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RESUMO

Objectivos: Avaliar clinicamente a precisdo e reprodutibilidade do scanner intraoral,

True Definition Scanner.

Materiais e métodos: A uma amostra de nove pacientes foram realizadas semanalmente
impressoes digitais com o scanner intraoral, True Definition Scanner, por um periodo de
12 semanas. As imagens foram importadas para um software de analise tridimensional,
Geomagic Control 2014, as quais foram sobrepostas entre si para avaliar a precisao e
reprodutibilidade do scanner intraoral. Na analise estatistica foram utilizados testes
ANOVA one-way, ANOVA two-way, teste de Mann-Whitney e analise de regressédo p
<0,05 (Minitab V17).

Resultados: O True Definition Scanner demonstrou elevada reprodutibilidade no decurso
do tempo (94% dos pontos repetem-se numa comparacdo tridimensional com uma
diferenga de 30 um). Quanto ao factor arcada, a maxila apresentou melhores resultados
de precisdo que a mandibula. O paciente representa um dos factores responsaveis pela
variabilidade encontrada, no entanto, a distancia interincisal maxima n&o influenciou a
reprodutibilidade. Mais de 77% da variabilidade observada é explicada pela combinacao

dos factores quadrante e paciente.

Conclusdo: O scanner intraoral True Definition Scanner apresentou precisao e

reprodutibilidade elevadas para ser aplicado clinicamente.

Palavras-chave: Scanner intraoral; Impresséo digital; Precisao.



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the precision and reproducibility of an intraoral scanner, True

Definition Scanner, under clinical conditions.

Materials and methods: Nine patients received a weekly intraoral scan with True
Definition Scanner during 12 weeks. Virtual models provided were imported into
Geomagic Control 2014. Corresponding models from each patient were aligned in order
to evaluate the precision and reproducibility of the scanner intraoral. In the statistical
analysis, one-way ANOVA, two-way ANOVA, Mann-Whitney test and a regression
analysis with p <0,05 (Minitab V17) were used.

Results: The True Definition Scanner showed high reproducibility over time (94% of
dots are repeated in a three-dimensional comparison with a difference of 30 microns).
Regarding the dental arch factor, the maxilla showed a better precision the jaw. The
patient is one of the factors responsible for the variability, however, the maximum
interincisal distance does not influence the reproducibility. Over 77% of the observed

variability is explained by the combination of the quadrant and patient factors.

Conclusion: The True Definition Scanner showed high accuracy and reproducibility to

be applied clinically.

Keywords: Intraoral scanner; Digital impression; Precision.
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Analise da precisao e reprodutibilidade de um scanner intraoral— Estudo clinico

I. Introducéo

De acordo com o The Glossary of Prosthodontic Terms (2005), uma “impressao” é
definida como um negativo ou copia reversa da superficie de um objecto. E um registo

das pecas dentarias e das estruturas adjacentes para uso no ambito da medicina dentéria.

A obtencéo de uma impressdo dentaria precisa € um dos procedimentos mais importantes
e demorados na pratica da medicina dentéria. Durante este processo, ¢ fundamental
garantir a reproducéo da condicdo intraoral com a maior precisdo possivel, visto que erros
cometidos nesta fase poderdo representar graves consequéncias na qualidade da

restauracdo final (Patzelt, Lamprinos, Stampf & Att, 2014).

1. Impressbes Convencionais

Clinicamente, sdo muitos os tipos de materiais de impressédo elasticos disponiveis para
uso no ambito da medicina dentaria. De um modo geral, eles podem ser divididos em dois
grandes grupos: os materiais de impressao hidrocoloides, onde estdo incluidos o agar-
agar e o alginato (sendo este ultimo muito popular entre os médicos dentistas pela sua
relacdo qualidade-preco) e os elastobmeros, grupo que inclui os polissulfetos, os silicones

de condensacéo, os silicones de adicao e os poliéteres (Chen, Liang & Chen, 2004).

1.1 Evolucéo

Os procedimentos para a tomada de impressdes dentérias e obtencdo de modelos de
estudo evoluiram bastante desde a sua introducdo no inicio de 1700. Philipp Pfaff foi o
primeiro a descrever uma técnica de tomada de impressfes com cera aquecida para se
obter uma reproducdo negativa das arcadas dentarias vazada de seguida com gesso Paris
Em 1839, Chapin A. Harris defendeu o uso do gesso Paris calcinado para fabricar
modelos a partir de impressées em cera. Em meados do século XIX, materiais como o
gesso Paris, a gutta-percha e um composto termopléstico, obtido através da combinagéo
de diferentes tipos de cera, tornaram-se populares na realizacdo de impressdes (Glenner,
1997).
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Introducao

Em meados da década de 1930, a introducdo do alginato hidrocoloide reversivel e mais
tarde do alginato hidrocoloide irreversivel revolucionaram a forma como as impressdes
eram realizadas até a data (Peluso, Josell, Levine & Lorei, 2004; Sharma, Agarwal,
Sharma, Kumar & Glodha, 2014).

Estes materiais eliminavam muitas das insuficiéncias em relagdo aos utilizados
anteriormente, exibindo uma estabilidade dimensional razoavel e de uso facil, mantendo

uma boa relacdo custo-beneficio (Peluso et al., 2004).

Apesar dos progressos que decorreram nos anos seguintes, ainda nos dias de hoje, o
alginato hidrocoldide irreversivel se mantém como um dos materiais de impressdo mais

comummente utilizados no consultério dentario (Peluso et al., 2004).

No final de 1950, foi introduzido como material de impressdo o polissulfeto,
originalmente desenvolvido no sentido de superar alguns dos problemas dos materiais
hidrocol6ides. No entanto, os polissulfetos eram materiais pouco higiénicos, detinham
sabor e odor desagradaveis, apresentavam elevado tempo de presa intraoral e sofriam
alteracOes dimensionais apds remocao da impressao da boca do paciente, como resultado
da polimerizacdo continua através da evaporacdo da agua e contrac¢cdo em direc¢do a
moldeira, dando origem a modelos mais largos e curtos relativamente aos dentes

impressos (Birnbaum & Aaronson, 2008; Sharma et al., 2014).

A introducdo, em 1965, do poliéter Impregum pela empresa ESPE, como o primeiro
elastomero a ser desenvolvido especificamente para uso no ambito da medicina dentaria,
proporcionou as vantagens de um material com tempo de presa relativamente rapido,
excelente fluidez, distinta reproducdo de detalhes, resisténcia adequada aquando da
remocao da cavidade oral, alta hidrofilicidade e baixa contracg¢éo (Birnbaum & Aaronson,
2008; Polido, 2010).

