de termos (tesauros ou palavras texto) relacionados a cirurgia
ortognatica e o planejamento assistido por computador.
3.1. Estratégia de busca
3.1.1. Busca principal

A estratégia de busca no PubMed foi realizada através dos seguintes termos
MeSH:
[(“Orthognathic Surgery” OR “Orthognathic Surgery” OR “Orthognathic Surgeries” OR
“Surgeries, Orthognathic” OR “Surgery, Orthognathic” OR “Maxillofacial Orthognathic
Surgery” OR “Maxillofacial Orthognathic Surgeries” OR “Orthognathic Surgeries,
Maxillofacial” OR “Orthognathic Surgery, Maxillofacial” OR “Surgeries, Maxillofacial
Orthognathic” OR “Surgery, Maxillofacial Orthognathic” OR “Orthognathic Surgical
Procedures” OR “Orthognathic Surgical Procedure” OR “Procedure, Orthognathic
Surgical” OR “Procedures, Orthognathic Surgical” OR “Surgical Procedure,
Orthognathic” OR “Surgical Procedures, Orthognathic”) AND (“Surgery, Computer-
Assisted” OR “Surgery, Computer-Assisted” OR “Computer-Assisted Surgeries” OR
“Surgeries, Computer-Assisted” OR “Surgery, Computer Assisted” OR “Computer-
Assisted Surgery” OR “Computer Assisted Surgery” OR “Computer-Aided Surgery”

OR  “Computer Aided Surgery” OR  “Computer-Aided  Surgeries” OR



20

“Surgeries, Computer-Aided” OR “Surgery, Computer-Aided” OR “Surgery, Image-
Guided” OR “Image-Guided Surgeries” OR “Surgeries, Image-Guided” OR “Surgery,
Image Guided” OR “Image-Guided Surgery” OR “Image Guided Surgery” OR
"Computer-Aided Design" OR “Computer Aided Design” OR “Computer-Aided
Designs” OR “Design, Computer-Aided” OR “Designs, Computer-Aided” OR
“‘Computer-Assisted Design” OR “Computer Assisted Design” OR “Computer-
Assisted Designs” OR “Design, Computer-Assisted” OR “Designs, Computer-
Assisted” OR “Computer-Aided Manufacturing” OR “Computer Aided Manufacturing”
OR “Manufacturing, Computer-Aided” OR “Computer-Assisted Manufacturing” OR
“Computer Assisted Manufacturing” OR “Manufacturing, Computer-Assisted” OR
“CAD-CAM")].

No EMBASE foram utilizados os Emtree “orthognathic surgery”, “computer
assisted surgery” e “computer aided design”, realizando a busca especifica:
‘orthognathic surgery'/syn AND (‘computer assisted surgery'/syn OR ‘computer aided
design'/syn).

Na Biblioteca Cochrane, a estratégia de busca foi a mesma do PubMed, pois
esta base de dados faz uso dos termos MeSH.

Nas bases de dados LILACS e SciELO utilizou-se os Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS) no idioma inglés. As buscas desenvolvidas foram as seguintes:
LILACS (tw:("orthognathic surgery”)) AND (tw:("computer-aided design")) e SciELO
“orthognathic surgery”’AND “computer-aided design”.

3.1.2. Literatura cinza

A busca foi efetuada para se encontrar estudos nao publicados ou publicados

em revistas ndo indexadas as principais bases de dados, entdo a procura se deu

nos seguintes meios:
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- Anais das ultimas trés “International Conference on Oral and Maxillofacial
Surgery (ICOMS)” — promovida pela “International Association of Oral & Maxillofacial
Surgery”, e dos ultimos trés encontros anuais da “American Association of Oral and
Maxillofacial Surgery (AAOMS Annual Meeting)” — promovido pela “American
Association of Oral & Maxillofacial Surgery”;

- Google Académico, utilizando-se a sistematica de termos MeSH
(“orthognathic surgery”-“computer aided design”-“computer assisted surgery”) e os
operadores booleanos (“AND”-“OR): "orthognathic surgery" AND ("computer aided
design” OR "computer assisted surgery").

Todos os autores dos resumos encontrados nos anais dos congressos foram
contactados por correio eletrénico para a busca de informacdes sobre os resultados
ou se o estudo havia sido publicado.

3.1.3. Busca manual

Apbs a inclusdo dos artigos, as referéncias bibliograficas dos mesmos foram
avaliadas na tentativa de se encontrar estudos ndo localizados através dos meios
mencionados.

3.2. Selecao dos estudos

A busca sistematica foi efetuada por um autor (OLHJ) e os estudos foram
selecionados por dois autores, (OLHJ) e (OEB), de maneira independente
baseando-se no titulo e no resumo. Para que o estudo fosse selecionado para sua
leitura na integra deveria conter as seguintes informacdes:

- Ser estudo de intervencéao;

- Relatar a confec¢ao da guia cirurgica virtual,

- Reportar a acuracia da cirurgia ortognatica com a guia cirargica virtual.
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Os artigos que ndo preencheram os critérios de inclusdo foram excluidos da
analise e quando houve discordancia entre os autores quanto a selecdo de um
artigo, o estudo foi selecionado para a leitura na integra.

Os artigos que passaram pela primeira selecdo através da avaliacdo dos
titulos e resumos tiveram a sua elegibilidade avaliada.

O nivel de concordancia entre os autores, (OLHJ) e (OEB), foi testada pelo
teste kappa (k).

3.3. Elegibilidade dos estudos

Dois autores cegados, (OLHJ) e (OEB), quanto ao titulo, resumo, autoria e
origem do artigo checaram a elegibilidade dos estudos. Para que o artigo fosse
incluido, criou-se uma ficha com os seguintes critérios de elegibilidade: tema
principal deveria ser sobre planejamento assistido por computador em cirurgia
ortognatica, o estudo deveria ser de intervencdo, ser original, o procedimento
cirrgico deveria ser assistido por computador desde o planejamento virtual até a
confeccdo da guia cirdrgica virtual e apresentar as medidas de acuracia do
procedimento cirdrgico. Caso houvesse discordancia entre os dois autores, (OLHJ) e
(OEB), o estudo seria discutido com o autor (RBO) mais experiente.

Os estudos que ndo preencheram os critérios de elegibilidade foram excluidos
da analise e o motivo da sua excluséo foi reportado.

Quando houve duvidas quanto a metodologia ou resultado do artigo, o autor
do estudo foi contactado por e-mail para obter respostas.

O nivel de concordancia entre os autores foi testada pelo teste kappa (k).
3.4. Extracao dos dados

ApOs os artigos passarem pelos critérios de elegibilidade e serem incluidos na

revisdo sistematica, os dois autores cegados, (OLHJ) e (OEB), quanto ao titulo,
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resumo, autoria e origem do artigo realizaram a extracdo dos dados demograficos,
metodoldgicos e dos resultados de acuracia. Caso houvesse discordancia entre 0s
dois autores, (OLHJ) e (OEB), o estudo seria discutido com o autor mais experiente
(RBO), se a duvida persistisse, o autor do estudo seria contactado por correio
eletronico.
3.5. Anélise da qualidade metodoldgica dos artigos incluidos

A analise de gqualidade dos artigos foi realizada através da adaptacédo da
anélise de viés proposta por Clementini et al’. Os critérios utilizados por Clementini
et al.? estdo relacionados a randomizacéo da amostra, a validacdo das medidas, a
analise estatistica, aos critérios de inclusdo e exclusdo definidos e ao relato se
houve perda da amostra no pos-operatorio. Além desses itens, foi acrescido a
analise de dados de comparacéao entre interven¢des e de cegamento do avaliador.

Ao avaliar a possibilidade de viés em cada estudo, ficou determinado que o
estudo teria baixo risco se todos os itens estivessem presentes, caso um ou dois
itens ndo estivessem presentes o estudo teria médio risco e se trés ou mais itens
nao estivessem presentes o estudo teria alto risco.
4. Resultados
4.1. Estratégia de busca

As estratégias de buscas da Busca principal e da Literatura cinza foram
realizadas pela ultima vez no dia 13 de dezembro de 2013. A Busca manual foi
realizada apos a inclusdo dos artigos, ndo havendo necessidade de atualizacdo. O
fluxograma com os artigos incluidos em cada etapa da revisdo sistematica esta

presente no Fluxograma 1.
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PubMed EMBASE Cochrane LILACS SciELO
N=335 N=86 N=0 N=24 N=0
Exclusdo dos estudos duplicados
N=350
Selec¢éo dos estudos (k=0,767)
Literatura cinza
N=33
GA ICOMS AAOMS M
N=4 N=1* N=4*
N=4
N=37
Elegibilidade dos estudos (k=0,863)
Busca manual N=
N=1
Inclusdo final dos estudos
N=8

Fluxograma 1. Fluxograma da revisdo sistematica.

