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MAGRO-ÉRNICA, N. Comparação de dois sistemas de imagem para avaliação 

do perfil de tecido mole em cirurgia ortognática. Araçatuba, 2006. 67 p. Tese 

(Doutorado em Odontologia. Área de concentração: Cirurgia e Traumatologia 

Buco-Maxilo-Facial) – Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual 

Paulista. 

 

Resumo 

O objetivo deste estudo foi avaliar subjetivamente a imagem de perfil de 

tecido mole predictiva gerada por computador, em pacientes submetidos à 

cirurgia ortognática de avanço mandibular isolado, e, conseqüentemente, 

se o uso dela é aceitável para comunicação e elucidação do paciente 

durante o plano de tratamento, comparando os programas Dolphin 

Imaging e Dentofacial Planner Plus. Doze pacientes portadores de 

deficiência mandibular horizontal foram fotografados de perfil no pré-

operatório e 5 meses depois da cirurgia, no mínimo, sendo as imagens 

pós-operatórias confrontadas com as imagens predictivas produzidas pelos 

programas de imagem. Essas imagens foram analisadas por 100 

cirurgiões-dentistas (50 cirurgiões buco-maxilo-faciais e 50 ortodontistas) 

que preencheram uma tabela de análise para cada imagem avaliada. Os 

resultados mostraram que: 1) O programa Dolphin Imaging foi o mais 

citado nos escores “excelente” e “muito bom” em todos os pontos de 

análise (ponta nasal, ângulo nasolabial, lábio superior, lábio inferior, região 

mentoniana, base mandibular, sulco lábio-mentoniano e geral), enquanto o 

programa Dentofacial Planner Plus foi o mais citado nos escores “regular” e 
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“ruim”; 2) No escore “bom” houve um empate entre os dois programas nos 

pontos ‘lábio superior’ e ‘lábio inferior’, sendo o programa Dentofacial 

Planner Plus preferido para o ponto ‘base mandibular’ e o programa 

Dolphin Imaging para os demais pontos de análise (ponta nasal, ângulo 

nasolabial, região mentoniana, sulco lábio-mentoniano e geral); e 3) Existe 

uma predominância média de escores “muito bom” e “bom” para o 

programa Dolphin Imaging e de escores “bom” e “regular” para o programa 

Dentofacial Planner Plus. Deste modo, nas imagens de avanço mandibular, 

diante da metodologia empregada e dos dados obtidos no presente estudo, 

foi possível concluir que: os dados mostram que os dois programas foram 

bem aceitos na predictibilidade cirúrgica do perfil de tecido mole, sugerindo 

que ambos podem ser usados para a comunicação com o paciente durante 

o plano de tratamento. No entanto, o programa Dolphin Imaging 

apresentou resultados superiores no presente estudo. 

Unitermos: retrognatismo, avanço mandibular; cefalometria; software; 

cirurgia ortognática; predicção. 
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MAGRO-ÉRNICA, N. Comparison of two photo imaging systems for evalution 

of soft tissue profile in orthognathic surgery., Araçatuba, 2006. 67 p. Thesis 

(Doctorate in Dentistry. Concentration area: Oral and Maxillofacial Surgery) – 

School of Dentistry, Universidade Estadual Paulista. 

 
 

Abstract 

The aim of this study was to evaluate subjectively computer-generated soft 

tissue profile prediction in patients who underwent orthognathic surgery for 

mandibular advancement only and, consequently, if its usage is acceptable 

as a patient communication and education tool during the treatment plan. 

Two softwares were compared: Dolphin Imaging and Dentofacial Planner 

Plus. Pictures were taken from twelve patients with mandibular hypoplasia 

in the preoperative and at least 5 months postoperative period. The 

postoperative images were compared with the prediction generated by the 

two softwares. These images were evaluated by 100 dentists (50 oral-

maxillofacial surgeons and 50 orthodontists) who filled in one 

correspondent table to each analyzed image. The results showed that: 1) 

Dolphin Imaging software was mentioned more times as excellent and very 

good in every analysis point (tip of the nose, nasolabial angle, upper lip, 

lower lip, chin, mandibular base, labiomental fold, and general), while 

Dentofacial Planner Plus software was scored fair and poor more 

frequently. 2) For the score “good”, there was a tie between the two 

softwares at the points upper lip and lower lip, and the software 
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Dentofacial Planner Plus was preferred to the mandibular base point, while 

Dolphin Imaging was to all the other points left (tip of the nose, nasolabial 

angle, chin, labiomental fold, and general); and, 3) The majority of the 

mean scores were very good and good to Dolphin Imaging and good and 

fair to Dentofacial Planner Plus. Thus, according to the methodology and 

data obtained it is possible to conclude that to mandibular advancement 

images: the data show that both softwares are well accepted to soft tissue 

profile prediction, which suggests that both of them can be used as a 

communication tool with the patient during the treatment plan. However, 

Dolphin Imaging showed better results in this present study.  

Keywords: retrognathism; mandibular advancement; cephalometrics; 

software; orthognathic surgery; prediction 
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1 – Introdução 

 A procura por tratamento ortodôntico-cirúrgico de 

deformidades dento-faciais tem aumentado na mesma proporção do 

aprimoramento das técnicas. Recentemente, observa-se também um número 

maior de pacientes adultos buscando o tratamento ortodôntico, o que induz, 

na maioria dos casos, a um plano de tratamento complexo.  

O objetivo do tratamento ortodôntico é melhorar a função 

por meio de oclusão, tornando-a ótima e estável, como também melhorar a 

imagem plástica facial (ECKHARDT; CUNNINGHAM, 2004). Contudo, em casos 

onde existe deformidade dentofacial associada à discrepância significativa de 

bases ósseas, somente a “camuflagem” desses problemas esqueléticos por 

meio de movimentação dental, provavelmente não alcançará esse objetivo, 

pois a melhor oclusão pode não satisfazer um paciente que não está realizado 

com o resultado estético (SYLIANGCO et al., 1997, UPTON et al., 1997, 

JACOBSON; SARVER, 2002). Para tais casos a cirurgia ortognática é indicada 

em associação ao tratamento ortodôntico. 

É indiscutível que o maior objetivo da cirurgia ortognática é o 

resultado final do tratamento (MANSOUR et al., 1983; JENSEN et al., 1992; 

MOBARAK et al., 2001; JACOBSON; SARVER, 2002) com o sucesso 

determinado pela tríade: ótima oclusão, estabilidade e estética (UPTON et al., 

1997, JACOBSON; SARVER, 2002). 

Mais de 70% dos pacientes que procuram a cirurgia 

ortognática citam a estética como principal motivador para a busca de 
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tratamento (KIYAK; BELL, 1991; SARVER; JOHNSTON, 1993; SARVER, 1993; 

SINCLAIR et al., 1995; SYLIANGCO et al., 1997). Porém, a definição do 

resultado estético ideal é subjetiva e pode ser vista de modos diferentes pelo 

profissional e pelo paciente (UPTON et al., 1997, JACOBSON; SARVER, 2002). 