Actualmente, este material ainda ¢é utilizado em varias formulacGes, embora apresente
problemas de sabor e odor desagradaveis, alto mddulo de elasticidade (rigidez) o que
implica, muitas vezes, dificuldade na remocgdo das impressdes da boca do paciente e
exigéncia no vazamento dos modelos num periodo de 48 horas ap6s a impressao por
motivos de absorcdo de dgua em condicGes de grande humidade, o que pode levar a

distorcdo da impressao (Birnbaum & Aaronson, 2008).
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Mais tarde, foram desenvolvidos os silicones de condensacdo, no entanto, também eles

sofriam problemas ao nivel da estabilidade dimensional. A criagdo dos silicones de
adicdo, permitiu resolver os problemas de estabilidade dimensional, sabor e odor
desagradaveis, mddulo de elasticidade elevado e oferecer ainda excelente resisténcia do
material aquando da remocdo da cavidade oral, maior fluidez e menor de distorcéo,
mesmo quando os modelos ndo eram vazados num curto espaco de tempo. Contudo, a
sua maior desvantagem é tratarem-se de materiais hidrofébicos, o que pode impedir que
0S pormenores sejam devidamente registados em caso de problemas de hemostase e/ou
problemas no controlo da humidade durante a realizacdo da impressdo (Birnbaum &
Aaronson, 2008).

Para além dos diversos problemas inerentes a precisdo dos proprios elastomeros, grandes
distorces podem ocorrer por erros cometidos durante a mistura dos materiais, na técnica
de impressdo propriamente dita, na utilizacdo de moldeiras de impressdo ndo rigidas,
durante o envio da impressdo para o laboratério dentario (muitas vezes as impressdes
ficam sujeitas a grandes variacfes de temperatura) ou no controlo da humidade no

laboratdrio dentario (Birnbaum & Aaronson, 2008).

1.2 Precisao

A precisdo de uma impressdo depende, entre outros factores, do material utilizado, do
tipo de moldeira escolhida e da técnica aplicada. Cada passo deste processo, introduz um

potencial erro humano e/ou material (Yuzbasioglu, Kurt, Turunc & Bilir, 2014).

Desta forma, dependendo da técnica e do material utilizado pelo médico dentista,
verificam-se algumas variagcOes tanto nas impressdes como nos modelos que resultam das
mesmas (Alhouri, McCord & Smith, 2004). A precisdo dos modelos de estudo tem sido
alvo de inimeros estudos, visto que se encontra dependente de varios parametros, os quais
incluem a relacdo agua/po, o vazamento manual ou a vacuo, o tipo de gesso utilizado e a

sua compatibilidade com os materiais de impressdo (Yuzbasioglu et al., 2014).

Em 1989, Peutzfeldt e Asmussen compararam a precisao entre os elastomeros e o alginato
e concluiram que este Gltimo apresentava um grau de precisdo comparavel ao
demonstrado pelos elastémeros. Num estudo de Craig, Urquiola e Liu (1990), onde mais

de 39 tipos de elastomeros foram comparados, o silicone de adi¢do foi o material que
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exibiu maior estabilidade quando comparado com o polissulfeto, com o silicone de
condensacdo e com o poliéter num periodo de 24 horas. Federick e Caputo (1997),
compararam no seu estudo alguns elastomeros com agar-agar e ndo encontraram
diferencas significativas na precisdo do molde feito com um poliéter e com dois agar-

agar.

Muitos foram os estudos que sugeriram o potencial do alginato para substituir os
elastomeros como material de impressdo. Contudo, se a perda de agua e formacao de
rugosidades na superficie forem consideradas, as propriedades dos elastobmeros serdo

superiores as apresentadas pelo alginato (Chen et al., 2004).

Por um lado, o alginato possui propriedades de evaporacgéo, pelo que, se ndo for colocado
num local de armazenamento bem fechado, contrai consideravelmente perdendo a sua
elasticidade. Por outro, podera sofrer expansdo através da absorcdo de agua. Estes
fendmenos causam nao s6 grandes discrepancias, como dificultam a separacdo do modelo
da impressdo. Desta forma, o alginato devera ser armazenado em condi¢6es de 100% de
humidade relativa (Chen et al., 2004; Imbery, Nehring, Janus, & Moon, 2010).

Num estudo conduzido por Lin, Ziebert, Donegan, e Dhuru (1988), onde foi comparada
a precisao dos elastomeros, o poliéter demonstrou ser o material mais preciso seguido do
silicone, polissulfeto, alginato e agar-agar. Actualmente, os elastomeros continuam a ser
considerados 0s materiais mais populares e aceites entre 0s médicos dentistas (Chen et
al., 2004).

2. Técnica Digital

Desde a introducdo das impressdes digitais e dos sistemas de digitalizagédo intraoral na
pratica da medicina dentaria, em meados dos anos 80, que muitas empresas tém inovado
no sentido de criar sistemas de digitalizagéo intraoral capazes de produzir restauracoes
dentarias com elevada precisdo. O uso destes dispositivos esta a aumentar de forma
exponencial em todo o mundo, o que representa uma mudanca de paradigma na forma

como as impressdes dentarias sao realizadas (Birnbaum & Aaronson, 2008).
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Analise da precisao e reprodutibilidade de um scanner intraoral— Estudo clinico

2.1 Sistemas CAD/CAM

Desde a introducdo da tecnologia computer-aided design (CAD) e computer aided
manufacturing (CAM) no inicio dos anos 80, que foi observada uma evolugdo continua
destes sistemas com aumento exponencial das suas indicagbes (Guth, Keul,
Stimmelmayr, Beuer & Edelhoff, 2013).

Os sistemas CAD/CAM sdo compostos por trés componentes principais: uma unidade de
aquisicdo de imagem, que recolhe os dados da regido da preparacdo e das estruturas
vizinhas e 0s converte, em seguida, em impressdes digitais; um software para a projeccao
das restauragdes virtuais e para a definicdo de todos os parametros de fresagem; e uma
unidade de fresagem para o fabrico da restauracao final a partir de blocos do material
restaurador escolhido (Galhano, Pellizzer & Mazaro, 2012). Os dois primeiros
constituintes do sistema desempenham funcdes importantes na fase CAD enquanto o

elemento terceiro € responsavel pela fase CAM (Ting-shu & Jian, 2014).

O processo de aquisicdo de imagem constitui a base para o desenvolvimento dos
processos seguintes. Nele, as imagens tridimensionais sdo recolhidas recorrendo a
diferentes tecnologias tais como digitalizacdo por contacto, deteccdo a laser, ou mais
recentemente, por meio de cameras Opticas (Patzelt, Emmanouilidi, Stampf, Strub & Att
2013).

