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As deformidades faciais em conjunto com 
as más oclusões dentárias são relativamente co-
muns e podem trazer grandes complicações aos 
indivíduos em relação à qualidade de vida de-
vido a deficiências mastigatórias e de fala e pos-
síveis associações com disfunções temporoman-
dibulares, obstruções de vias aéreas/apneias e 
desarmonia facial significativa com implicações 
psicosociais importantes. Com o advento da to-
mografia computadorizada por feixe cônico1-4 
(TCFC) dedicada à região maxilofacial, (www.
conebeam.com), das técnicas de escaneamento 
3D da face e da oclusão dentária (Fig. 1) e das 
técnicas de prototipagem rápida (impressão em 
3D)5-9, a Ortodontia e a Cirurgia Ortognática 
estão evoluindo para um novo estágio no diag-
nóstico e planejamento dos tratamentos. Com 
a utilização de softwares que empregam algo-
ritmos de computação gráfica tridimensional, 
é possível, atualmente, realizar um diagnóstico 
3D, virtualmente livre das distorções e sobrepo-
sições presentes nas técnicas radiográficas con-
vencionais, por meio da qual a anatomia real 
do paciente pode então ser observada10-16 (Fig. 
2). Os tratamentos ortodônticos podem ser pla-
nejados por meio de setups oclusais (Figs. 3 a 5) 
e/ou osteotomias virtuais (Fig. 6), em que até 
mesmo o guia cirúrgico (Fig. 7) e as moldeiras 
de colagem indireta podem ser confeccionados 
por meio das técnicas de prototipagem rápida 
e, por exemplo, placas de fixação rígida serem 
individualizadas para cada paciente, se necessá-
rio. Todo esse protocolo permite maior previsi-
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bilidade de resultados com maior segurança e 
rapidez, agregando, dessa forma, qualidade aos 
resultados finais dos tratamentos ortodôntico/
cirúrgicos. Aspectos éticos e legais17,18 também 
devem ser considerados em relação à utilização 
dessas novas tecnologias digitais, principalmen-
te naqueles casos em que a visualização em 3D 
das estruturas anatômicas e a possibilidade de 
planejamento virtual, possam alterar o plano de 
tratamento, quando em comparação com o diag-
nóstico obtido pela documentação convencional 
bidimensional. 

Aplicações clínicas

Avaliação esquelética – a visualização volu-
métrica em 3D do esqueleto é uma nova manei-
ra de avaliar as inter-relações entre as estruturas 
maxilomandibulares e a base do crânio. Estas 
imagens permitem a inspeção da morfologia 
óssea dos maxilares. A altura do osso alveolar é 
particularmente importante em adultos e em pa-
cientes comprometidos periodontalmente (Fig. 
8). Irregularidades na superfície óssea devido a 
dentes ectópicos, deiscências ósseas, invagina-
ções da glândula salivar e outras anormalidades 
podem ser observadas nas imagens em 3D. Uma 
vez que estas irregularidades em alguns casos se 
estendem nos alvéolos entre as raízes, sua iden-
tificação precisa traz grande benefício ao orto-
dontista durante o planejamento do tratamento. 
Uma fonte inteiramente nova de avaliação oclu-
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Fig. 1A – Imagem de mapeamento facial em 3D com modelos virtuais utilizando o software InVivoDental/Anato-
Model da Anatomage (San Jose, EUA).
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Fig. 1B – Modelo virtual com mapeamento facial em 3D, reconstrução em volume e destaque para as vias aéreas 
(Anatomage, San Jose, EUA).
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Fig. 1C – Modelos virtuais compostos em todas as vistas (Anatomage, San Jose, EUA).
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Fig. 2 – Reconstrução em volume onde se pode observar a individualização das raízes dentárias em um caso or-
todôntico/cirúrgico (Accorsi, 2009).
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Tomografia CompuTadorizada por feixe CôniCo: inTerpreTação e diagnósTiCo para o Cirurgião-denTisTa

Fig. 3 – Modelo virtual gerado por TCFC utilizando o software InVivo-
Dental (San Jose, EUA), com individualização de coroas e raízes (Accorsi, 
2009).

Fig. 4 – Modelo virtual da figura 3 com setup oclusal realizado (preparo 
ortodôntico) e simulação de avanço de maxila (Accorsi, 2009).