Legenda: Google Académico (GA); International Conference on Oral and Maxillofacial Surgery (ICOMS); American Association
of Oral and Maxillofacial Surgery Annual Meeting (AAOMS M); Nivel de concordancia interobservador pelo Teste Kappa (k).
* Resumos encontrados nos anais dos 3 ultimos congressos. Os autores foram contactados por correio eletronico, mas nao

houve resposta, entdo foram excluidos.
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4.1.1. Busca principal

Foram encontrados 335 artigos no PubMed, 86 artigos no EMBASE, 24
artigos no LILACS e nenhum artigo na Biblioteca Cochrane e no SciELO. Os artigos
duplicados foram removidos e um total de 350 artigos foram selecionaveis.

O artigo selecionavel mais antigo foi publicado no ano de 1984 e ao longo dos
anos houve uma crescente no numero de publicacfes relacionadas ao planejamento
assistido por computador em cirurgia ortognatica, sendo que nos ultimos 3 anos

houve a publicacédo de 157 artigos. (Grafico 1)

Planejamento assistido por computador em cirurgia ortognatica: namero de
publicagdes nas principais bases de dados ao longo dos anos

Ano 1984-2013
Gréfico 1. Evolugcdo do numero de publicacdes ao longo dos anos.

4.1.2. Literatura cinza

Na Literatura cinza foram incluidos 4 artigos localizados no Google
Académico, um estudo encontrado nos anais do ICOMS e 4 estudos encontrados
nos anais do AAOMS Annual Meeting.

Os autores dos estudos encontrados em anais de congressos foram
contactados por correio eletrénico para a extragdo de resultados e para saber se 0
estudo havia sido publicado em forma de artigo cientifico. Ndo houve retorno por

parte dos autores, portanto decidiu-se pela exclus&o dos estudos'®**.
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Dessa forma, somente os 4 artigos da busca realizada no Google Académico
foram incluidos na amostra para o processo de elegibilidade.
4.1.3. Busca manual

Um artigo™® foi encontrado e incluido na amostra final da revisdo sistematica.
4.2. Selecao dos estudos

Os 350 artigos selecionaveis tiveram o titulo e o resumo lidos, sendo que
destes, apenas 33 artigos foram selecionados para sua leitura na integra. Em todos
0s casos em que houve discordancia ou davida sobre a sele¢do do artigo entre os
dois autores independentes, resolveu-se pela selecdo do artigo com o intuito de ser
0 mais abrangente possivel.

O nivel de concordancia entre os autores na selecao dos estudos para leitura
na integra teve valor de k=0,767.
4.3. Elegibilidade dos estudos

Durante o processo de elegibilidade dos artigos, 37 estudos foram lidos na
integra pelos autores cegados, destes, 33 estudos foram provenientes da Busca
principal e 4 estudos foram provenientes da Literatura cinza.

Ao término da elegibilidade, 7 artigos foram incluidos para fazer parte da
amostra da revisdo sistematica. Os outros 30 estudos foram excluidos devido aos
seguintes critérios: ndo apresentava como tema principal o planejamento assistido

por computador em cirurgia ortognatica - 7 estudos’®??, ndo era estudo de

12,14,23-34 35

intervencdo — 14 estudos , hdo era estudo original - 1°°, o procedimento

cirdrgico nao foi assistido por computador desde o planejamento virtual até a

. 33638

confeccao da guia cirargica virtual e nao apresentava as medidas de acuracia

do procedimento cirdrgico - 5°°3,
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O nivel de concordancia entre os autores para elegibilidade dos estudos teve
valor de k=0,863.
4.3. Extracdo dos dados

A revisdo sistematica tem como amostra 8 estudos, 6 artigos***° da Busca
principal, 1 artigo® da Literatura cinza e 1 artigo™ da Busca manual.

Os grupos de pesquisas sobre planejamento assistido por computador em

cirurgia ortognatica possuem suas origens em diferentes paises, porém um grupo

15,47 45,48

dos Estados Unidos e outro da Espanha tiveram dois artigos incluidos na
revisdo sistematica. Todos 0s estudos sdo prospectivos, apenas um artigo®® é
ensaio clinico (ensaio clinico ndo randomizado). Seis***"***° foram publicados no
ano de 2013 e a maior amostra (65 pacientes) esta relacionada a um estudo®’
multicéntrico. A amostra total de pacientes provenientes dos estudos incluidos em
gue realizou-se o planejamento assistido por computador em cirurgia ortognatica é
de 127 individuos, estes possuem média de idade de 20 a 30 anos, género e tipo de
deformidade de face com proporcao préxima a 50%. (Tabela 1)

Para realizar o planejamento assistido por computador, todos os estudos
basearam-se na analise clinica e na analise 3D, sendo que para realizar a andlise
3D, 2*® utilizaram tomografia computadorizada cone-beam, 4°4%4"% tilizaram

tomografia computadorizada convencional e 244

utilizaram ambos os tipos de
tomografias compoutadorizadas. A fusdo da imagem do escaneamento dos arcos
dentarios com a tomografia computadorizada da face foi realizada em 5
estudos™®>**"* 2 estudos*®*° utilizaram somente a tomografia computadorizada e 1
estudo® realizou o escaneamento do registro de mordida e impressdo do registro

para que o paciente realizasse a tomografia computadorizada da face com a ocluséao

estabilizada. As cirurgias foram planejadas na sua grande maioria do tipo bimaxilar e
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apenas um artigo® relatou ter pacientes em que o planejamento cirtirgico teve inicio

15,45,47-49

pela mandibula. Os softwares utilizados em 5 dos estudos incluidos

realizaram o planejamento cirargico e confeccionaram a guia virtual. O tempo

dispendido com o planejamento foi avaliado em 2 estudos***°

(um com média de
255 minutos e o outro com variacdo entre 115 e 155 minutos), além de apenas um
estudo®® ter reportado intercorréncia trans-operatéria devido a problemas com o
planejamento. (Tabela 2)

Os estudos realizaram a avaliacdo da acuracia do planejamento assistido por
computador em momentos distintos e apenas um artigo® ndo utilizou a
sobreposicdo 3D das tomografias computadorizadas. Pontos e planos anatémicos
foram utilizados como referéncias para averiguar os resultados dos estudos, de
maneira que em 4 artigos™*"*° foi analisada a acuracia em movimentos cirdrgicos
translacdo e rotacdo e os outros 4**%%°° artigos forma analisados apenas os
movimentos de translacdo. Os métodos de mensuracdo foram a diferenca entre o

15,44-47,49,50

planejamento cirdrgico e o resultado cirdrgico em 7 estudos e um estudo”®

utilizou o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) para avaliar o nivel de

concordancia entre o planejamento cirdrgico e o resultado cirtrgico. A acuracia da

maxila foi medida em todos os estudos®**° da mandibula em 5 estudos®*>*9

1547 & do condilo mandibular em 1 estudo*®, além dessas

do mento em 2 estudos
avaliacBes, os tecidos moles tiveram sua acuracia medida em 2 estudos*®“°. (Tabela

3)
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Autor, ano e pais de Tipo de estudo Amostra Idade - média/desvio padréo (variagao) Género Tipo de deformidade de face
origem
Xia et al., 2007 Série de casos/ 5 NI Homem (2)* Mulher (3)* Classe Il (3)* Classe lll (2)*
Estados Unidos prospectivo/ Todos com assimetria.*
estudo piloto
Centenero e Hernandez- Série de casos/ 16 NI NI Classe Il (9) Classe Il (7)
Alfaro, 2012* prospectivo
Espanha
Sun et al., 2013* Série de casos/ 15 NI NI NI
Bélgica prospectivo
Li et al., 2013 Série de casos/ 6 (19 - 30) Homem (4) Mulher (2) NI
China prospectivo
Hsu et al., 2013* Série de casos/ 65 25 anos (15 - 51) Homem (31) Mulher (34) NI
Estados Unidos prospectivo/
multicéntrico - Houston: 41 Houston: 26,7 anos (15 - 51) Houston:
Houston, Portland Portland: 11 Portland: 26,7 anos (16 - 46) Homem (23) Mulher (18)
e Nova lorque Nova lorque: 13 Nova lorque: 21,7 anos (16 - 51) Portland:
Homem (3) Mulher (8)
Nova lorque:

Hernandez-Alfaro e
Guijarro-Martinez, 2013*
Espanha
Shehab et al., 2013*
Egito

Zinser et al., 2013"
Alemanha

Série de casos/

prosgectivo/ in
vitro® e in vivo
Série de casos/
prospectivo/

estudo piloto
Ensaio clinico nédo
randomizado
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Guia virtual: 8

Navegacéo cirurgica: 10

23,7 anos (19 - 37)

23.5 (18 — 30 anos)

20,8+4,9 anos (18-35)

Guia virtual: 21,6+ 5,45 anos (19-35)
Navegacdo cirargica: 20,5+4,1 anos (18-

Guia convencional: 10

32)
Guia convencional: 20,6+ 2,6 anos (18-
26)

Homem (5) Mulher (8)
Homem (3) Mulher (3)

Mulher (6)

Homem (15) Mulher (13)

Guia virtual: Homem (4) Mulher (4)
Navegacdo cirdrgica: Homem (5)
Mulher (5)
Guia convencional:
Mulher (4)

Homem (6)

Classe Il (5) Classe Il (1)

Classe Il com excesso vertical
de maxila (6)

Classe Il (5) Classe IlI (23)

Guia virtual: Classe Il (8)
Navegacdo cirdrgica:
Classe Il (1) Classe Il (9)
Guia convencional:
Classe Il (4) Classe Il (6)

Legenda: Dados néo informados pelo autor (NI);.
* Dados extraidos do artigo Gateno et al., 2007

@ Resultados nao incluidos nas analises.

, apresenta a mesma amostra de Xia et al.,2007".
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Autor e ano Examede Imagem dos arcos Planejamento cirargico Software utilizado no planejamento virtual Guia cirargica Tempo de Intercorréncia e tempo
imagem dentérios planejamento cirdrgico
Xia et al. TC Escaneamento dos Andlise clinica e andlise 3D. CASS — planejamento virtual e confec¢éo do guia Guia oclusal NI Sem intercorréncias
2007% modelos de gesso virtual Tempo (NI)
com marcadores de Cirurgia bimaxilar (5), planejamento pela
referéncia. maxila.
Centenero e TC (10) Escaneamento dos Andlise clinica e andlise 3D. SimPlant Pro OMS 10.1 (Materialise Dental, Guia oclusal NI NI
Hernandez-Alfaro TCCB (6) modelos de gesso. Bélgica) — planejamento virtual e confeccdo do
2012% Cirurgia bimaxilar (15), planejamento guia virtual
pela maxila. Cirurgia monomaxilar (1) —
mandibula.
Sun et al. TCCB Escaneamento do Andlise clinica e andlise 3D. Amira  (Visage Imaging, Alemanha) - Guia oclusal 255min Sem intercorréncias
2013 registro de mordida planejamento virtual Tempo (NI)
com referéncias  Cirurgia bimaxilar (15), planejamento
para fusdo da pela maxila. VisCAM (Marcam Engineering GmbH, Alemanha)
imagem com a TC. — confecgao do guia virtual
Li et al. TC TC com o registro Andlise clinica e analise 3D SurgiCase CMF 5.0 (Materialise, Bélgica) — Guia oclusal 145min* (115 Sem intercorréncias
2013% de mordida. planejamento virtual Guia 6sseo - 155) 160min* (120 - 180)
Cirurgia bimaxilar (6), planejamento pela (maxila)
maxila. Unigraphics NX 7.5 (Siemens PLM Software,
Estados Unidos) — confec¢ao do guia virtual
Hsu et al. TC Escaneamento dos Andlise clinica e analise 3D. CASS - planejamento virtual e confec¢éo do guia  Guia oclusal NI NI
2013" modelos de gesso virtual Guia 6sseo
com marcadores de Cirurgia bimaxilar (65), planejamento (mento)
referéncia. pela maxila.
Hernandez-Alfaro e TCCB Escaneamento intra-  Andlise clinica e analise 3D. SimPlant Pro OMS (Materialise Dental, Bélgica) — Guia oclusal NI Sem intercorréncias
Guijarro-Martinez oral. planejamento virtual e confecgao do guia virtual 136min (110 - 156) -
2013% Cirurgia bimaxilar (6), planejamento pela cirurgia e escaneamento
maxila (3) e mandibula (3). intra-oral.
19min 45s — escaneamento
Shehab et al. TC TC sem aparelho Analise clinica e analise 3D Voxim (IVS Solutions, Alemanha) — planejamento  Guia oclusal NI Sem intercorréncias
2013%° ortodéntico e troca virtual Guia 6sseo Tempo (NI)
das restauracdes de Cirurgia bimaxilar (6), planejamento pela (maxila)
amalgama. maxila. 3 days Max 2009 (Autodesk Inc., Estados Unidos)
— confeccéo do guia virtual.
Zinser et al. TC (12) Escaneamento dos Andlise clinica e analise 3D. SimPlant Pro Crystal (Materialise Dental, Bélgica) Guia oclusal NI Intercorréncia  em  uma
2013% TCCB (16) modelos de gesso. — planejamento virtual e confec¢éo do guia virtual Guia 6sseo cirurgia com guia virtual.
Cirurgia bimaxilar (28), planejamento (maxila e Guia virtual: 278min
pela maxila. l-plan CMF (BrainLab, Alemanha) — navegacdo condilo Navegacéo cirdrgica:
cirargica mandibular) 308min
Guia convencional:
258+35min

Legenda: Tomografia computadorizada convencional (TC); Tomografia computadorizada cone-beam (TCCB); Terceira dimenséo (3D); Computer-Aided Surgical Simulation (CASS); Dado ndo
informado pelo autor (NI).
* Utilizou a mediana como medida de tendéncia central.
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Ao sumarizar o resultado encontrado por todos os estudos da amostra da
revisdo sistematica, o planejamento assistido por computador em cirurgia
ortognatica apresentou os seguintes dados quanto a sua acuracia: maxila, sagital:
<lmm (0,14 - 1) - vertical: <1,2mm (0,23 - 1,2) - transversal: <0,8mm (0,04 - 0,8);
mandibula, sagital: <1,1mm (0,13 - 1,1) - vertical: <0,6mm (0,33 - 0,6) - transversal:
<0,8mm (0,17 - 0,8); mento, sagital: <lmm (0,3 - 1) - vertical: <0,6mm (0,25 - 0,6) -
transversal: <0,8mm (0,76 - 0,8); condilo mandibular, sagital: 0,18mm - vertical:
0,13mm - transversal: 0,07mm. (Tabela 4)

Tabela 3. Métodos de avaliacdo da acuracia pés-operatéria dos estudos incluidos.

Autor e ano Periodo p6s- Regido Métodos de avaliagdo da acuracia
operatorio anatdbmica
Xia et al., 6 semanas Maxila Diferencga linear entre os pontos de referéncias e diferenca
2007% Mandibula angular entre os pontos de referéncias nos planos X (Pitch), Y
Mento (Roll) e Z (Yaw).
Sobreposigdo 3D (surface-best-fit), software (NI).
Centenero e 3 meses Maxila Coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC) entre as linhas de
Hernandez- Mandibula referéncias e os angulos de referéncias. Nivel de
Alfaro, (Tecido 6sseo concordancia.
2012* e tecido mole).

Sobreposigdo 3D (NI), SimPlant Pro OMS 10.1 (Materialise
Dental, Bélgica).

Sun et al., 6 semanas Maxila Diferenca linear entre os pontos de referéncias em relacéo
2013 aos planos X, Y e Z.
Sobreposicdo 3D (voxel-based), Amira (Visage Imaging,
Alemanha).
Lietal., 3 dias Maxila Diferenga linear entre os pontos de referéncias em relacdo a
2013* FHP, CP e MFP.
Sobreposigdo 3D (NI), software (NI).
Hsu et al., 6 semanas Maxila Diferenca linear entre os pontos de referéncias e diferenca
2013% Mandibula angular entre os pontos de referéncias nos planos X (Pitch), Y
Mento (Roll) e Z (Yaw).

Sobreposi¢édo 3D (surface-best-fit), 3DS Max (Autodesk Inc,
Estados Unidos).

Hernandez-Alfaro  Trans-operatério  Maxila Escala de cores através da proximidade interativa entre
e Guijarro- Mandibula pontos durante o guia intermediario. Interative closest point
Martinez, (IcpP)

2013%

Sobreposicdo 3D (best-fit), Mimics (Materialise Dental,
Bélgica) e Math Works Inc. (Natick, Estados Unidos).

Shehab et al., 1 semana Maxila Diferenga linear entre os pontos de referéncias em relacédo a
2013* linha vertical passando pelo ponto N e a linha horizontal
verdadeira.