Actualmente, sdo varios os programas de software CAD disponiveis no mercado para a
projeccdo das restauracdes dentarias virtuais 3D. O grau de interaccdo necessaria do
clinico com o sistema CAD/CAM para idealizar uma restauracdo € variavel, desde uma
interaccdo substancial até a necessidade de nédo ser efectuada qualquer alteracdo. Mesmo
nos sistemas mais automatizados, o clinico tem geralmente a opcdo de modificar a
restauracdo concebida de modo a ajusta-la as suas preferéncias. Tal como os sistemas de
aquisicdo de dados, também os programas de software sdo geralmente propriedade do
sistema CAD/CAM pelo que ndo podem ser permutados para outros sistemas. Apos a
concluséo do projecto da restauragéo, o software CAD transforma o modelo virtual num
conjunto de comandos especificos. Estes, por sua vez, sdo conduzidos para uma unidade

CAM, que fabrica a restauracdo projectada (Uzun, 2008).

A unidade CAM utiliza um conjunto diversificado de tecnologias guiadas por computador

para fabricar as restauracfes dentarias. Os primeiros sistemas dependiam quase
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exclusivamente da reducao de material de um bloco pré-fabricado para criar a forma da
restauracdo desejada, designado como método de subtraccdo. O fabrico da restauracdo
segundo esta abordagem pode criar formas completas de um modo eficaz, mas a custa de
desperdicios de grandes quantidades de material, visto que aproximadamente 90% do
bloco pré-fabricado é removido para criar a restauracdo dentaria. Como alternativa, surgiu
0 método de adicdo que comeca a ser utilizado nos sistemas de CAD / CAM nos dias de
hoje no &mbito da medicina dentaria. Ao contrario do método anterior, e em vez da
utilizacdo de uma ferramenta de corte, 0 sistema sinteriza 0 material, construindo a peca
a partir de um "banho" de ceramica ou de p6 de metal e adicionando o material de forma
continua até a peca estar completa. Neste conceito, ndo se verificam desperdicios de
material. Alguns dos sistemas CAD/CAM disponiveis comercialmente usam uma

combinacéo entre os dois métodos descritos (Uzun, 2008).

Os sistemas CAD/CAM podem ser divididos em sistemas abertos ou fechados mediante
a sua capacidade de partilha do arquivo final (Correia, Fernandes, Cardoso e Silva, 2006).
Os sistemas fechados englobam todos os procedimentos CAD/CAM, incluindo a
aquisicdo de dados, o design virtual e o fabrico da prépria restauracdo. Todos 0s passos
sdo integrados no sistema Unico ndo havendo permutabilidade entre sistemas diferentes.
Por outro lado, em sistemas abertos é possivel que os arquivos digitais originais sejam
manipulados por diferentes softwares CAD e dispositivos CAM (Ting-shu & Jian, 2014).

2.2 Fluxos de Trabalho

Alguns autores (Birnbaum & Aaronson, 2008; Giith et al.,2013) defendem que a
impressdo digital pode ser criada segundo dois métodos, directamente através da
digitalizacéo intraoral ou indirectamente pela digitalizacdo dos modelos obtidos a partir
de impressOes convencionais. Se a digitalizagéo for realizada directamente a partir da
cavidade oral do paciente, os dados obtidos serdo enviados electronicamente para uma
unidade de fresagem, que recorre a esses ficheiros para fabricar o modelo eliminando

passos intermédios envolvidos no método convencional de tomada de impressdes.
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Logozzo, Zanetti, Franceschini, Kilpeld & Mékynen (2013), de acordo com o estado da

arte, classifica os fluxos de trabalho na dentisteria restauradora em trés grupos distintos

(Tabela 1):

e Fluxo de trabalho tradicional;

e Ex-fluxo de trabalho digital

- O termo "ex" € utilizado para distinguir este método do mais recente, fluxo de

trabalho rapido digital. O ex-fluxo de trabalho digital pode ser utilizado por um

meédico dentista que possua um scanner intraoral (independente) ndo acoplado

a uma unidade de fresagem no seu consultorio.

e Fluxo de trabalho réapido digital

- Este fluxo de trabalho requer a utilizagcdo de um scanner intraoral acoplado a

uma fresadora no consultério do médico dentista.

FLUXO DE TRABALHO

TRADICIONAL

e O médico dentista realiza a
impressao convencional
recorrendo ao uso de moldeiras
e materiais de impressao;

e O médico dentista envia as
moldeiras para o laboratério de
protese dentaria;

e O técnico de protese dentaria
efectua o vazamento a gesso;

e Apds a presa tomada, ele
digitaliza o modelo de gesso de
modo a obter um modelo digital
3D da arcada completa;

e O técnico de protese dentaria
pode projectar a protese através
de sistemas CAD/CAM e enviar o
ficheiro para uma fresadora;

° A fresadora produz a
restauracao;

e A restauracdo final é entregue
pelo dentista e adaptada na
boca do paciente de forma a
verificar e ajustar a oclusdo.

EX-FLUXO DE TRABALHO
DIGITAL

¢ O médico dentista realiza a
impressdo digital recorrendo a
um scanner intraoral;

¢ O médico dentista envia a
prescricdo digital para um
laboratorio;

¢ O laboratério faz o download do
arquivo digital e usa software
personalizado para cortar
digitalmente e assinalar as
margens;

¢ O modelo de esteriolitografia
(SLA) é gerado utilizando
sistemas de CAD / CAM;

e O técnico de prétese dentdria
pode optar pela técnica de
acabamento que preferir
(manual ou digital);

¢ A unidade de fresagem produz
a restauracao;

eA restauracdo final é enviada
para o médico dentista para ser
ajustada e entregue ao paciente.

FLUXO DE TRABALHO RAPIDO

DIGITAL

¢ O médico dentista realiza a
impressdao digital por meio de
um dispositivo de digitalizagcdo
intraoral;

e O médico dentista projecta a
restauracdo e o software gera
automaticamente o programa a
desenvolver pela unidade de
fresagem;

¢ A restauracdo final é fresada em
poucos minutos;

¢ O médico dentista adapta a
restauracao final.

Tabela 1 - Classificagdo dos fluxos de trabalho, adaptado de Logozzo et al., 2013.
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2.3 Tecnologias Opticas

Hoje em dia, sdo Varios os sistemas de digitalizac&o intraoral utilizados em todo 0 mundo
no &mbito da medicina dentaria restauradora. Estes dispositivos sdo baseados em
diferentes tecnologias opticas sem contacto, como a microscopia confocal, a técnica de
triangulacao activa e passiva, a tomografia de coeréncia optica, a técnica de “accordion

fringe interferometry” e a de “active wavefront sampling” (Logozzo et al., 2013).

De um modo geral, todos estes sistemas de digitalizacdo combinam mais do que uma das
técnicas de imagiologia acima citadas no sentido de minimizar o ruido que surge aquando
da digitalizagdo intraoral (relacionado com as caracteristicas dpticas das superficies alvo,
como a translucidez e a reflectividade, sejam elas as superficies dentérias, os tecidos
moles, as resinas, entre outros), minimizar a humidade e eventuais movimentos relativos.
Além disso, sdo também empregues diversas tipologias de fontes de luz estruturada e de

componentes Opticos (Logozzo et al., 2013).