140



141

Novas TecNologias No DiagNósTico e PlaNejameNTo em orToDoNTia

Fig. 5A – Modelo virtual da figura 4 sem translucidez e com “base” pre-
conizada pelo American Board of Orthodontics.

Fig. 5B – Visualização do setup oclusal com a reconstrução em volume da 
parte esquelética (Accorsi, 2009).
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Tomografia CompuTadorizada por feixe CôniCo: inTerpreTação e diagnósTiCo para o Cirurgião-denTisTa

Fig. 6 – Planejamento cirúrgico para o avanço mandibular e mentoplastia com osteotomias virtuais e confecção 
do guia cirúrgico utilizando o software Maxilim (Medicim, Bruxelas, Bélgica) para o procedimento realizado no 
Hospital da Face de São Paulo (cortesia de Leandro Velasco).

Fig. 7 – A) Guia cirúrgico virtual utilizando o software Maxilim (Medicim, Bruxelas, Bélgica). B) Guia cirúrgico 
prototipado (cortesia de Leandro Velasco).
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Fig. 8A – Reconstrução em 3D de paciente periodontal, em tratamento ortodôntico, com perda óssea pronunciada 
na região do segundo molar inferior direito e segundo molar superior esquerdo.
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Fig. 8B – Reformatações multiplanares onde se pode observar a perda óssea acentuada na face mesial do dente 27 
(Accorsi, 2009).

sal é a vista lingual – como se o clínico estivesse 
observando de dentro da cavidade bucal para 
fora (Fig. 9).

Alvéolo dental – a vista frontal dos arcos 
dentários habilita o clínico a acessar as dimen-
sões transversais e verticais e o volume e avaliar 
as discrepâncias interarcos e os limites verticais 
do movimento dentário. A vista frontal pode ser 
correlacionada com as vistas das ATMs e sua in-
ter-relação com as posições cuspídeas. As vistas 
oclusais dos arcos dentários revelam a posição 
dos dentes e a forma do osso de suporte. Traça-
dos com as formas de arcos são tipicamente feitos 
na altura do alvéolo, mas podem variar de acor-
do com a preferência do usuário. As formas de 

arcos podem então ser sobrepostas para revelar 
discrepâncias ou compatibilidade. Elas podem 
também ser impressas para a fabricação de arcos 
ortodônticos. No futuro, estas imagens propor-
cionarão medições para a realização de análises 
oclusais.

Avaliação em 3D da oclusão – a vista pano-
râmica e da dentição pode ser similar à da tradi-
cional radiografia panorâmica (Fig. 10), porém é 
consideravelmente melhor, porque não há sobre-
posição da coluna cervical e do lado contralate-
ral. Além disso, não há projeção de artefatos e a 
espessura do corte e localização é de escolha do 
usuário. É possível também a obtenção de ima-
gens em norma lateral da cabeça por meio da 
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Fig. 9 – Vista lingual do modelo virtual gerado pelo software InVivoDental, AnatoModel da 
Anatomage (San Jose, EUA).

TCFC (Fig. 11) com uma relação projecional se-
melhante à telerradiografia convencional, ou de 
forma ortogonal, sem a magnificação inerente à 
técnica. Alguns pacientes apresentam osso alve-
olar delgado em torno das raízes. A identificação 
em tempo hábil dessa condição pode permitir 
ao ortodontista ficar alerta e eventualmente pro-
curar o auxílio de outras especialidades, ou até 
mesmo contra indicá-lo. Na dentição mista, essas 
projeções poderão, efetivamente, ilustrar todo o 
processo de desenvolvimento da oclusão e desen-
volvimento dos dentes, suas posições relativas e a 
formação das raízes. Dessa forma, essa avaliação 
habilita o clínico a gerenciar o processo eruptivo 
dos dentes e a realizar intervenções em tempo há-
bil, quando os problemas aparecerem (Fig. 12).

Dentes inclusos e impactados – a interpreta-
ção radiográfica, o diagnóstico das impactações 
dentárias e as diferentes doenças associadas, têm 
sido, ao longo dos anos, um grande desafio para 
o clínico. Impactações dentárias podem ocorrer 
por fatores patológicos ou fatores relacionados 

ao desenvolvimento, ambas as situações podem 
ser consideravelmente mais bem avaliadas com 
a TCFC. A localização tridimensional dos dentes 
impactados19-22 e a determinação do tipo de im-
pactação podem ser determinadas pelas recons-
truções multiplanares (axial, coronal e sagital), 
assim como pelas reconstruções em 3D, que per-
mitem ao clínico perceber o real posicionamento 
espacial do dente na base óssea e sua relação com 
as estruturas adjacentes. No caso de um plane-
jamento que faça a opção por exodontias, a lo-
calização de estruturas vitais pode ser obtida de 
forma acurada (Fig. 13).