Sobreposi¢éo de telerradiografias de perfil, Onyx Ceph 2/6/24
(Image Instruments GmbH. Alemanha).

Zinser et al., 6 meses Maxila Diferenca linear e angular entre os pontos de referéncias e as
2013% Mandibula linhas de referéncias em relagdo a FHP, CP, MFP e plano
Condilo frontozigomatco.
mandibular

Sobreposicdo 3D (voxel-based), SimPlant Pro Crystal
(Materialise Dental, Bélgica)
Legenda: Terceira dimens&o (3D); Plano de Frankfort (FHP); Plano coronal (CP); Plano facial médio (MFP); Ponto Néasion (N).
Dados néo informados pelo autor (NI).
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Ao analisar os resultados quanto ao nivel de concordancia entre o
planejamento e o resultado cirargico em tecidos moles, Centenero e Hernandez-
Alfaro*® encontraram um coeficiente de correlacao intraclasse bom e semelhante aos
resultados para tecidos 6sseos. O trabalho de Zinser et al.*® teve uma diferenca de
acuracia entre tecidos 0sseos e tecidos moles com mais de 1mm no planejamento
da maxila em todos os movimentos cirurgicos, sempre beneficiando a previsibilidade
do movimento para tecidos 0sseos, entretanto, a acuracia na mandibula foi
semelhante nos movimentos cirargicos sagital e vertical, e apresentou diferenca
aproximada de 1mm no sentido transversal. (Tabela 4)

Quando comparados o0 planejamento assistido por computador e o

1.*° obtiveram as seguintes diferencas de

planejamento convencional, Zinser et a
acuracia entre as duas maneiras de intervencao: 1. Diferenca nos tecidos 6sseos:
maxila, sagital: 0,47mm - vertical: 1,07mm - transversal: 0,39mm - plano maxilar:
0,28° FHP/0,43° MFP (FHP - em relagcéo ao Plano de Frankfort; MFP - em relacéo
ao Plano facial médio) - plano oclusal: 0,93° FHP/0,33° MFP; mandibula, sagital:
0,77mm - vertical: 1,47mm - transversal: 0,41lmm - plano mandibular: 9,67°
FHP/0,49° MFP; cobndilo mandibular, sagital: 0,43mm - vertical: 0,37mm -
transversal: 0,43mm - angulo condilar: 0,46°. 2. Diferenca nos tecidos moles: maxila,
sagital: 0,71mm - vertical: 1,78mm - transversal: 1,3mm; mandibula, sagital: 0,65mm
- vertical: 1,02mm - transversal: 0,2mm. A comparacao entre intervencdes no mento

foi avaliada por Hsu et al.*’

e as seguintes diferencas de acuracia foram
encontradas: sagital: 2,5mm / roll: 1,2° - vertical: 1,9mm / yaw: 2° - transversal:
0,9mm / pitch: 3,6°. Em todas as medidas houve o beneficio para o planejamento

assistido por computador. (Tabela 4)
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Autor, ano e

Geral

Maxila

Mandibula

Mento

Coéndilo mandibular

softwares meédia/desvio padrao (variagédo) meédia/desvio padréo (variagéo) meédia/desvio padrao (variagéo) média/desvio padréo (variagéo) meédia/desvio padrao
(variagéo)
Xia et al., NA Sagital: <0,45mm (-0,57 —1,17) Sagital: <0,81mm (-0,84 —1,99) Sagital: <0,3mm (-0,83 —1,65) NA
2007 Roll: 0,08°+1,14° (-1,64° —-1,41°) Roll: 0,05°+1,53° (-1,36° —2,11°) Roll: 0,74°+1,36° (-0,70° —1,99°)
CASS Vertical: <0,44mm (-1,98 —1,65) Vertical: <0,38mm (-1,88-1,01) Vertical: <0,25mm (-0,99 —1,16)
Yaw: 0,56°+0,48° (0,18° —1,17°) Yaw: 0,05°+0,69° (-0,78° —0,86°) Yaw: 0,45°+0,91° (-1,33° — 0,48°)
Transversal: <0,64mm (-1,19 —1,88) Transversal: <0,49mm (-1,51 -1,71) Transversal: <0,76mm (-1,93 —1,5)
Pitch: 1,08°+2,33° (-2,53° —3,48°) Pitch:_0,55°+1,83° (-3,05° —1,71°) Pitch: 0,74°+1,29° (-0,38° —2,15°)
Centenero e Tecido mole PlOc: 0,375 (-0,178 — 0,739) ICC* (FHP) PIMd: 0,608 (0,162 0,849) ICC* (FHP) NA NA
Hernandez- 0,724+0,310 (0,053 — 0,970) ICC*
Alfaro, Angulos: 0,867+0,164 (0,624 —
2012*® 0,970) ICC*
SimPlant Pro Linhas: 0,608+0,368 (0,053 —
OMS 10.1 0,947) ICC*
Tecido 6sseo
0,722+0,246 (0,350 — 0,964) ICC*
Angulos: 0,655+0,249 (0,350 —
0,910) ICC*
Linhas: 0,922+0,059 (0,880 —
0,964) ICC*
Sun et al., NA Sagital: 0,5£0,22mm (0 —0,9) NA NA NA
2013* Vertical: 0,57+0,35mm (0,2 —1,4)
Amira / VisCAM Transversal: 0,38+0,35mm (0 —1,3)
Lietal., <1mm (0,03 -1,7) Sagital: 0,7mm (0,04 -1,7)
2013* Vertical: 0,8mm (0,03 —1,6)
SurgiCase CMF Transversal: 0,6mm (0,03 —1,6)
5.0/
Unigraphics NX
7.5
Hsu et al., NA Sagital: 1mm (-0,7 —1,6) Sagital: 1,2mm (-0,9 —1,5) Sagital: 1mm (-2,1 -2) (GV) NA
2013" Roll: 0,9° (-1,8° —1,8°) Roll: 1° (-2° —1,8°) Sagital: 3,5mm (-6,2 —7,8) (SG)
CASS Vertical: 0,6mm (-0,8 — 0,9) Vertical: 0,6mm (-0,8-0,7) Roll: 1,8° (-4° -3,7°) (GV)

Yaw: 1,3° (-2,7°-2,3°)
Transversal: 0,8mm (-1,7-1,4)
Pitch: 1,5° (-2,3° —3,4°)

Yaw: 1,7° (-3,3°-3,3°)
Transversal: 0,8mm (-1,4-1)
Pitch: 1,8° (-3,7° —3,6°)

Roll: 3° (-5,8°-6,3°) (SG)

Vertical: 0,6mm (-1,4 -1) (GV)
Vertical: 2,5mm (-5,3-4,6) (SG)
Yaw: 1,9° (-4°-4,1°) (GV)

Yaw: 3,9° (-7,1°-8,4°) (SG)
Transversal: 0,8mm (-1,7-1,8) (GV)
Transversal: 1,7mm (-2,9-3,9) (SG)
Pitch: 2,2° (-4,1°-4,9°) (GV)

Pitch: 5,8° (-9,4°-12,9°) (SG)

Legenda: Sem guia (SG); Guia virtual (GV); Navegagdo cirdrgica (NC); Guia convencional (GC); Plano maxilar (PIMx); Plano oclusal (PIOc); Plano mandibular (PIMd); Plano de
Frankfort (FHP); Plano facial médio (MFP); Coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC); Computer-Aided Surgical Simulation (CASS); Linha Condilar (CoL); Linha Frontozigomatica
(FZL); Dados nao avaliados pelo autor (NA).
*Indice do ICC: Baixa correlagéo: ICC<0,4 - Boa correlagdo: ICC entre 0,4 e 0,75 - Excelente correlagdo: ICC>0,75.
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Autor, ano e Geral
softwares

média/desvio padréo (variagéo)

Maxila
média/desvio padréo (variagéo)

Mandibula
média/desvio padrao (variagédo)

Mento
média/desvio padrdo (variagao)

Condilo mandibular
média/desvio padrédo
(variagao)

Hernandez-

Martinez, 0,5)
2013%
SimPlant Pro
OMS
Shehab et al., NA
2013%
Voxim / 3 days
Max 2009
Zinser et al., NA
2013*
SimPlant Pro
Crystal

Sagital: 0,15+0,15mm (0 -0,4)
Alfaro e Vertical: 0,5+0,35mm (0,1-0,9)
Guijarro- Transversal: 0,25+0,16mm (0—

Sagital: 0,17+0,2mm (0-0,4)
Vertical: 0,6+0,43mm (0,1-0,9)
Transversal: 0,13+0,11mm (0-0,2)