2.3.1 Microscopia Confocal

O principio da microscopia confocal a laser (em inglés, Confocal Laser Scanning
Microscopy — CLSM ou LSCM) foi originalmente patenteado por Marvin Minsky, em
1961, mas foram necessarios mais de 30 anos e o desenvolvimento de lasers para que esta
tecnologia se tornasse numa técnica padrédo, no final da década de 1980 (Logozzo et al.,
2013).

Esta técnica permite obter imagens de alta resolucdo a partir de profundidades
selecionadas, um processo conhecido como seccionamento optico (Pawley, 2006). O
CLSM atinge uma profundidade de foco controlada e altamente limitada. As imagens séo
adquiridas ponto-a-ponto e reconstruidas tridimensionalmente por um computador
(Logozzo et al., 2013).

Enguanto um microscépio convencional permite visualizar apenas a amostra até ao limite
em que a luz consegue penetrar, um microscopio confocal obtém as imagens a um nivel
de profundidade de cada vez. Deste modo, esta tecnologia resulta em imagens mais nitidas

do que as obtidas a partir de técnicas de microscopia de fluorescéncia convencional,
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permitindo a obtencdo de imagens localizadas em planos a diferentes profundidades

dentro da amostra (Pawley, 2006).

Digitalizacdes mais lentas permitem melhorar o coeficiente sinal-ruido, resultando em
melhor contraste e resolugdo mais elevada. As informagdes podem ser recolhidas a partir
de diferentes planos focais, aumentando ou diminuindo a mesa do microscopio ou a lente
da objectiva. O computador pode gerar uma imagem tridimensional a partir de uma
amostra através da montagem do conjunto de imagens bidimensionais, obtidas a partir de

planos focais sucessivos (Pawley, 2006).

2.3.2 Triangulagéo Activa e Passiva

A triangulacdo é uma técnica sem contacto que permite a recolha digital de dados sobre
a configuracdo de um objecto tridimensional e a construgdo de modelos 3D digitais,
utilizados para inimeras aplicagdes. Podem ser utilizadas tanto técnicas de triangulacédo

passiva como de triangulacdo activa (Logozzo et al., 2013).

Nos métodos de triangulacdo activa, a radiacdo € projectada sobre uma superficie, e 0 seu
reflexo é detectado, a fim de calcular a posicdo do objeto alvo. Em métodos de
triangulacéo passivos nenhum tipo de radiacéo é emitida pelo dispositivo de digitalizacao
e 0 sistema é baseado apenas na detec¢do da radiacdo reflectida pelo ambiente (Logozzo
etal., 2013).

Esta técnica baseia-se na transformacéao de duas imagens estereoscopicas, obtidas a partir
de duas cémaras, cujas respectivas posicOes e angulacdes sdo conhecidas. Esta
informacdo é necessaria para identificar os pontos com as caracteristicas correspondentes

das duas imagens e para aplicar triangulagdo (Logozzo et al., 2013).

A triangulagdo passiva oferece a maior preciséo entre os sistemas de visdo deste tipo
(Logozzo et al., 2013). No entanto, e apesar do uso de trés cAmaras reduzir aambiguidade,
superficies de baixo contraste, sem tragos caracteristicos e que dispersam a luz de forma
irregular ou ndo a refletem, influenciam negativamente a precisdo dos scanners que se
baseiam nesta tecnologia optica. De forma a favorecer uma dispersdo de luz uniforme e
de aumentar a precisédo da digitalizacdo deve ser aplicado um revestimento em po (dioxido

de titanio) sobre as superficies dentérias (Syrek et al., 2010). A principal vantagem destes
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sistemas € o seu custo reduzido e a utilizacdo de um principio de funcionamento simples,

idéntico ao do olho humano (Logozzo et al., 2013).

O problema que afecta ambos os métodos de triangulacéo é a ocluséo, na medida em que
existe sempre uma area da superficie alvo invisivel para o laser (laser de ocluséo) e/ou
para a camara (cdmara de oclusdo). Uma possivel solugdo teorica seria manter o angulo
de triangulacdo tdo pequeno quanto possivel, no entanto, prejudicaria a precisdo. Desta
forma, devera ser alcancado um bom equilibrio entre a minima oclusdo e uma boa
precisdo. A precisdo obtida é igualmente afectada pela reflectividade da superficie de

objectos medidos (Kalova & Lisztwan, 2006).

2.3.3 Tomografia por Coeréncia Optica

A OCT, tomografia por coeréncia dptica, (em inglés, optical coherent tomography) é uma
técnica de interferometria que permite obter imagens a partir de uma secc¢éo transversal

da estrutura interna dos objectos alvo, como de tecidos bioldgicos (Logozzo et al., 2013).

Quando o sistema de OCT é utilizado para analisar uma sec¢do interna de um tecido, o
sistema deve operar segundo uma variacdo do espectro que proporcione penetracdo
suficiente da luz. Se uma fonte emitisse comprimentos de onda curtos (azul e violeta), a
técnica de imagem OCT estaria limitada a camadas superficiais inferiores a centenas de
micrémetros de espessura. Desta forma, esse intervalo de espectro deveria ser utilizado

para analisar a superficie do tecido (Logozzo et al., 2013).

O comprimento de onda da fonte ideal ndo pode ser determinado exclusivamente por
consideracdes sobre a profundidade de penetragdo. A retrodifusdo e a absorcéo Optica sao
variaveis dependentes do comprimento de onda, 0 que pode contribuir igualmente para o
contraste das imagens obtidas por este sistema. De acordo com as equagdes e principios
de OCT, o sinal de interferéncia € proporcional a raiz quadrada da energia reflectida a
partir do objecto alvo e quanto maior for a largura de banda de emissdo da fonte, melhor

sera a resolugdo e o contraste alcangcados (Logozzo et al., 2013).
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2.3.4 Accordion Fringe Interferometry (AFI)

Accordion Fringe Interferometry (AFI) € uma tecnologia que estende a tradicional
interferometria a laser linear a trés dimensdes. O trabalho original em AFI foi realizado
no Laboratério Lincoln, Centro de Pesquisa e Desenvolvimento federal financiado pelo
Instituto de Tecnologia de Massachusetts (MIT) (Logozzo et al, 2013).

Nesta técnica, duas fontes pontuais iluminam um objeto e criam um padrdo de
interferéncia em franja. Uma camara digital de alta precisdo é usada para registrar a
curvatura das franjas, a partir de um deslocamento do projector (Figura 1). O grau de
curvatura da franja aparente, juntamente com a geometria conhecida entre a cdmara e a
fonte de laser, permite aos algoritmos AFI digitalizar a superficie do objeto (Logozzo et
al., 2013).