É importante ressaltar o uso da TCFC para  
o auxílio no diagnóstico, no planejamento e no 
acompanhamento de tracionamento ortodônti-
co-cirúrgico de dente incluso. A TCFC é de gran-
de valia para o acompanhamento do caso, con-
siderando o espaço e o deslocamento dentário, 
bem como também identifica a posição do dente 
incluso em relação aos dentes vizinhos e verifica-
ção de reabsorção dentária destes (Fig. 14 A-H).
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Fig. 10 – Corte longitudinal panorâmico gerado por meio de aquisição volumétrica por TCFC utilizando o software 
Dolphin (Chatsworth, EUA) Accorsi, 2009.
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Fig. 11 – Telerradiografia em vista lateral gerada por meio de aquisição volumétrica por TCFC utilizando o soft-
ware Dolphin (Chatsworth, EUA). Accorsi, 2009. 

Fig. 12A – Radiografia panorâmica onde se pode notar a falta de espaço para os sucessores permanentes e a coroa 
do canino superior esquerdo sobre a raiz do incisivo lateral.
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Fig. 12B – Reconstrução volumétrica em 3D com vista oclusal, onde se pode no-
tar a distância entre a coroa do canino para a raiz do incisivo lateral.

Fig. 12C – Vista anterior (Accorsi, 2009).
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Fig. 13A – Cortes parassagitais demonstrando a localização lingual de um dente extranumerário incluso na região 
dos pré-molares inferiores do lado esquerdo.

Fig. 13B – Reconstrução em 3D por volume.
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Fig. 13C – Radiografia oclusal à esquerda sugerindo uma impactação palatina no canino superior esquerdo e à 
direita onde se pode visualizar claramente o posicionamento vestibulopalatino do dente incluso por meio da re-
construção em 3D (Accorsi, 2009).

Articulação temporomandibular (ATMs) – 
secções coronais e sagitais das ATMs estão inclu-
ídas na análise ortodôntica em 3D. Estes cortes 
das ATMs podem ser correlacionados com as vis-
tas oclusais, uma vez que todo o volume é pro-
duzido de uma só vez. 

Seios maxilares e vias aéreas23-26 – uma análi-
se coronal, sagital e oblíqua dos seios maxilares e 
das vias aéreas pode ser realizada (Figs. 15 a 18). 
Esta informação é particularmente relevante ao 
ortodontista, uma vez que a obstrução das vias 
aéreas e a consequente respiração bucal podem 
ser consideradas fator etiológico primário de 
má oclusão. A apneia obstrutiva noturna (AON) 
é caracterizada pelo ronco e pode ser definida 
como a interrupção da respiração durante o sono 
em função de uma obstrução mecânica pelo re-
troposicionamento da língua nas vias aéreas, 
excesso de tecidos nas vias aéreas superiores ou 
traqueia parcialmente colapsada. Em função das 
novas técnicas de diagnóstico, a AON tem sido 
mais notadamente identificada e tratada, e uma 
avaliação tridimensional por meio das imagens 
geradas pela TCFC, permite uma quantificação 
volumétrica em 3D das áreas mais afetadas, ou 
estreitadas ao longo de toda a trajetória espacial 
das vias aéreas (Figs. 21 e 22). Dessa forma, a ob-
tenção de novos valores de referência de forma 
volumétrica será útil no diagnóstico diferencial 
para os casos ortodôntico-cirúrgicos, principal-

mente para aqueles com deficiência esquelética 
de mandíbula (Figs. 20 e 21). 

Sobreposições – tratamentos cirúrgicos tra-
zem em sua base terapêutica a modificação do 
posicionamento espacial das bases esqueléti-
cas, assim como suas inter-relações. Alterações 
importantes também ocorrem na face e nas 
vias aéreas após os procedimentos ortodônti-
co/cirúrgicos. Remodelamentos articulares e 
dentoalveolares também são verificados após a 
utilização de aparelhos ortopédicos, como, por 
exemplo, o aparelho de Herbst. Dessa forma, a 
TCFC permite, por meio de ferramentas dispo-
níveis em softwares independentes, a sobreposi-
ção de volumes em 3D, que podem quantificar 
de forma espacial e indicar a direção de todas 
as modificações pós-cirúrgicas e/ou ortopédi-
cas27-29 (Figs. 23 a 25).