Devido a esses fatores, durante a fase de diagnóstico e definição do plano de 

tratamento, é muito importante a interação do ortodontista, do cirurgião 

buco-maxilo-facial e do paciente. Neste momento, as possibilidades de 

tratamento devem ser expostas ao paciente de acordo com suas expectativas. 

Esses acontecimentos apontam à necessidade de um método 

de predicção dos resultados clínicos do plano de tratamento proposto e que 

seja preciso e rápido (HARRADINE; BIRNIE, 1985; LOH et al., 2001). 

Independentemente do método escolhido, este deve apresentar um traçado 

cefalométrico predictivo dos resultados (HING, 1989; LOH et al., 2001), além 

de uma apresentação gráfica, com o intuito de auxiliar, tanto o paciente 

quanto os profissionais envolvidos, a visualizarem os resultados clínicos do 

procedimento (LOH et al., 2001). 

Existem seis métodos de visualização, planejamento e 

predicção de resultados cirúrgico-ortodônticos: 

1. Fotografias seccionadas. Consiste na secção de 

fotografias em várias partes, a fim de serem manipuladas, simulando a 

predicção da imagem após o tratamento planejado. Uma desvantagem 

significativa desse método é que não é possível a movimentação diferencial 

de tecido mole dentro de cada segmento. Além disso, as fotografias 

seccionadas não apresentam dados cefalométricos do resultado predictivo de 
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tecido duro e as medidas de tecido mole são dificultadas pelos defeitos em 

degrau no contorno do perfil (HARRADINE; BIRNIE, 1985). 

2. Alteração de traçados cefalométricos à mão livre. É a 

alteração dos traçados cefalométricos das telerradiografias laterais como 

forma de predicção da cirurgia ortognática. Este procedimento, apesar de 

muito útil ao planejamento da cirurgia ortognática, apresenta diversas 

desvantagens: é demorado, há dificuldade e complexidade para se concluir 

quais as melhores proporções para se prever as alterações de tecido mole, e 

exige certo grau de habilidade manual e artística. 

3. Combinação de traçado cefalométrico e fotografia. A 

combinação do traçado cefalométrico e de uma fotografia em forma de 

transparência, descrita por Henderson (1974), apesar de útil, apresenta a 

maioria das desvantagens dos métodos descritos anteriormente. No entanto, 

embora forneça uma representação grosseira do perfil de tecido mole 

predictivo, a imagem fotográfica é mais informativa ao paciente e não para o 

profissional. 

4. Programas para computador (softwares) de 

planejamento e diagnóstico. Produzem o traçado do perfil de tecido mole 

em resposta à manipulação das estruturas ósseas digitalizadas de 

telerradiografias laterais. Neste caso, a digitalização dos pontos de referência 

cefalométricos é realizada pelo operador e o reposicionamento predictivo do 

traçado cefalométrico é feito pelo programa, lembrando que a mudança do 

perfil de tecido mole é realizada de acordo com as proporções existentes no 

“banco de dados” de cada programa. Embora esse método seja mais 

conveniente, impressione mais o paciente e dispense habilidades artísticas, a 
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informação produzida ao paciente não é muito diferente da predicção manual 

dos traçados cefalométricos. 

5. Programas para computador (softwares) de 

diagnóstico e planejamento com imagens de vídeo e fotográficas. 

Integram imagens de vídeo e fotografias do paciente ao traçado cefalométrico 

lateral. A manipulação dos pontos do tecido duro do traçado cefalométrico é 

simulada cirurgicamente no computador e a imagem do perfil de tecidos 

moles é alterada, acompanhando as mudanças. O resultado é a predicção da 

imagem facial e não apenas do desenho cefalométrico, dando ao paciente 

uma idéia de sua provável aparência facial após o tratamento.  

6. Computadores com tecnologia tridimensional para 

planejamento e predicção de cirurgia ortognática. Moss et al. (1988) 

expandiram os métodos iniciais de planejamento tridimensional por meio da 

inclusão do mapeamento a laser para modelar a resposta do tecido mole aos 

movimentos dos tecidos duros. Contudo, apesar do recente desenvolvimento 

da área tridimensional e das técnicas de imagem de vídeo, os sistemas de 

planejamento e predicção com imagens de perfil bidimensionais continuam 

sendo os mais empregados. 

A importância da predicção cirúrgica tem sido assunto em 

muitos artigos, apresentações e capítulos de livros-texto (TURVEY et al., 

1982; HARRADINE; BIRNIE, 1985; JOHNSON, 1985; VAN SICKELS et al., 

1986; FRIEDE et al., 1987; POSPISIL, 1987; STANCHINA et al., 1988; WYLIE 

et al., 1988; HING, 1989; POLIDO et al., 1990; ELLIS III et al., 1992; BRYAN, 

1993; BRYAN, 1994; KONSTIANTOS et al., 1994; SINCLAIR et al., 1995; 

AHARON et al., 1997; GERBO et al., 1997; UPTON et al., 1997; SARVER, 
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1998). Existem duas vantagens significantes quanto ao uso da imagem de 

vídeo e ou fotográfica computadorizada associada ao traçado cefalométrico 

para planejamento e predicção do tratamento cirúrgico (SARVER et al., 1988, 

SARVER; JOHNSTON, 1990, SINCLAIR et al., 1995, ACKERMAN; PROFFIT, 

1995, SAMESHIMA et al., 1997, UPTON et al., 1997, SCHULTES et al., 1998, 

HEGARTY, 1999, KAZANDJIAN et al., 1999, MOBARAK et al., 2001, 

JACOBSON; SARVER, 2002, SMITH et al., 2004, GOSSETT et al., 2005): 

1. A interação entre ortodontista, cirurgião buco-maxilo-facial 

e paciente é facilitada. O auxílio do recurso visual facilita para o profissional 

explicar ao paciente as diferenças de resultados estéticos decorrentes do 

tratamento. Desta forma, o paciente é envolvido na seleção das opções de 

tratamento; haverá poucas surpresas, poucas expectativas irrealistas e uma 

ligação favorável entre profissional e paciente durante o tratamento.  

2. Como capacidade de auxiliar no plano de tratamento, 

oferece ao ortodontista e cirurgião uma imagem manipulável, assim, pode-se 

tomar uma decisão consensual em relação ao resultado desejado, definindo a 

necessidade de uma cirurgia mono ou bimaxilar, e também outras correções.  

Uma vantagem adicional do planejamento computadorizado é 

o armazenamento dos traçados na memória do computador, podendo ser 

facilmente “acessados” para consulta ou mesmo uma mudança no plano de 

tratamento mais rápida que em outras técnicas (KAZANDJIAN et al., 1999). 