A tecnologia AFI emprega luz laser e utiliza o padrao de interferéncia criado a partir de
multiplas fontes de laser para gerar um padrdo em franja perfeitamente focado e altamente
preciso sobre o objeto alvo (Logozzo et al., 2013).

)

A tecnologia AFI oferece muitas vantagens em relagdo aos scanners “white light
(scanners de luz branca, mais antigos) que incluem: uma menor sensibilidade as variacdes
ambientais de luz e ruido, elevada precisdo, grande profundidade de campo, maior
capacidade para digitalizar superficies brilhantes e uma maior aptiddo para capturar

imagens sem limites e sistemas fotogramétricos (Logozzo et al., 2013).

Laser Sources %)amera
%/
% \
7
\ Object
Infinite Focus \

Fringe Field

Figura 1 - Funcionamento da tecnologia 6ptica According Fringe Interferometry (Logozzo et al., 2013)
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2.3.5 Active Wavefront Sampling

Active Wavefront Sampling (AWS) € uma técnica de imagem que baseia a aquisi¢cdo da
informacdo tridimensional num dnico sistema de lentes. Através do mesmo, a
profundidade é medida com base na desfocagem do sistema dptico primério (Syrek et al.,
2010).

Na sua forma mais simples, a técnica AWS consiste numa abertura fora do eixo que se
move segundo uma trajectoria circular em torno do eixo éptico (Figura 2). Este
movimento produz a rotacdo dos pontos alvo sobre um circulo no plano de imagem. A
informacdo de profundidade pontos alvo € obtida a partir do raio do padrdo circular

produzido por cada ponto (Logozzo et al., 2013).

Em teoria, esta técnica de imagem permite o funcionamento em 3D a qualquer sistema
que possua uma camara digital, eliminando a necessidade da utilizacdo de multiplas

camaras para a aquisicdo de geometrias 3D (Logozzo et al., 2013).

/," = Camera
Object - Center
Rotating Rotating
off-axis Aperture Lens Image Point Image
Plane

Figura 2 - Funcionamento da tecnologia dptica Active Wavefront Sampling (Logozzo et al., 2013)

2.4 Scanners Intraorais

A introducdo dos scanners intraorais veio revolucionar e simplificar o processo de
digitalizacdo na medida em que permitiu a0 médico dentista a aquisicdo de imagens de
forma directa sem a necessidade de recorrer a impressdes convencionais, vazamento a
gesso e a sua digitalizacdo a partir do scanner do laboratério. Desta forma, o tempo

necessario tanto para a digitalizacdo intraoral, denominada por Computer-aided
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impressioning (CAI), como para processo de fabrico é reduzido e potenciais erros de
expanséo, contraccao, distor¢do dos materiais de impressédo e/ou do modelo de gesso que
poderdo ocorrer em diversas etapas, sdo eliminados ou reduzidos (Patzelt et al., 2013).

Apesar dos primeiros scanners intraorais terem sido introduzidos ha duas décadas, s6
recentemente é que a sua popularidade tem vindo a crescer. O aumento da sua precisao e
da sua eficacia parecem estar na base da explica¢do para 0 aumento destes instrumentos

na pratica da medicina dentaria (Wismeijer, Mans, Genuchten & Reijers, 2013).

Tanto na especialidade de ortodontia como na &rea restauradora (em particular na
prostodontia e na dentisteria), 0 uso de modelos de gesso é fundamental, pelo que a
possibilidade da sua digitalizacdo ou da prépria condicdo intraoral do paciente, sempre

foi uma ambicdo por parte dos médicos dentistas (Polido, 2010).

A introducdo do primeiro scanner digital intraoral no ambito da medicina dentaria
restauradora deu-se na década de 1980 por um médico dentista suico, Werner Mérmann,
e um engenheiro italiano electrotécnico, Marco Brandestini, que desenvolveu o0s
fundamentos para a CEREC® pela Sirona Dental Systems LLC (Charlotte, NC), o qual
foi introduzido em 1987, como o primeiro sistema CAD/CAM disponivel no mercado
para restauracdes dentarias. Desde entdo, a investigacdo por parte de varias empresas
permitiu criacdo de scanners intraorais cada vez mais faceis de utilizar e capazes de
produzir restauracBes dentarias com precisdo. Estes sistemas sdo capazes de captar
imagens tridimensionais virtuais de preparacdes dentarias permitindo criar os modelos e
restauracdes precisas as quais possam ser fabricadas a partir dessas mesmas imagens
(utilizando um sistema CAD/CAM) (Logozzo et al., 2013).

De um modo geral, os sistemas de impressao digitais intraorais disponiveis no mercado
(Tabela 2) sdo baseados em diferentes tecnologias Opticas, fontes de luz ou tipos de
imagem sendo que alguns destes sistemas necessitam de revestimento em po sobre as
superficies dentarias incluidas na area de digitalizacdo. Outra grande diferenca entre eles
é o formato do arquivo final, que pode gerar ou um arquivo STL n&o codificado, o qual
pode ser trabalhado com muitos sistemas CAD/CAM, ou um arquivo STL encriptado sob
um formato proprio para uma plataforma especifica ou ainda um arquivo STL selectivo
que apenas pode ser utilizado em alguns sistemas CAD/CAM escolhidos pelo fabricante
(Cardelli, Scotti & Monaco, 2011).
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Intraoral Working Light Imaging Necessity In-office Qutput
scanner Company principles source type of coating milling format
CEREC AC Sirona Dental System Active Visible blue light Muttiple Yos Yas Proprietary
GmeH (Bensheim, triangulation images
Germany) and optical
microscopy
iTero Cadent Inc {Carstadt, Parallel confocal Red laser Muttiple None No Proprietary or
NJ) microscopy images selactive STL
E4D D4D Technologies, Optical Laser Multiple Occasionally Yas Proprietary
LLC {Richardson, coherence images
X tomography
and confocal
microscopy
Lava™ C.O.S. 3M ESPE (St. Paul, Active wavefront Pulsating visible Video Yes No Proprietary
MN} sampling blue light
10S Fastscan I0S Technologies, Active Laser 3 images Yeos No STL
Inc {San Diego, CA) triangulation
and
Schleimpflug
principle
MIA3D Densys Ltd (Migdal Active stereopho- Visible light 2 images Yes No ASCII
Ha'Emek, Israal} togrammetry
DPI-3D Dimensional Accordion fringe Wavelength 350 Muttiple None No STL
Photonics interferometry to 500 nm images
International, Inc (AFD
{Wilmington, MA)
3D Progress MHT SpA (Verona, Confocal Not disclosed 3 images Qccasionally No STL
Italy}-MHT Optic microscopy and
Research AG moiré
(Niedaerhasli,
Switzerland)
DirectScan Hint-Els GmbH Stereoscopic Not disclosed Muttiple Not disclosed No Not disclosed
(Griesheim, vision images
Germany)
TRIOS 3Shape A/S Confocal Not disclosed Muttiple None No Proprietary or STL
(Copenhagen, microscopy images
Denmark)

Tabela 2 - Resumo das caracteristicas técnicas de impressao digital disponiveis actualmente no mercado
(Ting-shu & Jian, 2014)

2.4.1 CEREC® por Sirona Dental System GMBH (Alemanha)

O sistema CEREC® (um acrénimo para Chairside Economical Restoration of Esthetic
Ceramics) foi introduzido pela Sirona Dental System GMBH (DE) em 1987. Ap0s varios
avangos tecnoldgicos, surgiu o sistema CEREC AC® desenvolvido pela BlueCam®,

lancado em Janeiro de 2009 (Logozzo et al., 2013) (Figura 3).