Procedimentos cirúrgicos – como as moda-
lidades atuais de tratamento ortodôntico estão 
tornando-se mais sofisticadas, a necessidade 
de registros precisos em 3D do paciente torna-
se cada vez mais crítica. Por exemplo, durante 
a distração osteogênica, um dos aspectos mais 
significativos é movimentar e posicionar o seg-
mento na simetria em 3D, com harmonia oclusal 
e funcional. Dessa forma, o planejamento e a exe-
cução destes procedimentos poderão ser simu-
lados e monitorados com grande aplicabilidade 
nas cirurgias ortognáticas11, 30-35.
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Fig. 14 - A) Corte axial demonstrando posicionamento palatino do dente 23, assim como seu re-
lacionamento com as raízes dos dentes contíguos. B) Corte axial demonstrando relacionamento 
do ápice dente 23 com o seio maxilar e a cavidade nasal. C) Corte coronal demonstrando rela-
cionamento do dente 23 com as demais estruturas anexas como fossa nasal e primeiro pré-molar 
superior esquerdo (24). D) Reconstrução coronal panorâmica mostrando o dente 23 incluso. E) 
Cortes parassagitais demonstrando posicionamento do dente incluso em relação aos dentes 21 
e 22, auxiliando no planejamento do tracionamento ortodôntico. F-H) Reconstrução em 3D ima-
gem posteroanterior, inferossuperior e lateral (respectivamente) evidenciando o posicionamento 
espacial do tracionamento do dente 23, assim como a relação do fio com a superfície dentária.
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Fig. 15 – Reconstrução tridimensional de tecidos moles/vias aéreas e tecidos duros/esqueleto craniofacial (colora-
ção, transparência e segmentação ajustáveis). Observa-se a intimidade e o relacionamento destes tecidos. Dolphin 
Imaging 3D/Dicom Icat voxel 0,4 mm/EFOV 24 cm estendida.
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Fig. 16 – Reconstrução tridimensional de tecidos moles/vias aéreas permitindo avaliação 
qualitativa das cavidades/seios frontais, paranasais e maxilares, assim como o cavum aéreo 
superior (das narinas até a orofaringe). Dolphin Imaging 3D/Dicom Icat voxel 0,4 mm/EFOV 
24 cm estendido. 
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Fig. 17 – Observação simultânea e paralela dos cortes sagitais, axiais e coronais (RMP) com reconstrução tridi-
mensional dos tecidos moles/vias aéreas. Processamento: Dolphin Imaging 3D/Dicom Icat voxel 0,4 mm/EFOV 
24 cm estendido. 
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Figs. 18A e B – Observação comparativa de reconstrução tridimensional dos tecidos moles/vias aéreas de um 
mesmo paciente infantil: pré-tratamento (esquerda) e pós-tratamento (direita) com expansão rápida de maxila. 
Observa-se notável modificação e ampliação do cavum aéreo após terapia de expansão maxilar. Processamento: 
Dolphin Imaging 3D/Dicom Icat voxel 0,4 mm/EFOV 24 cm estendido.  

A

B
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Fig. 19A – Corte axial com cálculo da área em milímetros da via aérea utilizando o software InVivoDental, onde se 
pode notar um grande estreitamento (San Jose, EUA).

A

Fig. 19 – B) Corte sagital com reconstrução em 3D mostrando a anatomia das vias aéreas. C) Filtro utilizado para 
mostrar apenas as vias aéreas de forma volumétrica (Accorsi, 2009).

B C
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Fig. 20 – Sobreposição de vias aéreas e esqueleto craniofacial em vista sagital utilizando o software Dolphin 
(Chatsworth, EUA) em paciente com deficiência bimaxilar (Accorsi, 2009).

Figs. 21A e B – Observação de corte sagital (RMP) e reconstrução tridimensional dos tecidos moles/vias aéreas 
(visão frontal) de um paciente: delimitando-se a área do cavum aéreo de interesse por meio de pontos craniométri-
cos protocolados (ENP-SEO-VC3-Hio) pode-se obter calculado o volume aéreo delimitado, assim como a porção 
do cavum de menor área (maior constrição/área axial mínima). Processamento: Dolphin Imaging 3D/Dicom Icat 
voxel 0,4 mm/EFOV 24 cm estendido. 