Sagital: 0,8+0,9mm
Vertical: <1,2+1,3mm

Tecido 6sseo

Sagital: <0,14mm (GV)

Sagital: <0,33mm (NC)

Sagital: <0,61mm (GC)

Vertical: <0,23mm (GV)

Vertical: <0,61mm (NC)

Vertical: <1,3mm (GC)

Transversal: <0,04mm (GV)
Transversal: <0,34mm (NC)
Transversal: <0,43mm (GC)

PIMx: 0,35° (FHP) — 0,03° (MFP) (GV)
PIMx: 0,35° (FHP) — 0,13° (MFP) (NC)
PIMx: 0,63° (FHP) — 0,46° (MFP) (GC)
PlOc: 0,02° (FHP) — 0,03° (MFP) (GV)
PlOc: 0,19° (FHP) — 0,46° (MFP) (NC)
PlOc: 0,95° (FHP) — 0,36° (MFP) (GC)

Tecido mole

Sagital: <1,39mm (GV)
Sagital: <2,4mm (NC)
Sagital: <2,1mm (GC)
Vertical: <2,52mm (GV)
Vertical: <3,2mm (NC)
Vertical: <4,3mm (GC)
Transversal: <1,2mm (GV)
Transversal: <2,3mm (NC)
Transversal: <2,5mm (GC)

Sagital: 0,13+0,11mm (0-0,2)
Vertical: 0,4+0,3mm (0,1-0,7)
Transversal: 0,37+0,11mm (0,3- 0,5)

NA

Tecido 6sseo

Sagital: <0,17mm (GV)

Sagital: <0,94mm (NC)

Sagital: <0,94mm (GC)

Vertical: <0,33mm (GV)

Vertical: <0,86mm (NC)

Vertical: <1,8mm (GC)

Transversal: <0,17mm (GV)
Transversal: <0,84mm (NC)
Transversal: <0,58mm (GC)

PIMd: 0,58° (FHP) — 0,61° (MFP) (GV)
PIMd: 0,64° (FHP) — 0,87° (MFP) (NC)
PIMd: 10,25° (FHP) — 1,1° (MFP) (GC)

Tecido mole

Sagital: 0,09mm (GV)
Sagital: 0,9mm (NC)
Sagital: 0,74mm (GC)
Vertical: 0,48mm (GV)
Vertical: 1,6mm (NC)
Vertical: 1,5mm (GC)
Transversal: 1,2dmm (GV)
Transversal: 1,4mm (NC)
Transversal: 1,3mm (GC)

NA

NA

NA

NA

NA

Sagital: 0,18mm (GV)
Sagital: 0,25mm (NC)
Sagital: 0,61mm (GC)
Vertical: 0,23mm (GV)
Vertical: 0,43mm (NC)
Vertical: 0,5mm (GC)
Transversal: 0,07mm (GV)
Transversal: 0,21mm (NC)
Transversal: 0,5mm (GC)
CoL-FZL: 0,05° (GV)
CoL-FZL: 0,43° (NC)
ColL-FZL: 0,51° (GC)

Legenda: Sem guia (SG); Guia virtual (GV); Navegacéo cirdrgica (NC); Guia convencional (GC); Plano maxilar (PIMx); Plano oclusal (PIOc); Plano mandibular (PIMd); Plano de
Frankfort (FHP); Plano facial médio (MFP); Coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC); Computer-Aided Surgical Simulation (CASS); Linha Condilar (CoL); Linha Frontozigomatica
(FZL); Dados nao avaliados pelo autor (NA).
*Indice do ICC: Baixa correlagéo: ICC<0,4 - Boa correlagéo: ICC entre 0,4 e 0,75 - Excelente correlagéo: ICC>0,75.
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Realizou-se contato através de correio eletonico com os autores dos estudos
gue apresentaram dados incompletos para a confeccéo das tabelas. Entretanto, nédo
houve resposta por parte de nenhum deles e, por isso os dados incompletos estao
representados pela sigla NI (dados nao informados pelo autor).

4.5. Andlise da qualidade metodoldgica dos artigos incluidos

15,44-46,48,50

O potencial de risco de viés foi considerado alto em 6 estudos e

médio em 2 estudos*’*°. Os artigos considerados de médio risco foram o de Zisner

|.49 |.47

et al.™” e o de Hsu et al.”’, sendo que os critérios de qualidade do estudo nado
encontrados nesses artigos estdo relacionados a randomizacdo da amostra e ao
cegamento do avaliador, e a randomizacdo da amostra e a comparacao entre

intervencoes, respectivamente. (Tabelab)



Tabela 5. Analise de qualidade dos estudos incluidos.
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Xiaet Centenero Sunet Liet Hsu et Hernandez Shehab Zinser
Critérios de qualidade dos estudos al., e al., al., al., -Alfaro e et al.,, etal.,
2007 Hernandez 2013* 2013* 2013  Guijarro-  2013°  2013*
-Alfaro, Martinez,
2012* 2013%
Randomizac&o da amostra N&o Néo N&o N&o N&o N&o N&o N&o
Comparagao entre intervencdes” N&o N&o* N&o N&o N&o” N&o N&o Sim*
Cegamento do avaliador Sim N&ao N&ao N&ao Sim N&ao N&ao N&ao
Validac&o das medidas Nao' Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Analise estatistica Nao Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Critérios de incluséo e excluséo definidos Sim Sim Sim Sim Sim N&o Sim Sim
Reportar perda da amostra no pds-operatério Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Estimativa do potencial de risco de viés Alto Alto Alto Alto Médio Alto Alto Médio

+Comparagao entre a intervengéo “padrédo ouro” (grupo controle) e a intervengdo a ser testada (grupo teste).
#Houve comparacao entre intervencdes apenas no procedimento cirdrgico no mento.

&Houve comparagé&o entre o guia convencional e o guia virtual.

*Houve comparacéo entre as intervengdes com guia virtual, navegagao cirargica e guia convencional.
fUtilizou a validacdo das medidas apenas nos resultados da acuracia da sobreposicéo 3D.

Estimativa do potencial de risco de viés: Alto: 0 a 5 Sim — Médio: 5 a 6 Sim — Baixo: 7 Sim.
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5. Discusséao

Nas ultimas décadas o uso de métodos computadorizados para o auxilio em
diagnéstico e tratamento na Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial tem
evoluido significativamente, isso fica evidente em cirurgia ortognética através dos
350 artigos encontrados nas principais bases de dados. A evolucéo das publicacdes
aconteceu em um ritmo crescente desde o primeiro estudo® publicado no ano de
1984 até os trés ultimos anos (Gréfico 1), periodo em que o planejamento assistido
por computador teve um aumento de 157 artigos publicados. Além desses dados,

tem se o fato de que 6 artigos incluidos**4749:5

nesse estudo foram publicados no
ano de 2013, demonstrando que o tema dessa revisdo sistematica € um assunto
extremamente relavante para o momento atual da evidéncia cientifica em cirurgia
ortognatica.

O estudo de Zinser et al. 2012 foi excluido por n&o ser considerado original,
pois apresenta a mesma amostra de pacientes operados com guia cirdrgico virtual
do que o ensaio clinico ndo randomizado de Zinser et al. 2013*°. Outro estudo

excluido que necessita ser comentado é o de Xia et al. 2011

, este ndo apresentou
as medidas de acuracia da intervencdo com guia cirdrgico virtual, mas comparou 0
planejamento assistido por computador com o planejamento convencional em
cirurgias virtuais pela escala de VAS (visual analog scale), sendo que os resultados
para harmonia e simetria esquelética, e posicionamento mandibular foram
consideravelmente melhores para os casos de planejamento assistido por
computador. Além desses fatos, o estudo de Xia et al. 2011*° merece ser
mencionado por representar o estudo com maior rigor metodoldgico entre os

selecionados para leitura na integra, uma vez que contempla diversos critérios

metodoldgicos importantes na execucao de um estudo e por realizar um periodo de
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“‘washout” dos observadores de um ano entre o planejamento assistido por
computador e o planejamento convencional. O fato de nado ter ocorrido a
randomizacdo da amostra, entretanto, o levaria a ter um potencial médio de risco
para viés caso tivesse sido incluido na amostra da presente revisao sistematica.