Os sistemas CEREC® podem ser descritos como dispositivos de medicdo que operam
segundo os principios basicos da microscopia confocal e de acordo com a técnica de

triangulacdo activa (Logozzo et al., 2013).

Actualmente, o sistema CEREC® mais predominante é o de quarta geracéo, conhecido
como CEREC® AC Bluecam. Este sistema captura as imagens utilizando como fonte a
luz emitida a partir de um diodo de LED azul, ao contrario das suas versdes anteriores
que utilizavam o laser infravermelho como fonte de luz, e beneficia de um menor

comprimento de onda, o que lhe permite alcangar uma maior precisdo do modelo virtual
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final. O CEREC® AC Bluecam pode capturar um quadrante da impressdo digital de bo
espaco de um minuto e o antagonista em poucos segundos. As imagens estdo livres de
distor¢do (mesmo na periferia) e, deste modo, imagens multiplas (como por exemplo,
imagens de um gquadrante completo) podem ser associadas com grande precisao (Logozzo
et al., 2013; Ting-shu & Jian, 2014).

O sistema CEREC® mais recente, CEREC® AC OmniCam, foi introduzido no mercado
em 2012. Este sistema funciona com uma técnica de imagem continua, onde a aquisi¢éo
de dados consecutivos gera um modelo 3D, enquanto o sistema Bluecam® utiliza uma
técnica de aquisicdo de imagem Unica. O sistema OmniCam® pode ser utilizado para um
Unico dente, quadrante, ou arcada completa, no entanto, o sistema Bluecam® s6 pode ser
aplicado em situagdes de um Unico dente ou quadrante. Uma das caracteristicas com
maior destaque do sistema OmniCam® ¢ a digitalizacdo sem recurso ao revestimento das
superficies dentarias com po de didxido de titnio e a obtencdo de imagens
tridimensionais precisas com cor natural. A digitalizacdo sem este revestimento apresenta
beneficios especificos em impressGes de maior area (Birnbaum, Aaronson, Stevens &
Cohen, 2009; Ting-shu & Jian, 2014). No entanto, as superficies dentarias que apresentam
dispersdo irregular da luz reduzem a precisdo da impressao. Desta forma, € aconselhavel
revestir com pé opaco de didxido de titanio, Optispray, as superficies dentarias antes da
fase de digitalizacéo no sentido de induzir uma disperséo de luz mais uniforme no sentido

de melhorar a eficécia da digitalizacdo (Poticny & Klim, 2010).

Durante a digitalizacdo, o médico dentista segura o scanner colocando a camara intraoral
na area a ser digitalizada. A ponta da cAmara deve estar a alguns milimetros de distancia
da superficie do dente ou tocar apenas ligeiramente na superficie. O médico dentista
desliza a cabega da camara sobre os dentes suavemente numa sé direcdo de modo a gerar
0 modelo 3D a partir de dados sucessivos. Este processo de digitalizagdo expressa uma
profundidade notavel de campo. Além disso, a verificacdo pode ser interrompida e
retomada a qualquer momento pelo clinico. Uma nova tecnologia de deteccdo de
trepidacdo pode garantir a captura das imagens 3D apenas quando a camera se encontra
estavel de modo a evitar possiveis imprecisdes devido a agitagdo ou tremor da méo do

médico dentista (Galhano, Pellizzer & Mazaro, 2012).

Ao concluir a digitalizacdo, a preparacdo pode ser visualizada no monitor e avaliada a

partir de qualquer angulo. A imagem tridimensional obtida é cortada para que se obtenha
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o modelo final, e a linha de terminacéo ¢ delineada pelo médico dentista directamente na
imagem do modelo virtual. Seguidamente, um sistema CAD "biogeneric" idealiza e
projecta a restauracdo para permitir ao médico dentista efectuar ajustes através de um
conjunto de ferramentas disponiveis no monitor. Uma vez satisfeito com a restauracéo, o
médico dentista pode montar um bloco de material ceramico ou de compdsito com a cor
desejada na unidade de fresagem para que se dé inicio ao fabrico da restauracdo. Durante
a fase de design, ferramentas com um cddigo de cores permitem determinar o grau de
contacto interproximal e garantir apenas ajustes minimos nas restauracdes finais antes da
cimentacdo. O médico dentista pode realizar a impressdo digital e fabricar a restauracdo
numa Unica consulta, ou pode transferir os dados para o laboratério de protese dentaria
através do CEREC Connect®, o qual pode, por sua vez, seleccionar o design de
restauracdo virtualmente fresa-lo no laboratério. Este tipo de scanner intraoral pode ser
usado para o fabrico de coroas unitarias, facetas, inlays, onlays e proteses fixas implanto-

suportadas (Birnbaum et al., 2009).

O sistema CEREC® é um sistema fechado, exportando os arquivos de impressdes digitais
sob um formato préprio que trabalha com dispositivos de CAM da Sirona como o
CEREC® MC e 0 CEREC® In-Lab. O sistema CEREC® MC ¢ uma unidade de fresagem
acoplada ao sistema de digitalizacdo intraoral, que permite que o tratamento completo

seja efectuado numa so6 consulta (Ting-shu & Jian, 2014).

Figura 3 - Sistema CEREC ® (Logozzo et al., 2013)
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2.4.2 EAD por D4D Technologies LLC (USA)

O sistema E4D foi introduzido por D4D Technologies LLC (Richardson, TX) no inicio
de 2008. Consiste num dispositivo que contém o centro de design (computador e
monitor), um scanner a laser e uma unidade de fresagem separada (Figura 4) (Logozzo
etal., 2013).

Figura 4 - Sistema E4D (Guth et al., 2010)

O scanner, denominado IntraOral Digitizer, possui um contorno mais estreito da cabeca
da cAmra intraoral do que o utilizado no sistema CEREC®, pelo que a amplitude bucal do
paciente necessaria para digitalizacdes em regibes posteriores é inferior (Birnbaum et al.,
2009).

O digitalizador intraoral € configurado através de tomografia de coeréncia éptica (OCT)

ou de sensor confocal (Logozzo et al., 2013).