BA
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Figs. 22A a C – Análise quantitativa e qualitativa das vias aéreas. Observa-se por diferentes orientações (visão 
frontal inclinada/frontal e lateral) a reconstrução tridimensional dos tecidos moles/vias aéreas (em branco) de 
um mesmo paciente com quantificação do volume aéreo delimitado (em rosa), assim como a porção do cavum de 
menor área (maior constrição/área axial mínima) evidenciada por disco em verde. Processamento: Dolphin Ima-
ging 3D/Dicom Icat voxel 0,4 mm/EFOV 24 cm estendido.

A B

C
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Fig. 23 – Subtração radiográfica utilizando o software InVivoDental para demonstrar a aumento na patência das 
vias aéreas após a colocação de dispositivo de avanço mandibular (McCrillis, 2009).
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Fig. 24B – Reconstrução tridimensional de tecidos duros/esqueleto craniofacial (coloração, segmentação e trans-
parência ajustável). Esquerda – sólido. Direita – transparência.

Fig. 24 – Documentação ortodôntica tridimensional (“ideal”). Segurança e precisão no diagnóstico por qualidade 
de imagens e radiografias (projeções geradas), ausência de ampliação/distorção (1:1) e quantidade de informa-
ção. Processamento: Dolphin Imaging Plus, CephTracing, Treatment Simulation e 3D/Dicom Icat voxel 0,4 mm/
EFOV 24 cm estendido. A) Fotos faciais e intrabucais em layout integrado. 

160



161

Novas TecNologias No DiagNósTico e PlaNejameNTo em orToDoNTia

Fig. 24C – Observação simultânea e paralela dos cortes/planos sagital/vermelho, axial/azul e coronal/verde 
(MPR/identificação por cores) com reconstrução tridimensional dos tecidos duros.

Fig. 24D – Reconstrução tridimensional de tecidos duros/esqueleto craniofacial (coloração, segmentação e trans-
parência ajustável). Visão lateral esquerda e direita.
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Fig. 24E – Reconstrução tridimensional de tecidos moles/superfície da pele – sólido (coloração, segmentação e 
transparência ajustável). Visão frontal, lateral/oblíqua 45o e de perfil.

Fig. 24F – Reconstrução tridimensional combinada: tecidos moles/superfície da pele e duros/esqueleto cranio-
facial – sólido (coloração, segmentação e transparência ajustável). Visão frontal, lateral/oblíqua 45o e de perfil. 
Observam-se a intimidade e o relacionamento destes tecidos.

162



163

Novas TecNologias No DiagNósTico e PlaNejameNTo em orToDoNTia

Fig. 24G – Ampliação da imagem 13 em visão oblíqua 45o.

Fig. 24H – Reconstrução tridimensional de tecidos moles/vias aéreas e tecidos duros/esqueleto craniofacial (co-
loração, transparência e segmentação ajustável). Observa-se a intimidade e o relacionamento destes tecidos. Visão 
frontal, lateral/oblíqua 45o e de perfil. Observam-se a intimidade e o relacionamento destes tecidos.
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Fig. 24I – Reconstrução tridimensional de tecidos moles/vias aéreas (coloração, transparência e segmentação 
ajustável). Visão de perfil esquerdo frontal e perfil direito.

Fig. 24J – Reconstrução tridimensional combinada: tecidos moles/superfície da pele – foto 3D (máscara – facial 
wrap) e duros/esqueleto craniofacial – sólido (coloração, segmentação e transparência ajustável). Visão frontal 
inclinada e de perfil. Observam-se a intimidade e o relacionamento destes tecidos com a “realisticidade” da ima-
gem – foto 3D.
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Fig. 24L – Análises quantitativa e qualitativa das vias aéreas. Observa-se na vista lateral a reconstrução tridimen-
sional dos tecidos moles/vias aéreas (em verde) de um paciente com quantificação do volume aéreo delimitado 
(em rosa).
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Fig. 25A – Reconstrução tridimensional combinada: tecidos moles/superfície da pele – foto 3D (máscara – facial 
wrap) e duros/esqueleto craniofacial – sólido  (coloração, segmentação e transparência ajustável). Visão frontal 
inclinada e de perfil. Observam-se a assimetria da face, a intimidade e o relacionamento destes tecidos com a "rea-
listicidade" da imagem – foto 3D. Esquerda, frontal e direita, frontal. 
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Desvantagens