Os estudos clinicos em planejamento assistido por computador tém sido
efetuados por diferentes grupos de pesquisas, sendo que a equipe radicada nos
Estados Unidos e liderada por James Xia adquiriu grande prestigio devido ao
volume e qualidade de suas publicacdes, além do desenvolvimento do seu préprio
software e protocolo para o planejamento cirlrgico (CASS)>*. O estudo
multicéntrico*’ e o estudo piloto de 2007* incluidos na revisdo sistematica sdo

1.4 confere a

publicacdes desse grupo. A caracteristica multicéntrica de Hsu et a
esse estudo a maior amostra (65 pacientes) dos artigos incluidos, e os resultados
semelhantes entre os centros de pesquisa enfatizam a idéia de que o CASS é
reproduzivel. Outros dois grupos com estudos incluidos sdo destacaveis, o de Max
Zinser (Alemanha) e o de Federico Hernandez-Alfaro (Espanha), ambos utilizam o
software SimPlant Pro, mas possuem protocolos distintos de planejamento. O ensaio
clinico ndo randomizado® é de autoria de Zinser e Hernandez-Alfaro teve duas
séries de casos (amostras distintas) incluidas**®. (Tabela 1)

Para avaliar o nivel de concordéancia inter-observadores utilizou-se o teste
kappa baseado no indice proposto por Landis e Koch®®. Portanto, o valor de kappa
entre os dois autores, (OLHJ) e (OEB), foi considerado substancial (k=0,767) na
selecdo dos estudos e excelente (k=0,863) na elegibilidade dos estudos. Esses
dados séo extremamente relevantes para a qualidade da revisédo sistematica, pois

demonstram que os critérios quanto ao rigor metodolégico de inclusdo ou excluséo

dos estudos podem ser reproduzidos pelo leitor. Os autores acreditam que o nivel de
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concordancia na selecdo dos estudos teve valor substancial e ndo valor excelente
pelo fato de os titulos e resumos dos artigos ndo serem estruturados de maneira que
seja evidente a sua metodologia, além de que no momento da selecédo dos estudos,
0s autores foram o mais inclusivos possivel e quando houve a ddvida de tornar o
estudo elegivel ou néo, optou-se por Ié-lo na integra, independentemente se um dos
autores ndo o havia selecionado.

O protocolo de planejamento assistido por computador em cirurgia ortognatica

foi extremamente variado entre os estudos, sendo que os métodos mais utilizados

em cada etapa do planejamento foram os seguintes: TC (6 estudos™*%)

15,47-49

escaneamento dos modelos de gesso (4 estudos ), andlise clinica e analise 3D

15,44-50 15,44-50

(8 estudos ), planejamento iniciado pela maxila (8 estudos ) e utilizacdo de

software que realiza planejamento e confeccdo da guia cirdrgica virtual (5

15,45,47-49

estudos ) (Tabela 2). A preferéncia pelo uso da TC em relacdo a TCCB,

parece ter algumas desvantagens quanto a qualidade das imagens, a posi¢ao
supina do paciente no momento do exame e a maior dose de radiacdo, porém

apresenta a vantagem de identificar melhor os tecidos moles e apresentar menor

distorcdo na imagem em que artefatos metalicos estdo presentes.’*> A

retroposicdo da mandibula na posi¢cdo supina no momento da aquisicdo das

imagens em TC foi atenuada com o uso do registro de oclusdo em relacao céntrica

15,46-49

em 7 estudos , & posicdo natural da cabeca foi corrigida somente nos estudos

15,47

em que se utilizou o giroscopio™"', mas o efeito da gravidade nos tecidos moles nao

pode ser corrigido. Quando utilizada a TCCB, a grande desvantagem esta
relacionada aos artefatos metalicos da aparelhagem ortodontica, que foi atenuada

48,49
]

na etapa seguinte do protocolo com o escaneamento dos modelos de gesso ou

com o escaneamento intra-oral dos arcos dentarios™, ou com o escaneamento do
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registro de oclusdo com referéncias**. Outros dois pontos importantes para se fazer
o registro por imagem dos arcos dentarios sdo a maior necessidade de acuracia na
segmentacdo dos dentes®® e a sensibilidade tatil do cirurgido para encontrar a

melhor oclusdo final*

. Quanto a maneira do registro dos arcos dentarios, 0
escaneamento intra-oral parece ser o mais adequado, pois ele evita o erro
cumulativo durante o processo de moldagem e vazamento do gesso. Logo, a fusdo
das imagens da tomografia de face e do escaneamento dos arcos dentarios é
importante no planejamento assistido por computador, e isso se torna evidente nos
protocolos dos estudos da revisdo sistematica, pois os artigos que utilizaram o guia
O0sseo para fixacdo da maxila e nao realizaram escaneamento dos arcos

dentarios*®>°

tiveram que confeccionar um guia convencional para fixacdo da
mandibula em ocluséo final.

A fusdo das imagens da tomografia de face e do escaneamento dos arcos
dentarios apresenta maior fidelidade quando se tem referéncias reproduziveis para

57,58

ambas as etapas do planejamento. Somente trés estudos utilizaram esse

15,44,47
D 5,44,

método para criar fidelidade ao modelo virtual 3 , assim, 0s outros

estudos45,46,48-50

(Tabela 2) podem ter cometido erros na fusdo das imagens e esses
erros seriam semelhantes aos de alocacdo dos pontos cefalométricos, gerando
inacuracias cirurgicas.

A utilizagdo do modelo virtual 3D em softwares para planejamento em cirurgia
ortognatica beneficia o cirurgido de maneira que diversas analises cefalométricas em
terceira dimensao podem ser realizadas e compartilhadas, os contatos 0sseos e as
estruturas anatdémicas podem ser visualizadas no pré-operatorio, além de gerarem a

guia cirtrgica virtual.>*>3%2° Todos esses beneficios podem fazer com que o tempo

de planejamento cirargico, 0 tempo cirdrgico € 0 numero de intercorréncias
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cirdrgicas relacionadas ao planejamento diminuam em relacdo ao planejamento
convencional. Esses dados foram pouco avaliados e discutidos nos estudos
incluidos, somente Sun et al.** (255 minutos) e Li et al.*® (entre 115 e 155 minutos)
mostraram resultados quanto ao tempo de planejamento, sendo que esse foi
consideravelmente reduzido em relacdo aos estudos com planejamento
convencional (aproximadamente 10 horas)®*°. O tempo cirlrgico (entre 110 e 180

45,46

e 0 numero de intercorréncias

minutos 49,

e aproximadamente 278 minutos
cirdrgicas relacionadas ao planejamento (um caso com problemas para estabelecer

a oclusdo final*®

) ndo parecem apresentar diferencas entre o planejamento assistido
por computador e o planejamento convencional, de maneira que o0 ensaio clinico ndo
randomizado®® nos mostra esses dados ao comparar os dois tipos de intervencéo
(Tabela 2). Portanto, o argumento de que o planejamento assistido por computador
possa trazer maiores beneficios relacionados ao tempo e as intercorréncias no
momento cirdrgico pode nao ser valido, porém o menor tempo dispendido com o
planejamento cirdrgico ja seria um excelente beneficio ao cirurgido.

4849 solicitaram a

Os estudos que analisaram a acuracia em tecidos moles
tomografia computadorizada pds-operatéria entre 3 meses*® e 6 meses*’, com o
intuito de que o edema ndo mascarasse 0s resultados, porém 0s movimentos

ortodénticos durante esse periodo podem ter prejudicado algumas mensuracdes.

Para mensurar a acuracia do planejamento cirdrgico utilizou-se a sobreposicao

3D¥** ou a sobreposicdo de telerradiografias de perfi®™>. Ao utilizar a
telerradiografia de perfil, o erro da sobreposi¢cdo de imagens no programa OnyxCeph
(Image Instruments GmbH. Alemanha) varia de 1,24mm até 7,55mm, conforme
resultados de Krey et al.®*. Essa variacéo faz com que as medidas de Shehab et al.*

tornem-se de dificil analise e comparacdo com o0s outros estudos da revisédo
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sistematica, além de impossibilitar a verificacdo da acuracia no movimento

transversal da maxila. A sobreposicdo 3D utilizada por Sun et al.** foi do tipo voxel-

15 47
l. l.

based e apresentou acuracia de 0,15mm. Xia et al.” e Hsu et al.”" utilizaram a
sobreposicdo 3D do tipo surface-best-fit e obtiveram a acuracia com valores
menores do que 0,12mm. Os outros estudos ndo informaram o tipo de sobreposicao
3D utilizada***® ou ndo informaram a acuracia da sobreposicdo**® (Tabela 3).
Percebe-se que o planejamento assistido por computador apresenta vantagem
consideravel sobre o planejamento convencional quando se refere a acuracia e a
capacidade de analise dos resultados cirargicos.