Na maioria dos casos, o sistema E4D ndo requer a utilizacdo de um agente reflector (em
po), para permitir a captura de detalhes intraorais. Desta forma, assim que é possivel
alcancar uma retraccdo e hemostase adequadas, a digitalizacdo € iniciada colocando a
camara intraoral diretamente sobre o dente preparado a uma distancia especifica deste. O
médico dentista mantém o pedal pressionado enquanto centra a imagem no monitor.
Quando a area desejada € centrada, o clinico pode soltar o pedal e a imagem é capturada.
Um diagrama no monitor mostra ao operador como orientar o scanner de forma a obter a

imagem seguinte. A medida que sdo capturadas imagens sucessivas, estas sao utilizadas

36



Introducao

em torno do modelo 3D para criar um modelo chamado pela CEREC de "modelo
ICEverythingTM" (Birnbaum et al., 2009).

O monitor sensivel ao toque permite ao dentista ver a preparacédo a partir de varios angulos
e assegurar a sua precisao. N&o € necessario fazer a digitalizacao da arcada antagonista.
Apos a realizagdo do registo de mordida com material de impressdo, este é cortado, e em
seguida, colocado no topo do dente preparado. O scanner captura a combinacdo do
material de registo e dos dentes vizinhos, que ndo sdo cobertos pelo material. Estes dados
serdo usados para projectar restauragdes com alturas oclusais adequadas. De seguida, o
sistema design do E4D é capaz de detectar e marcar a linha de terminacdo na preparacao
automaticamente. Assim que esta linha é aprovada pelo médico dentista, 0 computador
usa sua ferramenta de Autogenesis™ para sugerir uma restauracdo, proposta a partir da
sua biblioteca anatdmica. Tal como acontece com o sistema CEREC®, o operador possui
varias ferramentas intuitivas a sua disposicdo para modificar a proposta de restauracao.
Assim que a restauracdo final € aprovada, o centro de design transmite os dados para a

fresadora para que seja fabricada a restauracéo final (Birnbaum et al., 2009).

Os ficheiros gerados pelo sistema E4D podem ser exportados sob um formato préprio do
sistema, contudo, podem ser igualmente convertidos em arquivos de formato STL,
mediante o pagamento de uma taxa a D4D Technology. Desta forma, os arquivos obtidos
a partir das impressdes digitais podem ser utilizados por outros sistemas CAD/CAM pelo
que o sistema E4D pode ser considerado um dispositivo semi-aberto (Ting-shu & Jian,
2014).

2.4.3 iTero por Cadent LTD (Israel)

O sistema de impressao digital Cadent iTero por Cadent LTD, IL entrou no mercado no
inicio de 2007 (Figura 5). Este sistema emprega uma técnica de imagem confocal paralela

para capturar com rapidez as impressdes digitais (Birnbaum et al., 2009).
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CADENT

ifero

reating the perfect byte.

Figura 5 - Sistema iTero (Radz, 2009)

A representacdo tridimensional da estrutura completa pode ser obtida através da
montagem de topologias de porcOes adjacentes da superficie, feita em duas ou mais

perspectivas angulares diferentes (Logozzo et al., 2013).

Através da utilizacdo desta técnica, o sistema iTero é capaz de capturar todas as estruturas
e materiais existentes na cavidade oral, sem necessidade de aplicar qualquer revestimento
nos dentes do paciente. Embora a capacidade da cdmara para digitalizar sem a
necessidade de aplicacdo de qualquer p6 de revestimento nos dentes possa parecer
vantajosa, ela requer a inclusdo de uma palete de cores na prépria unidade de aquisicao
de imagem, resultando numa camara com uma cabeca superior a encontrada nos outros

sistemas (Birnbaum et al., 2009).

Uma vez concluida a preparacéo dentaria, € iniciada a aquisi¢do da impresséo digital que
obedece a uma série de etapas para cada impressao. A manipulacédo dos tecidos moles, a
retracgéo, o controlo da humidade e a hemostase séo passos essenciais para a captura de
dados digitais (Birnbaum et al., 2009).

Sdo realizadas cinco digitalizagdes da zona preparada: oclusal, lingual, vestibular e
contatos interproximais dos dentes adjacentes, o0 que demora cerca de 15 a 20 segundos
por dente preparado. Seguidamente, as vistas de um angulo de 45° com a face vestibular
e lingual sdo obtidas dos dentes remanescentes do quadrante ou da arcada e da arcada
antagonista. Quando essas digitalizacbes (pelo menos 21) estdo concluidas, é pedido ao

paciente que encerre a boca em ocluséo céntrica para que seja realizado um registo de
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mordida virtual (Figura 6). No geral, as digitalizacdes completas de quadrante superior e
inferior e registo de mordida virtual podem levar menos de 3 minutos a ser realizadas.
Apos a realizacdo da impresséo digital, o clinico podera avaliar, a partir de uma série de
ferramentas de diagnostico, a preparacdo e completar a propria impressao. A ferramenta
da linha de terminacdo esta disponivel para permitir uma identificacéo clara e definida da

margem da preparacdo (Jacobson, 2007).

A impressao digital concluida é enviada através de um sistema wireless as instalacfes da
Cadent e ao laboratorio dentario. Apds uma analise do laboratério, o arquivo digital €
transformado num modelo pela Cadent. Por fim é realizada a fresagem dos modelos, que
serdo articulados mediante o registo oclusal virtual obtido, e fabricada a restauragéo final
no laboratério de acordo com a prescricdao digital efectuada pelo médico dentista
(Birnbaum et al., 2009). E considerado um sistema aberto na medida em que exporta 0s
seus arquivos digitais sob um formato STL, os quais podem ser partilhados por qualquer
outro laboratério equipado com um sistema CAD / CAM (Ting-shu & Jian, 2014).

_—

Figura 6 - Digitalizaco intraoral e registo de mordida como sistema iTero (Polido, 2010)

2.4.4 Lava™ Chairside Scanner Oral (C.O.S) pela 3M ESPE (USA)

O Lava™ Chairside Oral Scanner (C.0.S) foi criado no Brontes Technologies em
Lexington, Massachusetts, e foi adquirido pela 3M ESPE (St. Paul, MN), em Outubro de
2006. O produto foi langado oficialmente em Fevereiro de 2008 (Birnbaum et al., 2009).

O sistema Lava C.O.S consiste num dispositivo movel contendo um CPU, um monitor
sensivel ao toque, e uma camara de digitalizacdo que contém um sistema dptico altamente

complexo composto por 22 sistemas de lentes e 192 células azuis LED. A cdmara intraoral
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tem uma extremidade com aproximadamente 13 mm de largura e pesa 390 gr (Figura 7)
(Birnbaum et al., 2009; Polido, 2010).