No entanto, existe controvérsia se estas predicções devem, 

ou não, ser mostradas ao paciente. Alguns temem que as predicções possam 

sugerir um resultado pós-operatório garantido (POSPISIL, 1987) e outros 
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consideram este temor injustificado (SINCLAIR et al., 1995; SYLIANGCO et 

al., 1997). Sinclair et al. (1995) observaram que, em todos os casos, as 

imagens pós-operatórias reais são esteticamente superiores às imagens 

predictivas computadorizadas. Em nenhum caso a imagem predictiva produziu 

resultado melhor que o alcançado pelo cirurgião. Uma das razões disso é 

porque a imagem do computador apresenta-se em aparência pontilhada 

(SINCLAIR et al., 1995). 

Estudos anteriores mostraram que, enquanto as expectativas 

dos pacientes são esclarecidas e sua confiança aumentada por causa da 

predicção computadorizada, a decisão sobre realizar ou desistir da cirurgia 

ortognática não foi diretamente afetada pela imagem predictiva (KIYAK et al., 

1984, HARRADINE; BIRNIE, 1985, SARVER et al., 1988, SARVER; JOHNSTON, 

1990, KIYAK; BELL, 1991, PHILLIPS et al., 1995). 

A preocupação não é a soma estatística das variações e erros 

milimétricos de uma predicção para outra. É virtualmente impossível, mesmo 

com a tecnologia moderna, prever variáveis como: tonicidade muscular, 

morfologia, espessura e postura do tecido mole (LEGAN; BURSTONE, 1980; 

ATTARZADEH; ADENWALLA, 1984; MOMMAERTS; MARXER, 1987; JENSEN et 

al., 1992; EWING; ROSS, 1992). Dessa forma, o que deve ser avaliado é se a 

imprecisão inerente à predicção computadorizada é clinicamente aceitável no 

plano de tratamento e apresentação aos pacientes. Burcal et al. (1987) 

mostraram que mudanças entre 2mm e 4mm no perfil mole não são 

percebidas por leigos e clínicos. 

Saver et al. (1988) mostraram que 89% dos pacientes 

tratados orto-cirurgicamente acreditavam que a imagem predictiva era real e 

os resultados desejados foram alcançados. Ainda, 83% relataram que a 
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imagem predictiva foi benéfica e ajudou-os a escolher o tratamento e, 

finalmente, 72% deles sentiram que a predicção permitiu participarem 

integralmente do plano de tratamento.  

Em comparação, Kiyak et al. (1984) apontaram que, aos seis 

meses pós-operatórios, menos de 45% dos pacientes que não tiveram acesso 

à imagem predictiva computadorizada no plano de tratamento ficaram 

satisfeitos com os resultados estéticos atingidos, e quanto aos pacientes que 

viram a imagem predictiva, 89% demonstraram satisfação no mesmo período 

pós-operatório. Isto mostra que pacientes com acesso à predicção 

computadorizada têm expectativas mais realistas sobre os resultados do 

tratamento e, portanto, as chances de insatisfação são bem menores. 

Desde a década de 1980, vários programas de computador 

para planejamento dos tratamentos ortodôntico e ortodôntico-cirúrgico foram 

lançados no mercado mundial. Dentre eles estão: 

 PROGRAMA FABRICANTE/ORIGEM BIBLIOGRAFIA 

1. COGSOFT (3.4) 
software 
(precursor do 
Orthognathic 
Prediction Analysis – 
OPAL) 

Consultant Orthodontics 
Group Software, Estados 
Unidos 

HARRADINE; 
BIRNIE, 1985, EALES 
et al., 1995 

2. Truevision Image 
Processing (TIPS) 

AT&T Co, Estados Unidos SARVER et al., 1988 

3. Orthographics Mathematica, Inc., 
Estados Unidos 

SARVER et al., 1988 

4. Quick Ceph Image Orthodontic Processing, 
San Diego, Califórnia, 
Estados Unidos 

HING, 1989, LEW, 
1992, ACKERMAN; 
PROFFIT, 1995, 
AHARON et al., 
1997, GERBO et al., 
1997, UPTON et al., 
1997, 
CHUNMANEECHOTE; 
FRIEDE, 1999, 
KAZANDJIAN et al., 
1999, MANKAD et 
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al., 1999, LOH et al., 
2001, SMITH et  
al., 2004 

5. Dentofacial Planner; 
Dentofacial Planner 
Plus 

DentoFacial Software, 
Inc., Toronto, Ontário, 
Canadá 

FISCHER-BRANDIES 
et al., 1990, 
FISCHER-BRANDIES 
et al., 1991, EALES 
et al., 1994, 
GIANGRECO et al., 
1995, KOLOKITHA et 
al., 1996, AHARON 
et al., 1997, 
SCHULTES et al., 
1998, CSASZAR et 
al., 1999, HEGARTY, 
1999, JACOBSON; 
SARVER, 2002, 
SMITH et al., 2004 

6. Accuceph Analog Digital Services, 
Estados Unidos 

LEW, 1992 

7. Oliceph Orthodontic Logic Inc., 
Estados Unidos 

LEW, 1992 

8. McGhan Preview McGhan Medical Corp., 
Estados Unidos 

LEW, 1992 

9. TIOPS (Total 
Interactive 
Orthodontic Planning 

System)  
(não faz link de 
cefalograma com 
imagem fotográfica) 

Estados Unidos HILLERUP et al., 
1992, HILLERUP et 
al., 1994, 
DONATSKY et al., 
1997 

10. Prescription 
Planner/Portrait 
software 

Rx Data Inc, Ooltewah, 
Tennesse, Estados 
Unidos 

PHILLIPS et al., 
1995, SINCLAIR et 
al., 1995, 
KAZANDJIAN et al., 
1999 

11. Orthodontic Treatment 
Planner (OTP) 

GAC International, 
Birmingham, Alabama, 
Estados Unidos 

CARTER et al., 1996, 
SYLIANGCO et al., 
1997, SAMESHIMA 
et al., 1997 

12. Orthognathic 
Prediction Analysis 
(OPAL) 

Estados Unidos COUSLEY et al., 
2003, ECKHARDT; 
CUNNINGHAM, 2004 

13. WinCeph Compudent, Koblenz, 
Alemanha 

SCHENEIDER et al., 
2004 

14. OrthoPlan (OP) 
(sucessor do 
Orthognathic 
Treatment Planner) 

Practice Works, Atlanta, 
Georgia, Estados Unidos 

SMITH et al., 2004 

15. Vistadent AT (GAC) 
(sucesso do 
Prescription 

GAC International, 
Birmingham, Alabama, 
Estados Unidos 

SMITH et al., 2004 
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Planner/Portrait) 
16. Dolphin Imaging Dolphin Imaging 

Systems, Chatsworth, 
Califórnia, Estados 
Unidos 

LU et al., 2003, 
SMITH et al., 2004, 
GOSSETT et al., 
2005 

17. Sistema CEF-X CDT – Consultoria, 
Desenvolvimento, 
Treinamento em  
Informática Ltda., 
Cuiabá, MT, Brasil 

SUGUIMOTO, R.M., 
2002 

Tabela 1. Lista de programas para computador. 