Além da acuracia da sobreposicdo, outra andlise importante a se fazer é
guanto ao tipo de avaliacdo da acuracia cirargica, de maneira que o uso do método
Interative Closest Point (ICP) subestima movimentos de rotacdo e movimentos
amplos de translac&o.?” O Unico artigo que utilizou o ICP foi Hernandez-Alfaro e
Guijarro-Martinez*®, porém ndo é possivel de saber se houve infidelidade nos
resultados, pois o estudo ndo informou a amplitude dos movimentos cirargicos.
Outro método de analise que prejudica a mensuragcdo da acuracia cirargica no
planejamento assistido por computador € o uso do coeficiente de correlagdo
intraclasse (ICC) utilizado por Centenero e Hernandez-Alfaro*®, pois com os dados
que esse teste traz, somente pode-se verificar o nivel de concordancia entre o
planejamento e o resultado cirdrgico, e ndo se consegue ter idéia da amplitude dos
resultados da acuracia cirurgica.

O planejamento assistido por computador em cirurgia ortognatica possui
acuracia na maxila em todos os movimentos cirurgicos de translacdo menor do que

47
l.

1mm (Hsu et al.”" — sentido sagital) e nos movimentos de rotacdo menor do que 1,5°

47
l.

(Hsu et al.”” — sentido pitch), fazendo com que esse tipo de planejamento seja
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acurado para a maxila. Entretanto, no movimento vertical da maxila quando os
resultados foram analisados em sobreposicdo de telerradiografia de perfil pelo

estudo de Shehab et al.>°, a acurdcia passou a ser menor do que 1,2mm,

D15,44-49

diferentemente dos resultados encontrados em sobreposicdo 3 , que foram

menores do que 0,8mm. A acuracia de 1,2mm para o sentido vertical de maxila é
semelhante a encontrada por Zinser et al.*® (<1,3mm) no grupo em que foi realizado

o planejamento com a guia convencional. Esse dado deve ser levado em

|.50

consideracédo pelo fato de que o estudo de Shehab et al.”™ utilizou guias 6sseas

|46 |49

semelhantes as usadas por Li et al.™ e Zinser et al.”™*, e a acuracia vertical em
maxila nesses estudos foi de 0,8mm®*® e menor do que 0,23mm*, respectivamente.
A guia 6ssea utilizada por Shehab et al.*°, Li et al.*® e Zinser et al.** faz o controle do
movimento cirdrgico de rotacdo e translacdo baseado no segmento 6sseo e ndo na
oclusdo dentaria, evitando a necessidade de referéncia trans-opeartéria para
posicionamento vertical da maxila. Portanto, supde-se mais uma vez que o método
de avaliacdo da acuracia em telerradiografia de perfil tenha prejudicado os
resultados de Shehab et al.*°. (Tabela 4)

Assim como na maxila, o planejamento assistido por computador em cirurgia
ortognatica apresenta acuracia nos movimentos de translagcdo e rotacdo da
mandibula. Os resultados de Xia et al."®, Hsu et al.*’, Hernandez-Alfaro e Guijarro-

4
.49

Martinez* e Zinser et al.** demonstram que na mandibula os movimentos cirdrgicos

47
l.

de translacéo tiveram acuracia menor do que 1,1mm (Hsu et al.”” — sentido sagital) e

0s movimentos de rotac&o tiveram acuracia menor do que 1,8° (Hsu et al.*’ — sentido
pitch). Portanto, percebe-se que o posicionamento cirurgico inicial da maxila e o uso
da guia virtual final repercurtem diretamente na acuracia da cirurgia de mandibula,

4
.49

pois os estudos de Xia et al.'>, Hsu et al.*’ e Zinser et al.*® tiveram todos os seus
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pacientes com o planejamento cirdrgico iniciado pela maxila e utilizaram uma guia
virtual final. (Tabela 2 e Tabela 4).

A acuracia para tecidos moles € considerada um desafio para o planejamento
assistido por computador. O estudo de Centenero e Hernandez-Alfaro*® encontrou
um ICC meédio de boa correlagdo (0,724) para tecidos moles, porém ao analisar
individualmente o nivel de concordancia entre as linhas de referéncias na regiao
préoxima aos labios superior e inferior se tem uma variacdo ampla no valor do ICC. O

artigo de Zinser et al.*

obteve resultados contraditérios quanto a acuracia de tecidos
moles, de maneira que ao realizer uma analise linear entre o planejamento e o0 pos-
operatorio, a inacuracia esteve intimamente relacionada a maxila (<2,52mm) e na
mandibula a inacuracia foi menos evidente (<1,1mm) (Tabela 4). Quanto a esses
dados a inacuracia na maxila poderia ser explicada pela utilizacdo de técnicas de
sutura do tipo v-y, reanatomizacdo 6ssea no trans-operatorio e diferentes alturas da

osteotomia Le Fort | em avancos de maxila®®®

, associadas a incapacidade dos
softwares de reproduzirem esses procedimentos inerentes ao momento cirargico, 0s
autores, entretanto, ndo reportaram dados a respeito desses cuidados. Porém, ao
realizar a andlise volumétrica, o estudo® apresentou um padrdo elevado de
inacuracia na regido de labios inferiores e mento. Portanto, o cirurgido que faz uso
do planejamento assistido por computador em cirurgia ortognatica ndo deve utilizar
analises de tecidos moles como referéncia para planejamento ou comunicacdo com
0 paciente, pois os resultados mostram que esse tipo de analise é inacurado e
impreciso.

Dois estudos*’4°

compararam o planejamento assistido por computador ao
planejamento convencional e em todos os segmentos 0sseos foi encontrado

beneficio na acuracia para o planejamento assistido por computador. O estudo de
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Zinser et al.*® comparou a acuricia na maxila, na mandibula e no condilo
mandibular, sendo que a diferenca de acuracia entre os dois tipos de intervencao foi
mais visivel no posicionamento vertical da maxila e da mandibula (<1,47mm), e na
rotacdo do plano mandibular em relacdo ao Plano de Frankfort (9,67°) (Tabela 4). O
condilo mandibular manteve-se numa posicdo central na articulacdo
temporomandibular, o0 que nao ocorreu quando utilizado o planejamento
convencional. O beneficio para o0 posicionamento vertical da maxila e o
posicionamento correto do céndilo mandibular pode ser creditado ao tipo de guia

cirirgica virtual utilizada por Zinser et al.*

, pois essa tem como referéncia
perfuracbes 6sseas na maxila e no ramo mandibular estabelecidas por uma guia
prévia as osteotomias, fazendo com que a guia intermediaria e a guia final sejam
fixadas as referentes perfuracbes. Assim, contornam-se os maiores desafios trans-
operatérios para o cirurgido®, evitando-se a utilizacdo de referéncias externas ou
internas para posicionamento vertical da maxila e garantindo que o segmento
proximal da mandibula nédo sofra rotagdes. Faz-se lembrar que Xia et al.’>, Sun et
al.**, Hsu et al.*” e Hernandez-Alfaro e Guijarro-Martinez* utilizaram a guia virtual
oclusal e também apresentaram acuracia para o posicionamento vertical da maxila
(<0,6mm) (Tabela 2 e Tabela 4).

Hsul et al.*’

compararam as interven¢gfes no mento e, nesse segmento 6sseo
a diferenca de acurécia foi extremamente favoravel para o planejamento assistido
por computador, sendo a maior diferenca de translacdo no sentido sagital (2,5mm) e
de rotacdo no sentido pitch (3,6°) (Tabela 4). Essa diferenca entre as duas
intervencdes deve-se ao fato de que no planejamento convencional ndo € usado

guias cirdrgicas, e 0 que orienta a cirurgia € a experiéncia do cirurgido, algumas

referéncias internas e a placa de fixacdo. Logo, o planejamento convencional para a
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cirurgia de mento € inacurado e impreciso, e o0 planejamento assistido por
computador traz uma melhora significativa na acuracia (Tabela 4).

O planejamento convencional em cirurgia ortognatica tem sido descrito como
acurado®®’ (sagital: 0,23mm® / 0,7mm® / 1,2mm®*®” / 1,65mm até 1,77mm® /
2,2mm°®® - vertical: 0,23mm® / 1,2mm®®*® / 0,8mm até 1,9mm® / 0,96mm até
2,16mm® - transversal: 1,9mm®®), porém a variacdo nas medidas torna-o impreciso.
A principal razdo para isso é a dificuldade de se reproduzir e de se transferir o
planejamento cefalométrico, a montagem do articulador e a cirurgia de modelos para
0 momento cirdrgico.®>®” Essas etapas cirdrgicas variam muito da experiéncia e das
técnicas utilizadas pelo cirurgido. A comparagcdo entre a acuracia do planejamento
convencional em cirurgia ortognatica descrita pela literatura e a acuracia do
planejamento assistido por computador encontrada nesta revisdo sistematica nao
deve ser feita, pois 0s métodos para avaliacdo da acuracia nessas duas
intervencdes sao irreproduziveis entre eles (sobreposicdo de radiografias e
sobreposicao 3D), utilizou-se diferentes técnicas no pré-operatério e no trans-
operatério para o planejamento convencional e a grande maioria dos estudos em
planejamento convencional avaliaramm somente a acuracia da maxila. Entretanto, a
literatura demonstra fortes indicios de que o planejamento assistido por computador
seja mais acurado e mais preciso que o planejamento convencional.