Levando-se em conta o estágio atual de de-
senvolvimento das técnicas tomográficas, estas 
modalidades de exames ainda deverão se tornar 
mais populares e acessíveis, uma vez que os apa-
relhos se encontram localizados, em sua maioria, 
nos grandes centros urbanos. O acesso aos proto-
colos de avaliação e aos softwares para o pós-pro-
cessamento das imagens, que pode ser realizado 
no consultório do ortodontista após a avaliação 
do radiologista, também deve tornar-se mais po-

Fig. 25B – Reconstrução tridimensional de tecidos duros/esqueleto craniofacial (coloração, segmentação e trans-
parência ajustável). Observa-se a assimetria facial da paciente. Visão frontal (superior), com espelhamento volu-
métrico (mirroring) da hemiface esquerda – inferior esquerda e da hemiface direita – inferior direita.

pular. Principalmente em relação à Ortodontia 
baseada em evidências científicas, ainda existe 
uma carência de valores de referências consisten-
tes para uma avaliação cefalométrica 3D36, 37. 

Cefalometria 3D

A cefalometria radiográfica tornou-se viável 
após a padronização da obtenção das radiogra-
fias cefalométricas por Broadbent, em 1931, e 
persiste como ferramenta clínica vital na inspe-
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ção e determinação da morfologia e crescimento 
craniofacial, diagnóstico das anomalias, previ-
são, planejamento e avaliação dos resultados. É 
um método quantitativo prático que permite a 
investigação e avaliação das relações dentárias, 
esqueléticas e tegumentares. Desde Broadbent, 
muitas técnicas foram desenvolvidas na tenta-
tiva de compensar as limitações das medições 
bidimensionais, as quais incluem o próprio ce-
falostato de Broadbent, o sistema de estereo-
metria coplanar, a análise cefalométrica multi-
planos basilar e a estereorradiografia biplanar 
cefalométrica. 

Com o advento da tomografia computadori-
zada, medidas reais puderam ser obtidas em uma 
reconstrução em 3D. A imagem espacial das estru-
turas craniofaciais pôde ser produzida e as estru-
turas internas serem observadas, removendo-se 
as superfícies exteriores e os vários órgãos e estru-
turas serem observados independentemente, mu-
dando-se a densidade dos tecidos. Uma imagem 
em 3D mostra também as assimetrias do terço 
médio da face e a base craniana, de difícil obser-
vação com a radiografia convencional. O concei-
to fundamental da reconstrução em 3D é que ela 
resulta de um volume que pode ser reformatado, 

provendo infinitas perspectivas. Dessa forma, me-
didas craniométricas em 3D a partir da TCFC, são 
ferramentas poderosas de diagnóstico com diver-
sas vantagens, como uma avaliação volumétrica 
dos tecidos duros e moles da cabeça, em tamanho 
real e sem nenhuma sobreposição de estruturas 
anatômicas e a obtenção de medidas apresenta 
precisão e acurácia elevadas, conforme mostram 
os estudos de Cavalcanti (Figs. 26 A e B).

Entretanto, é necessário um entendimen-
to que as imagens radiográficas convencionais 
ainda terão seu espaço no cenário ortodôntico, 
principalmente pela logística favorável, como 
também no que se refere a análise cefalométrica 
para a Ortodontia clínica, que corresponde aos 
tradicionais traçados padrões como USP, UNI-
CAMP, Mc Namara. Além disso, as estatísticas 
dos padrões de normalidade para crescimento 
de várias populações foram obtidas por meio da 
cefalometria radiográfica, o que requer ainda no-
vos estudos por meio da tomografia computado-
rizada. As análises cefalométricas em 3D ainda 
estão em desenvolvimento em centros de pesqui-
sa e essa mudança de paradigma no diagnóstico 
e planejamento em Ortodontia, demandará al-
gum tempo. 

Fig 26 – A) Reconstrução em 3D utilizando o programa Dolphin. Medidas: angular ANB e linear Po-Or (Frank-
furt) tecido ósseo, sobreposição de tecido mole com transparência. B) Osteotomia virtual e demarcação de 
pontos para cefalometria 3D com projeção dos pontos cefalométricos na telerradiografia lateral virtual, gerada 
pelo software Maxilim (Medicin, Bruxelas) de um paciente a ser submetido à cirurgia ortognática. (Imagem 
gentilmente cedida pelos Drs. Leandro Velasco e Lucas Viera). 
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