Cabe esclarecer que nem todos os programas proporcionam 

recursos que realizam a predicção para tecidos moles, como é o caso do único 

software nacional, CEF-X, mesmo em sua versão mais atual (2006). Por isso, 

para que a imagem predictiva computadorizada de tecidos moles, um 

importante meio de comunicação e elucidação ao paciente durante o plano de 

tratamento, possa ser utilizada no Brasil, é necessário que os profissionais 

adquiram programas oriundos de outros países. 

Assim, a finalidade deste estudo é comparar a predicção de 

tecido mole oferecida pelos programas Dolphin Imaging (Dolphin Software, 

Chatsworth, CA, Estados Unidos) e Dentofacial Planner Plus (Dentofacial 

Software Inc., Toronto, Ontário, Canadá), pois o último é um dos programas 

mais pesquisados dentre os que operam com sistema Windows. O software 

americano Dolphin Imaging, embora venha sendo amplamente utilizado em 

nível internacional, há pouquíssimos estudos para avaliá-lo. 
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2 – Proposição 

O objetivo deste estudo foi avaliar subjetivamente a imagem 

predictiva de perfil de tecido mole gerada por computador, em pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática de avanço mandibular isolado e se o uso da 

imagem é aceitável para a comunicação e esclarecimentos ao paciente 

durante o plano de tratamento, comparando os programas Dolphin Imaging e 

Dentofacial Planner Plus. 
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3 – Material e Método 

Fizeram parte deste estudo 12 pacientes, sendo 7 (58,33%) 

do gênero masculino e 5 (41,67%) do gênero feminino (Gráfico 1). A idade 

dos indivíduos estudados variou entre 15 e 54 anos, com média de 28,67 

anos. Foram 6 (50,0%) pacientes abaixo de 20 anos de idade, 1 (8,33%) de 

21 a 30 anos, 3 (25,0%) de 31 a 40 anos, 1 (8,33%) de 41 a 50 anos e 1 

(8,33%) acima de 50 anos de idade (Gráfico 2). 

58%

42%

Masculino
Feminino

 

Gráfico 1. Pacientes tratados distribuídos em gênero. 
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Gráfico 2. Pacientes tratados distribuídos em idade. 
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Esses pacientes foram submentidos à cirurgia ortognática de 

avanço mandibular, pela técnica sagital bilateral de mandíbula, e tratados 

pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Baylor College 

of Dentistry, Texas A&M University, Dallas (TX), Estados Unidos. O 

movimento cirúrgico foi o avanço mandibular de 4mm, ou mais, com mínima 

ou nenhuma movimentação ortodôntica pós-operatória. Pacientes com avanço 

mandibular inferior a 4mm; pacientes com recidiva de movimento no período 

pós-operatório; pacientes com outros movimentos cirúrgicos além da 

osteotomia sagital de mandíbula e os que não foram tratados de acordo com 

o protocolo pré-estabelecido foram excluídos deste estudo. O mínimo de 

período pós-operatório para inclusão foi de 5 meses e o máximo de 16 meses, 

com média de 8,42 meses. 

Todos os pacientes aceitaram participar desta pesquisa e 

assinaram o consentimento informado e aprovado pelo Comitê de Ética 

(Internal Review Board) da Baylor College of Dentistry antes que quaisquer de 

seus dados fossem inseridos nesta. 

Foram utilizadas telerradiografias cefalométricas laterais e 

imagens faciais de perfil digitalizadas pré e pós-operatórias para criar a 

predicção. Todas as imagens foram tomadas com o paciente em relação 

cêntrica, os dentes tocando levemente e os lábios em repouso, sendo a 

cabeça posicionada com o plano clínico horizontal de Frankfort paralelo ao 

solo, de acordo com o protocolo preconizado pela Baylor College of Dentistry. 

Os equipamentos de análise foram um processador Pentium 

4 (Intel), mesa digitalizadora Numonics (Numonics Corp., Montgomerryville, 

Pensilvânia, Estados Unidos), câmera digital Canon EOS 10D (Canon U.S.A., 

Inc., Lake Sucess, Nova Iorque, Estados Unidos), Dentofacial ShowCase 2.5 
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(Dentofacial), Dentofacial Planner Plus versão 2.5b (DFPlus) (Dentofacial 

Software Inc., Toronto, Ontário, Canadá), Dolphin Imaging versão 9.0 (DI) 

(Dolphin Software, Chatsworth, Califórnia, Estados Unidos), Adobe Photoshop 

versão 9.0 (Adobe, San Jose) e PowerPoint Software (Microsoft, Redmond, 

Washington, Estados Unidos) . 

Para definir a quantidade de movimentos realizados foram 

sobrepostos os cefalogramas das telerradiografias cefalométricas laterais pré 

e pós-operatórias. As mudanças ântero-posteriores e verticais do tratamento 

foram avaliadas por medidas lineares dentro de um sistema de coordenadas 

X-Y. O plano SN (sela-násio) foi definido como plano de referência horizontal 

(eixo-X) e a linha perpendicular a este plano passando pelo ponto sela foi 

definida como o plano de referência vertical (eixo-Y). Os pontos sela (S), 

násio (N) e pório (Po) do traçado pré-operatório foram transferidos ao pós-

operatório no mesmo paciente. Os cefalogramas pré e pós-operatórios foram 

sobrepostos na base do crânio para verificar se os planos X-Y foram 

transferidos precisamente. As quantidades reais de movimentos pós-

cirúrgicos para cada paciente foi medida, em milímetros, na incisal do incisivo 

inferior. Cada cefalograma foi traçado três vezes, pelo mesmo cirurgião, para 

diminuírem as diferenças entre traçados e obter-se um traçado médio. Todas 

as medidas de movimentos cirúrgicos reais foram anotadas para a reprodução 

exata nos dois programas. Para digitalização da radiografia, além da 

telerradiografia cefalométrica lateral, foi traçado no cefalograma pré-

operatório final (média dos três cefalogramas), os 68 pontos utilizados na 

análise Standard 68 lateral regimen padrão do Dentofacial Planner Plus, e o 

traçado utilizado para movimento cirúrgico foi o dos 68 pontos, em ambos os 

programas, para que as chances de diferenças fossem diminuídas (Fig. 1). 
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Fig. 1 – Traçado cefalométrico com marcação dos 68 pontos utilizados na transferência 
da telerradiografia perfil para os programas Dentofacial Planner Plus e Dophin 
Imaging. 

 

As imagens faciais de perfil pré e pós-operatórias foram 

digitalizadas por uma câmera digital Canon EOS 10D (Canon U.S.A., Inc., 

Lake Sucess, Nova Iorque, Estados Unidos), com 6.3 megapixels de 

resolução, em estativa, e padronizadas no programa Adobe Photoshop versão 

7.0 quanto ao tamanho, posição, brilho e contraste; recortadas um pouco 

atrás do trágus e acima da glabela para eliminar interferências provenientes 

de mudança no corte ou tamanho de cabelo, por exemplo. A seguir, foram 
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exportadas para os programas Dentofacial Showcase e depois aos Dentofacial 

Planner Plus e Dolphin Imaging. 