A andlise de qualidade dos estudos incluidos nesta revisdo sistemética foi
baseada na analise de Clementini et al.’, a qual foram acrescidos critérios para
avaliar o efeito de comparacéo entre o padrdo ouro e o tipo de intervencao a ser
testada e a realizacdo do cegamento do avaliador. O critério de comparacao entre
intervencdes foi acrescido para que se possa fazer a distingdo entre ensaio clinico

nao randomizado e série de casos, e o critério de cegamento do avaliador foi
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incluido para avaliar presenca de viés de afericdo. Esses critérios adicionados sao
indispensaveis na analise de qualidade de estudos de intervencao, principalmente
se 0 objetivo for verificar se ha beneficios de um tipo de terapia em relacdo a outro
tipo de terapia.

A qualidade dos artigos incluidos na revisdo sistematica € de média a baixa,
15,44-46,48,50

pois o potencial de risco de viés foi considerado alto em 6 estudos e medio

4749 O estudo de Hsu et al.*’ apresentou efeito de

em apenas dois estudos
comparacdo entre planejamento assistido por computador e planejamento
convencional apenas para a cirurgia de mento e, por isso, foi considerado na analise
de qualidade como ndo apresentando esse critério, pois a cirurgia de mento é um
procedimento secundario a cirurgia ortognatica e para os desfechos primarios do
estudo n&do foram apresentados efeitos de comparacéo. O estudo de Zinser et al.*
foi o Unico ensaio clinico incluido na amostra, porém por ndo ter realizado a
randomizacdo dos pacientes e nem o0 cegamento do avaliador recebeu a
classificacdo de risco médio de viés. Nenhum artigo foi considerado com potencial
de risco de viés baixo, 0 que significa que na literatura disponivel ndo ha ensaios
clinicos randomizados sobre o tema.

No contexto da evidéncia cientifica atual sobre planejamento assistido por
computador em cirurgia ortognatica, a realizacdo de metandlise fica impossibilitada,
pois, como mencionado anteriormente, nenhum ensaio clinico randomizado foi
localizado. A revisdo sistematica de estudos de intervencdo menores, entretanto,
pode servir para gerar hipéteses e estimular a realizacdo de estudos de intervencao

maiores.”’® A presente, revisdo sistematica teve um caréater descritivo onde pode-se

avaliar o nivel da evidéncia cientifica atual disponivel e, de forma organizada e
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sistematizada, melhorar as estimativas de efeito nos resultados do planejamento
assistido por computador em cirurgia ortognatica.

A producédo cientifica sobre planejamento assistido por computador em
cirurgia ortognatica € um tanto repetitiva do ponto de vista de conclusées, pois todos
0s artigos selecionados para leitura na integra suplantam a idéia de que esse tipo de
intervencao cirdrgica € superior ao planejamento convencional, ou seja, os dados
encontrados na literatura sdo viciados. Para que realmente possamos dizer que o
planejamento assistido por computador traz beneficios sobre o planejamento
convencional faz-se necesséria a producdo de ensaios clinicos randomizados bem
delineados para a avaliacdo da acuracia cirargica, e isso somente é viavel atraves

do cegamento do avaliador e a utilizacdo de métodos de sobreposicao 3D.
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6. Concluséo

Através da sumarizacdo sistematica dos resultados presentes na literatura
sugere-se que o planejamento assistido por computador é acurado para cirurgia
ortognatica na maxila e na mandibula, que a guia cirrgica virtual de Hsul et al.*’ é
acurada para posicionamento do mento, que a guia cirdrgica virtual de Zinser et al.*’
€ acurada para posicionamento do condilo mandibular e que a analise de tecidos
moles é inacurada e imprecisa.

Quanto aos beneficios para o paciente e para a prética cirdrgica, estima-se
gue o planejamento assistido por computador apresenta capacidade de andlise dos
resultados cirdrgicos facilitada e acurada, e ao compara-lo com o planejamento
convencional, o tempo dispendido com o pré-operatdrio € consideravelmente menor,
o0 tempo de trans-operatério € semelhante, o nimero de intercorréncias cirargicas
relacionadas ao planejamento néo € diminuido e ha indicios de que o planejamento
assistido por computador seja mais acurado e preciso.

Apesar dos achados serem favoraveis ao planejamento assistido por
computador, a qualidade da evidéncia cientifica é baixa e faz-se necessaria a
elaboracdo de ensaios clinicos randomizados bem delineados para que realmente
possa-se dizer que esse tipo de intervencdo em cirurgia ortognatica € mais acurado
e traz maiores beneficios ao paciente e a pratica cirirgica em relacdo ao

planejamento convencional.
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Apéndices
Apéndice 1. Ficha de Elegibilidade

Elegibilidade

Estudo: nimero do estudo cegado Revisor: nome do revisor

O estudo é sobre cirurgia ortognética assistida por computador?
Sim Duvidoso Né&o

do ol

Siga Siga Excluir

O estudo avalia a cirurgia ortognatica assistida por computador desde a
analise virtual até a confec¢cdo do guia virtual?
Sim Duvidoso Néo

i

Siga Siga Excluir

O estudo é original?
Sim Duvidoso Nao

Jd 0 d

Siga Siga Excluir

O estudo é de intervencgao?
Sim Duvidoso Na&o

Siga Siga Excluir

O estudo apresenta medidas de acuracia da cirurgia ou ocorréncia de
erro?
Sim Duvidoso Na&o

gl

Siga Siga Excluir

DECISAO FINAL

1  incLur
D DUVIDOSO (discutir com revisores)

D EXCLUIR (ndo completar as paginas seguintes)



Apéndice 2. Ficha de Extracdo de Dados

Extrac&o de Dados
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Estudo:numero do estudo cegado Revisor:nome do revisor Data:

Tipo de estudo:

Tipo de software:

Dados demogréficos do estudo

Pais Tamanho Idade Género Tipo de Tempo de
da (média/DP) (%) deformide de | acompanham
amostra face ento
(média/DP)
Total do
estudo

Medidas de acuracia do planejamento assistido por computador (tecido

0Sse0)

Maxila
(média/DP)

Mandibula
(média/DP)

Mento
(média/DP)

Condilo
(média/DP)

Sagital

Vertical

Transversal

Nao
informado

Angulos (média/DP)

Plano maxilar

Plano oclusal

Plano mandibular

N&o informado

Medidas de acuracia do planejamento assistido por computador (tecido

mole)

Maxila
(média/DP)

Mandibula
(média/DP)

Mento
(média/DP)

Céndilo
(média/DP)

Sagital

Vertical

Transversal

Nao
informado

Angulos (média/DP)

Plano maxilar

Plano oclusal

Plano mandibular

N&o informado




Medidas de acuracia do planejamento convencional (tecido 6sseo)

Maxila Mandibula Mento Condilo
(média/DP) (média/DP) (média/DP) (média/DP)
Sagital
Vertical
Transversal
Nao
informado

Angulos (média/DP)

Plano maxilar

Plano oclusal

Plano mandibular

Nao informado

Medidas de acuracia do planejamento convencional (tecido mole)

Maxila Mandibula Mento Coéndilo
(média/DP) (média/DP) (média/DP) (média/DP)
Sagital
Vertical
Transversal
Nao
informado
Angulos (média/DP)
Plano maxilar
Plano oclusal
Plano mandibular
Néo informado
- Dados do planejamento cirlirgico
Tipo de Imagem Planejamento Guia Tempo de Intercorréncia e tempo
TC dos arcos cirargico cirargica | planejamento cirargico
dentarios

-Métodos de avaliagdo da acuracia

Periodo pds- Regido
operatéria anatémica

Métodos de avaliacdo da acuracia

64



-Analise de qualidade do artigo

Critérios de qualidade do estudo (Sim ou Nao)

Randomizacdo da amostra

Comparacdao entre intervencdes

Cegamento do avaliador

Validacdo das medidas

Andlise estatistica

Critérios de inclusao e exclusao definidos

Reportar perda da amostra no pés-operatério

Estimativa do potencial de risco de viés

Adaptada de Clementini et al.’
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