A digitalização das telerradiografias laterais pré-operatórias 

para o programa Dentofacial Planner Plus foi feita utilizando a mesa 

digitalizadora Numonics, enquanto para o programa Dolphin Imaging a 

digitalização foi realizada por meio de scanner. 

Para o movimento da mandíbula foram utilizados os valores, 

em milímetros, obtidos previamente ao se comparar as telerradiografias pré e 

pós-operatórias (Tabela 2). O mínimo de avanço mandibular foi de 4,0mm e o 

máximo de 8,0mm, com média de 5,125mm. 

 Movimento em milímetros (mm) 

Paciente Horizontal do incisivo inferior Vertical do incisivo inferior 

1 4,0 0,0 

2 5,0 2,4 

3 6,0 1,4 

4 5,0 0,0 

5 5,0 0,4 

6 8,0 -0,8 

7 5,5 0,0 

8 6,0 0,0 

9 4,0 0,0 

10 4,0 0,0 

11 5,0 1,8 

12 4,0 1,5 

 
Tabela 2. Movimentos cirúrgicos realizados em milímetros, no sentido vertical e 
horizontal para incisivos inferiores, definindo a posição espacial da mandíbula. 
Números negativos para movimento horizontal significam retro-posição óssea e 
números positivos, avanço. Números negativos no sentido vertical significam 
reposicionamento inferior enquanto os positivos, superior. 

 

Depois de realizado o movimento cirúrgico no cefalograma de 

cada paciente, foi feito o link deste com imagens faciais de perfil e em 
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nenhuma imagem predictiva foram usadas as ferramentas de retoque, em 

ambos os programas. 

O programa PowerPoint (Microsoft, Redmond, Washington, 

Estados Unidos) foi usado para criar uma apresentação comparativa entre a 

imagem predictiva e a imagem pós-operatória real. A apresentação de 

imagens foi feita em três slides. No slide 1, duas imagens pós-operatórias 

foram mostradas lado-a-lado (Grupo controle) (Figura 2). No slide 2, a 

imagem predictiva realizada pelo Dentofacial Planner Plus foi colocada ao lado 

da imagem pós-operatória (Grupo DFPlus) (Figura 3). No slide 3, a imagem 

predictiva realizada pelo Dolphin Imaging foi colocada paralela à imagem pós-

operatória (Grupo Dolphin) (Figura 4). Todas as imagens apresentavam 

identificação como: A = Predictiva e B = Pós-operatória. Para analisar o perfil 

foi utilizado o mesmo método adotado por Sinclair et al. (1995) e Giangreco 

et al. (1995), no qual para cada slide havia uma tabela correspondente a ser 

preenchida pelos examinadores. Todas as tabelas continham a legenda 

explicativa da escala de graduação para se classificar as imagens (Tabela 3). 

 

Fig. 2 – Slide 1. Grupo Controle. A. Identificada como “imagem predictiva”, sendo a 
imagem pós-operatória real. B. Identificada como “imagem pós-operatória”. 

A B 
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Fig. 3 – Slide 2. Grupo DFPlus. A. Identificada como “imagem predictiva”, sendo a 
imagem do programa DFPlus. B. Identificada como “imagem pós-operatória”. 
 
 

 

Fig. 4 – Slide 3. Grupo Dolphin. A. Identificada como “imagem predictiva”, sendo a 
imagem do programa Dolphin. B. Identificada como “imagem pós-operatória”. 
 
 
 Excelente Muito bom Bom Regular Ruim 
Ponta nasal      
Ângulo 
naso-labial 

     

Lábio 
superior 

     

Lábio 
inferior 

     

Região 
mentoniana 

     

Base da 
mandíbula 

     

Sulco lábio-
mentoniano 

     

Geral      
Tabela 3. Tabela para avaliação. 

A escala de graduação utilizada foi a seguinte: 

A B 

A  A

 A

A 
 A

 A

B 
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� Excelente – perfil (área) da imagem A não é distinguível do perfil (área) 

da imagem B. 

� Muito bom – perfil (área) da imagem A é muito semelhante ao perfil 

(área) da imagem B, com pequenas diferenças entre eles. 

� Bom – perfil (área) da imagem A é semelhante ao perfil (área) da imagem 

B, mas com diferenças perceptíveis entre eles. 

� Regular – perfil (área) da imagem A é só um pouco semelhante ao perfil 

da imagem B, com grandes diferenças entre eles. 

� Ruim – perfil (área) da imagem A apresenta pouca semelhança com perfil 

(área) da imagem B. 

Os avaliadores preencheram uma tabela (Tabela 3) para 

cada imagem analisada no correspondente slide, colocando um “X” na 

associação entre coluna e linha correlativa à análise visual. 

As imagens predictivas e reais foram avaliadas por 100 

profissionais da área odontológica: 50 ortodontistas e 50 cirurgiões buco-

maxilo-faciais. Do total de 100 profissionais, 76 (76%) eram do gênero 

masculino e 24 (24%) do gênero feminino (Gráfico 3). 

76%

24%

Masculino
Feminino

 

Gráfico 3. Total de avaliadores distribuídos em gênero. 
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Os ortodontistas e cirurgiões buco-maxilo-faciais não sabiam 

o tipo de deformidade dentofacial que o paciente apresentava, qual tipo de 

movimentação cirúrgica tinha sido realizado, nem qual programa estava 

sendo utilizado em cada predicção, sendo levados a acreditar que o grupo 

controle também se tratava de uma predicção. Cada avaliador que citou 

“regular” ou “ruim” para mais de um item avaliado no grupo controle foi 

desqualificado para a presente pesquisa. O objetivo da inclusão do terço 

médio da face foi não só de assegurar que os avaliadores não percebessem 

qual o movimento real, mas também verificar sua atenção à análise e 

possíveis imprecisões dos programas.  

Cada profissional recebeu um CD com a apresentação em 

PowerPoint, que continha, além das imagens a serem analisadas, um texto 

inicial explicando, minuciosamente, o que ele deveria fazer, incluindo uma 

imagem de perfil com apontações exatas da localização dos pontos faciais a 

serem avaliados (Figura 5). 

 
Fig. 5 – Pontos e áreas a serem analisados. 

 

1 – Ponta nasal 
2 – Ângulo nasolabial 
3 – Lábio superior  
4 – Lábio inferior 
5 – Região mentoniana 
6 – Base da mandíbula 
7 – Sulco lábio-mentoniano 
8 – Geral (Perfil) 1 

2 
3 

4 

5 

6 

7 

8 
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As respostas dos 100 profissionais relativas aos 12 pacientes 

foram somadas de acordo com o ponto analisado para quantificação dos 

dados, assim, cada ponto analisado somou, no final, 1200 respostas.  Os 

dados numéricos absolutos foram apresentados em uma tabela, e distribuídos 

por grupo: o Controle, o Dentofacial Planner Plus (DFPlus) e o Dolphin 

Imaging (Dolphin) – e a apresentação gráfica foi feita com os números 

percentuais obtidos a partir destas tabelas. 

Seguem as imagens de cada caso clínico julgado nesta 

pesquisa. 

 

Fig. 6 – Paciente 1. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

 

Fig. 7 – Paciente 2. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

 

A B C 

A B C 
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Fig. 8 – Paciente 3. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

 

 
Fig. 9 – Paciente 4. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

 

 
Fig. 10 – Paciente 5. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

A B C 

A B C 

A B C 
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Fig. 11 – Paciente 6. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

 

 
Fig. 12 – Paciente 7. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

 
Fig. 13 – Paciente 8. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

A B C 
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C 
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Fig. 14 – Paciente 9. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

 
Fig. 15 – Paciente 10. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

 
Fig. 16 – Paciente 11. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

A B C 

A B C 
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Fig. 17 – Paciente 12. A. Imagem predictiva do Dentofacial Planner Plus. B. Imagem 
predictiva do Dolphin Imaging. C. Imagem pós-operatória real. 
 

 

A B C 
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4 – Resultado 

As respostas dos 100 profissionais (50 ortodontistas e 50 

cirurgiões buco-maxilo-faciais) relativas aos 12 pacientes foram apontadas 

horizontalmente aos grupos: Controle (Tabela 4), DFPlus (Tabela 5) e Dolphin 

(Tabela 6): 

 Excelente  
Muito 
bom Bom Regular Ruim Total 

Ponta nasal 1058 109 28 5 0 1200 
Ângulo nasolabial 1032 143 19 6 0 1200 
Lábio superior 1044 123 31 2 0 1200 
Lábio inferior 1045 121 30 4 0 1200 
Região mentoniana 1028 125 41 6 0 1200 
Base mandibular 1048 117 30 5 0 1200 
Sulco lábio-mentoniano 1050 120 29 1 0 1200 
Geral (Perfil) 1043 124 28 5 0 1200 
 
Tabela 4. Grupo Controle – Avaliação do grau de semelhança entre imagens idênticas 
colocadas no slide 1 de apresentação de cada paciente. Imagens avaliadas por 100 cirurgiões 
buco-maxilo-faciais e ortodontistas. 
 

 

 Excelente  
Muito 
bom Bom Regular  Ruim Soma 

Ponta nasal 139 412 337 240 72 1200 
Ângulo nasolabial 71 320 399 322 88 1200 
Lábio superior 37 259 438 364 102 1200 
Lábio inferior 17 207 411 426 139 1200 
Região mentoniana 21 134 374 460 211 1200 
Base mandibular 34 249 457 326 134 1200 
Sulco lábio-mentoniano 34 234 431 339 162 1200 
Geral (Perfil) 13 182 450 414 141 1200 
Tabela 5. Grupo DFPlus – Avaliação do grau de semelhança entre imagens idênticas colocadas 
no slide 2 de apresentação de cada paciente. Imagens avaliadas por 100 cirurgiões buco-
maxilo-faciais e ortodontistas. 
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 Excelente  
Muito 
bom Bom Regular  Ruim Soma 

Ponta nasal 219 441 365 146 29 1200 
Ângulo nasolabial 139 404 420 211 26 1200 
Lábio superior 116 366 432 234 52 1200 
Lábio inferior 59 289 415 325 112 1200 
Região mentoniana 62 300 420 330 88 1200 
Base mandibular 81 351 419 277 72 1200 
Sulco lábio-mentoniano 62 370 450 236 82 1200 
Geral (Perfil) 41 339 474 286 60 1200 
 
Tabela 6. Grupo Dolphin – Avaliação do grau de semelhança entre imagens idênticas 
colocadas no slide 3 de apresentação de cada paciente. Imagens avaliadas por 100 
cirurgiões buco-maxilo-faciais e ortodontistas. 
 

A seguir, para possível comparação entre os três grupos, os 

dados foram transformados em porcentagem e apresentados em gráficos. 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

Excelente Muito bom Bom Regular Ruim

Controle DFPlus Dolphin

 

Gráfico 4. Ponta nasal – Comparação entre os grupos controle, DFPlus e Dolphin. 
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Gráfico 5. Ângulo nasolabial – Comparação entre os grupos controle, DFPlus e 
Dolphin. 
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Gráfico 6. Lábio superior – Comparação entre os grupos controle, DFPlus e Dolphin. 
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Gráfico 7. Lábio inferior – Comparação entre os grupos controle, DFPlus e Dolphin. 
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Gráfico 8. Região mentoniana – Comparação entre os grupos controle, DFPlus e 
Dolphin. 
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Gráfico 9. Base mandibular – Comparação entre os grupos controle, DFPlus e Dolphin. 
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Gráfico 10. Sulco lábio-mentoniano – Comparação entre os grupos controle, DFPlus e 
Dolphin. 
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Gráfico 11. Geral (Perfil) – Comparação entre os grupos controle, DFPlus e Dolphin. 
 
 

A tabela 7 apresenta o programa de imagem mais citado em 

relação ao ponto avaliado. 

 Excelente  
Muito 
bom Bom Regular Ruim 

Ponta nasal Dolphin Dolphin Dolphin DFPlus DFPlus 
Ângulo nasolabial Dolphin Dolphin Dolphin DFPlus DFPlus 
Lábio superior Dolphin Dolphin Empate DFPlus DFPlus 
Lábio inferior Dolphin Dolphin Empate DFPlus DFPlus 
Região mentoniana Dolphin Dolphin Dolphin DFPlus DFPlus 
Base mandibular Dolphin Dolphin DFPlus DFPlus DFPlus 
Sulco lábio-mentoniano Dolphin Dolphin Dolphin DFPlus DFPlus 
Geral (Perfil) Dolphin Dolphin Dolphin DFPlus DFPlus 

Total 8 Dolphin 8 Dolphin 
7 Dolphin e  
3 DFPlus 8 DFPlus 8 DFPlus 

Tabela 7. Maior índice alcançado pelos programas em relação aos itens avaliados. 

O grupo Controle foi o mais citado nos critérios “excelente” e 

“muito bom” e tal avaliação permitiu que fosse criado um padrão aos 

avaliadores em relação ao uso do questionário respondido à pesquisa. Entre 

os dois programas, o Dolphin Imaging foi o mais citado nos escores 

“excelente” e “muito bom” em todos os pontos de análise (ponta nasal, 
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ângulo nasolabial, lábio superior, lábio inferior, região mentoniana, base 

mandibular, sulco lábio-mentoniano e geral), enquanto o programa 

Dentofacial Planner Plus foi o mais citado nos escores “regular” e “ruim”. No 

escore “bom” houve um empate entre os dois programas nos pontos ‘lábio 

superior’ e ‘lábio inferior’, sendo o programa Dentofacial Planner Plus 

preferido para o ponto ‘base mandibular’ e o programa Dolphin Imaging para 

os demais pontos de análise (ponta nasal, ângulo nasolabial, região 

mentoniana, sulco lábio-mentoniano e geral). Foi observada uma 

predominância média de escores “muito bom” e “bom” para o programa 

Dolphin Imaging e de escores “bom” e “regular” para o programa Dentofacial 

Planner Plus. 
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5 – Discussão 

Este trabalho avaliou a percepção de semelhança entre a 

imagem predictiva gerada pelos programas de computador e a imagem pós-

operatória final, e não a acuidade das imagens. A avaliação de imagens 

geradas por programas de computador é uma tarefa difícil, porque a maneira 

como cada avaliador julga uma imagem semelhante à outra pode variar 

significativamente, devido à atenção específica aos detalhes. Dessa forma, 

para que estas variações fossem diminuídas e não afetassem o resultado final 

do presente estudo, houve a participação de 100 cirurgiões-dentistas (50 

cirurgiões buco-maxilo-faciais e 50 ortodontistas) analisando as imagens. 

Anteriormente, Sinclair et al. (1995) analisaram a opinião de 

dois clínicos experientes, usando o plano prescrito, software de imagem e 

telerradiografias, concluindo que 60 a 83% (média de 70%) das imagens 

predictivas eram clinicamente aceitas para o plano de tratamento. As áreas de 

perfil avaliadas foram os lábios, o sulco lábio-mentoniano, o mento e a região 

submentoniana. Embora esse estudo seja de apenas dois profissionais para 

avaliar as imagens, tem ajudado a guiar outros estudos na referida área. 

Giangreco et al. (1995) avaliaram, clinicamente, a 

aceitabilidade da predicção computadorizada das mudanças do perfil de 

tecidos moles através do software Dentofacial Planner Plus v1.5. Vinte e cinco 

cirurgiões-dentistas (17 ortodontistas e 8 cirurgiões) e 25 pessoas leigas 

compararam as imagens predictivas com a imagem real pós-operatória. A 

imagem predictiva de perfil de tecidos moles foi considerada aceitável por 

ortodontistas e cirurgiões para 87,8% dos casos, e 95,6% por pessoas leigas. 
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Seguindo essa mesma linha de pesquisa, Smith et al. (2004) 

compararam 5 programas – Dentofacial Planner Plus, Dolphin Imaging, 

Orthoplan, Quick Ceph Image e Vistadent AT (GAC) – usando tanto o 

resultado padrão quanto o resultado refinado por meio das ferramentas de 

cada programa. Nesse trabalho, as imagens de 10 pacientes com 

deformidades dentofaciais tanto horizontal quanto vertical, cuja morfologia de 

tecido mole era complexa para predicção computadorizada, foram analisadas 

por 8 cirurgiões buco-maxilo-faciais, 9 ortodontistas e 9 pessoas leigas. Os 

autores encontratam que dentre as imagens predictivas sem retoque, as do 

programa Dentofacial Planner Plus foram consideradas pelos avaliadores as 

mais parecidas com a pós-operatória real em 79% dos casos, enquanto os 

programas Dolphin Imaging e Quick Ceph Image apresentaram os escores 

10% e 5%, respectivamente. Os programas Orthoplan e GAC mostraram os 

piores resultados, somando juntos 6% do total. Os autores consideram o uso 

de programas de imagem para predicção do resultado do tratamento 

ortodôntico-cirúrgico como um recurso válido para a exposição dos possíveis 

resultados do tratamento. 

A presente pesquisa avaliou imagens predictivas de avanço 

mandibular, nas quais o programa Dolphin Imaging apresentou uma 

predominância de escores “muito bom” e “bom”, enquanto o programa 

Dentofacial Planner Plus obteve uma predominância de escores “bom” e 

“regular”, sugerindo aplicabilidade útil de ambos na comunicação do 

profissional com o paciente no plano de tratamento, embora o programa 

Dolphin Imaging tenha apresentado resultados superiores. 

As diferenças de resultados entre o presente estudo e o de 

Smith et al. (2004) pode ser atribuída aos diferentes movimentos cirúrgicos. 
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Nesta foi analisado apenas o avanço mandibular, enquanto Smith et al. 

(2004) avaliaram cirurgias maxilo-mandibulares com deformidades 

dentofaciais tanto verticais quanto horizontais, bem como a diferença no 

número total de avaliadores, já que ambos os  estudos são subjetivos. O 

presente estudo contou com 100 cirurgiões-dentistas (50 cirurgiões buco-

maxilo-faciais e 50 ortodontistas) e Smith et al. (2004) com 26 avaliadores (8 

cirurgiões buco-maxilo-faciais, 9 ortodontistas e 9 pessoas leigas). 

Gerbo et al. (1997) analisaram a precisão algarítimica do 

programa Quick Ceph Image (desenvolvido para Apple Macintosh Hardware), 

comparando os resultados pós-operatórios com a predicção cirúrgica, em 35 

pacientes tratados, cirurgicamente, por avanço e retroposicionamento 

mandibular. Diferente dos estudos anteriores, as predicções foram feitas 

movendo-se a mandíbula paralelamente ao plano oclusal, assim, os incisivos 

inferiores foram posicionados numa relação aceitável de trespasse vertical e 

horizontal com os incisivos superiores. O teste t Student mostrou que 10 de 

16 medidas de tecido duro e mole não diferiram significantemente. Como as 

diferenças encontradas foram menores que 1,8mm ou 3,1º; os autores 

concluíram que a magnitude das diferenças estava dentro dos limites aceitos 

clinicamente. 

Lu et al. (2003) avaliaram a precisão da imagem predictiva 

computadorizada do perfil de tecido mole no traçado cefalométrico gerada 

pelo programa Dolphin Imaging, comparando com a imagem de perfil pós-

operatória atual e concluíram que a imagem predictiva computadorizada é 

aceitável para elucidação e comunicação com o paciente. No entanto, 

consideraram necessários os esforços para se melhorar a precisão das 
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imagens predictivas de mudanças em áreas de tensão de tecidos moles e 

tônus muscular. 

Gossett et al. (2005) compararam a predicção 

computadorizada do objetivo visual de tratamento com a convencional e 

concluíram que ambos são semelhantes e podem ser usados para determinar 

medidas cefalométricas pós-operatórias com exatidão. Os dois apresentam 

um alto grau de confiabilidade para a visulização da maxila e um pouco menor 

para mandíbula. 

Além dos estudos previamente citados, diversos outros vem 

sendo desenvolvidos, cada um analisando diferentes aspectos de cada 

programa de imagem computadorizada para predicção em ortodontia e 

cirurgia ortognática, e um ponto comum de todos é atestarem a 

aplicabilidade, tanto numérica (cefalogramas) quanto a sua utilidade para 

comunicação com o paciente por meio do uso de imagens predictivas de perfil 

de tecido mole.  O presente estudo também encontrou essa aplicabilidade 

relativa ao uso da imagem predictiva de tecido mole. Contudo, deve ser 

ressaltado que as empresas ainda estão se dedicando ao aperfeiçoamento das 

imagens predictivas e esse trabalho avaliou apenas a predicção de cirurgias 

mandibulares sem movimentação da maxila.  

As imagens predictivas de cada programa de imagem 

computadorizada apresentam diferenças que estão ligadas basicamente a 

algarítimos relacionados à proporção de movimento de tecido duro-tecido 

mole, às técnicas para ligar a imagem radiográfica à fotográfica, ao controle 

do programa versus operador na posição simulada do lábio e às complexidade 

e eficiência das ferramentas para refinamento da imagem. 
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Todos os programas de imagem computadorizada 

apresentam, em sua base de dados, proporções pré-estabelecidas que 

relacionam a resposta dos tecidos moles ao reposicionamento dos tecidos 

duros, sendo diferente para cada um deles. Até o presente momento, todos 

os programas têm usado proporções lineares para movimento de tecido mole. 

Esse tipo de proporção determina que a resposta de tecido mole seja uma 

porcentagem fixa em relação ao movimento do tecido duro, sem considerar o 

reposicionamento final esquelético. Com exceção do programa Dentofacial 

Planner Plus, a maioria dos programas, incluindo o Dolphin Imaging, possui 

proporções lineares que o usuário pode personalizar. De acordo com as 

apresentações do criador do Dentofacial Planner Plus, Dr. Rick Walker, o 

programa usa proporções não-lineares com padrões de reconhecimento para 

predicção da resposta de tecido mole (SMITH et al., 2004). Por essa razão as 

proporções do Dentofacial Planner Plus não oferecem opção de ajuste.  

Um outro componente de variação entre os programas é o 

método e a sofisticação das técnicas de ligação entre a imagem radiográfica e 

a fotográfica. Muitos fatores influenciam a proficiência da ligação, incluindo o 

número de pontos ao longo do perfil de tecido mole e a capacidade de ajuste 

para escala e rotação (SMITH et al., 2004). Embora todos os programas 

tentem aproximar o cefalograma digitalizado à fotografia de perfil o máximo 

possível, restam diferenças. Uma ligação ruim entre estes resulta em 

“etiquetas” de tecido mole (KAZANDJIAN et al., 1999), omissões e ângulos 

agudos, havendo necessidade de retoque no contorno dela. As regiões mais 

críticas são lábio superior e inferior. O programa Dentofacial Planner Plus, na 

maioria das vezes, gera competência labial e corrige a eversão de lábio, o que 

não é tão notado no programa Dolphin Imaging. É freqüente a necessidade do 
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uso da ferramenta de retoque para correção do posicionamento labial. No 

presente estudo, essa ferramenta não foi utilizada nas imagens, pois o 

objetivo foi analisar os dois programas, sem retoque de imagens. Apesar 

disso, foi encontrado uma similaridade de resultados entre os programas 

Dentofacial Planner Plus e Dolphin nesses dois pontos analisados. Este 

resultado talvez se deva ao fato de que a amostra continha apenas pacientes 

que sofreram avanço mandibular sem movimentação de maxila.  

Um aspecto também relevante para a escolha de um 

programa é o sistema operacional. O Dentofacial Planner Plus é incompatível 

com qualquer sistema mais novo que o Windows 98, enquanto o Dolphin 

Imaging é compatível com Windows 98, 2000 e XP. O Dentofacial Planner Plus 

é um aplicativo do DOS, que obrigatoriamente deve ser acompanhado do 

programa Dentofacial Showcase, para onde todas as imagens fotográficas 

devem ser exportadas e passarem por uma transformação de 24-bit RGB 

color image (16,7 milhões de cores) para 8-bit palette color image (256 

cores), único formato aceito pelo programa Dentofacial Planner Plus. No 

momento da conversão observa-se uma grande diminuição da qualidade da 

imagem. Além disso, o programa Dentofacial Showcase opera em Windows, 

gerando o inconveniente de um “entra-e-sai” DOS-Windows para fazer a 

predicção de tecido mole. No entando, depois de usar várias vezes, o 

processo se torna fácil. O maior inconveniente atual do programa é que ele 

não se atualizou junto com a tecnologia de informática. Assim, é preciso ter 

um computador com Windows 98 especialmente para a utilização do 

programa. Apesar dessa grande desvantagem, os fabricantes, por enquanto, 

não mencionaram uma versão do Dentofacial Planner Plus compatível com 

versões mais recentes do Windows. Estão lançando o Dentofacial Planner 8.0 
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beta que operará com Windows 2000 ou XP. O Dolphin Imaging, além da 

vantagem da compatibilidade com Windows 98, 2000 ou XP, não apresenta a 

perda de qualidade da imagem que o Dentofacial Planner Plus exige. 

Além disso, assistência técnica e profissionais treinados são 

muito importantes. Todas as minhas tentativas de contato com ambos do 

Dentofacial Planner Plus, via e-mail ou ligações telefônicas, não foram 

respondidas, enquanto o Dolphin Imaging apresentou sua resposta, se não 

imediata, mas em curto prazo. A escolha de um programa deve ser baseada 

na combinação de desempenho, facilidade de uso, custo, compatibilidade e 

outras características, tais como imagem e prática ao uso das ferramentas do 

programa. É muito válido o profissional trabalhar, por um tempo, testando o 

programa, antes de decidir comprá-lo, para saber se ele vai realmente 

atender às necessidades. 

Nos tempos atuais, nossos pacientes têm um razoável ou 

alto grau de esclarecimento devido às disponibilidades de recursos modernos, 

como a Internet, por exemplo. Os pacientes chegam nos consultórios, muitas 

vezes, com artigos de pesquisa on line impressos e dúvidas que nem sempre 

se esclarecem apenas com um traçado cefalométrico. A modernização do 

plano de tratamento ortodôntico-cirúrgico é inevitável e a imagem predictiva 

computadorizada ajuda a inserir o paciente no contexto das possíveis 

mudanças que acontecerão não só com sua oclusão, mas também com sua 

face. O paciente deve ser preparado para estas mudanças e a imagem 

predictiva computadorizada, apesar de não ser idêntica à pós-cirúrgica final, 

ela está muito próxima desta, e consegue esclarecer o paciente dos possíveis 

resultados do tratamento. No entanto, é muito importante que os pacientes 

entendam que a imagem produzida é uma simulação semelhante, mas não 



 58 

idêntica à sua aparência facial final (SINCLAIR et al., 1995, PHILLIPS et al., 

1995, UPTON et al.,1997). Dessa forma, trabalharemos com um paciente 

consciente e sem expectativas irrealistas sobre o seu pós-operatório e, 

conseqüentemente, mais satisfeito. 
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6 – Conclusão 

Nas imagens de avanço mandibular, diante da 

metodologia empregada e dos dados obtidos no presente estudo foi 

possível concluir que os dois programas foram bem aceitos na 

predictibilidade cirúrgica do perfil de tecido mole, sugerindo que ambos 

podem ser usados para comunicação com o paciente durante o plano de 

tratamento. No entanto, o programa Dolphin Imaging apresentou 

resultados superiores no presente estudo.  
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