Figura 7 - Sistema Lava C.O.S. (Radz, 2009)

O sistema Lava C.O.S. introduziu um novo método de captura de dados 3D com base no
principio “active wavefront sampling”. O conceito Lava C.0O.S "3D in-Motion" incorpora
um design oOptico revolucionario, algoritmos de processamento de imagem e um modelo
de reconstrucdo que captura dados 3D numa sequéncia em video e modela os dados em
tempo real. Desta forma, o sistema Lava C.O.S. permite capturar cerca de 20 dados 3D
por segundo, perto de 2400 dados por arcada, para uma digitalizacdo precisa e de alta
velocidade (Birnbaum et al., 2009).

Tal como o sistema CEREC AC Bluecam, também o sistema Lava C.O.S requer o
revestimento das superficies dentarias com um pé especifico, Lava™ powder, o qual,
apos concluida a preparacdo do dente e a respectiva retracgdo gengival, € pulverizado
sobre a arcada previamente seca formando uma fina camada que permite ao scanner
localizar os pontos de referéncia (Birnbaum et al., 2009; Ting-shu & Jian, 2014). Durante
a digitalizacdo, uma luz azul pulsatil provém da cAmara intraoral e a imagem no monitor
aparece instantaneamente. A impressdo esta completa quando o médico dentista retorna

a digitalizacdo da face oclusal do dente onde iniciou a impressdo digital. O sistema

40



Introducao

possibilita rodar e ampliar a imagem digital obtida no monitor e permite alterar a
visualiza¢do da imagem 3D para uma imagem 2D. Quando o médico dentista confirma a
digitalizaco realizada, é obtida uma répida impressdo da restante arcada. No caso de
existirem areas importantes em falta na imagem, o médico dentista pode simplesmente
verificar essa area especifica e o proprio software corrige o espago. Seguidamente, o
paciente € instruido a fechar a boca na posi¢do de maxima intercuspidacdo (MIC) e as
superficies vestibulares de um lado da boca sdo pulverizadas para que seja efectuado o
registo de mordida virtual. As impressdes da maxila e da mandibula séo digitalmente
articuladas no monitor. De seguida, o médico dentista envia os dados via wireless para o
técnico de prétese dentéria, que utiliza, por sua vez, um software personalizado para
cortar digitalmente a imagem e marcar as margens. A 3M ESPE recebe o ficheiro digital
e gera um modelo de estereolitografia (SLA), o qual envia para o laboratorio para que

seja fabricada a restauracdo final (Birnbaum et al., 2009).

De um modo geral, o sistema Lava C.O.S. exporta os seus ficheiros num formato préprio,
0s quais podem ser projetados e fabricados apenas por softwares CAD e dispositivos
CAM suportados pelo sistema. No entanto, o sistema Lava C.0.S é igualmente
compativel com outros softwares tornando-o num sistema semi-aberto (Ting-shu & Jian,
2014)

2.4.5 3M™ True Definition Scanner pela 3M ESPE (USA)

Em Outubro de 2012, a 3M ESPE anunciou seu novo sistema de impressdo digital, o
3M™ True Definition Scanner (Figura 8). Este sistema oferece uma poderosa tecnologia
de digitalizacdo baseada na captura em video 3D e assegura preciséo e reprodutibilidade
das impressdes digitais (Ritter, 2014).
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Figura 8 - "3M™ True Definition Scanner"”, 2012

Tal como o sistema anterior da 3M ESPE, o Lava C.0.S, também o0 3M™ True Definition
Scanner requer a aplicacao prévia de uma fina camada de didxido de titanio em pé sobre
as superficies dentarias antes da digitalizacdo e aplica a mesma tecnologia Optica, “active
wavefront sampling”, 0 que lhe permite atingir uma velocidade de captura em video de
20 imagens por segundo. Por sua vez, as imagens sdo convertidas em conjuntos de dados
3D, os quais sdo exibidos, em tempo real, sob a forma de um modelo tridimensional no

monitor. (Burgess, Lawson & Robles, 2013).

Uma das grandes melhorias apresentadas pelo sistema 3M™ True Definition Scanner é a
sua camara intraoral leve, ergondmica e de tamanho reduzido, composta por varias lentes
fixas e um sensor de imagem (“3M™ True Definition Scanner”, 2012; Burgess et al.,
2013).

Este sistema possui uma plataforma digital em nuvem, 3M™ Connection Center, aberta
e segura, para armazenar, compartilhar e conectar arquivos em formato STL. O sistema

de impressao digital permite ainda conectar-se com outros sistemas (Ritter, 2014).

Como é possivel verificar pela Tabela 2 anteriormente apresentada, existem actualmente
no mercado muitos outros sistemas de digitalizacdo intraoral (MIA3D, DPI-3D, 3D

Progress, DirectScan, Trios, entre outros). Cada um destes sistemas apresenta
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especificidades e estando presentes no mercado ha cerca de uma década nenhum deles

constitui uma referéncia para a técnica de impressdes digitais.

2.5 Perspectiva Laboratorial

Tradicionalmente, o técnico de protese dentaria tem realizado a maioria dos seus
procedimentos de forma manual. Durante a Ultima década, os laboratérios passaram
rapidamente a incorporar tecnologias digitais no seu processo de fabrico. O crescimento
de processos de fabrico digital tem sido exponencial e actualmente o mercado apresenta
inimeros laboratorios com varias formas de processamento digital. Esses processos
digitais incluem scanners digitais, componentes CAD, componentes CAM, producéo

rapida e sinterizacdo a laser (Birnbaum et al., 2009).

Birnbaum et al. (2009) refere que a base para todos os processos de fabrico digital em
laboratério envolve a criagdo de um arquivo digital para a anatomia dentéria exclusiva de
cada paciente. Através do uso de scanners intraorais, é possivel adquirir um arquivo
digital diretamente da boca de um paciente o que resulta em maior precisdo tanto do

modelo como da protese final.

Ao fabricar proteses a partir do uso de um scanner digital intraoral, o técnico de prétese
dentaria corta os modelos com o auxilio do software de definicdo de margem. Deste
modo, sdo eliminados todos os procedimentos de esterilizacdo, todos os modelos
convencionais e 0 respectivo processo de vazamento, a articulacdo dos modelos e todo o
equipamento, funcionarios e inventario que Ihes estdo associados. Desta forma, o grau de
comunicacdo entre o técnico de protese dentaria e o médico dentista aumenta
significativamente. O técnico de prétese dentaria pode enviar rapidamente um e-mail com
imagens da preparacdo dentaria do paciente (3D, 2D e seccdo transversal) ao médico
dentista, esclarecendo davidas sobre os limites do modelo virtual. Uma vez aprovado, 0s

modelos séo fabricados (Birnbaum et al., 2009).

Birnbaum et al. (2009) afirma que gracas a tecnologia de uma impressao digital, o médico
dentista pode beneficiar de um feedback instantaneo, tendo a possibilidade de rever o seu
trabalho no seu computador antes de o enviar para o laboratério. Esta oportunidade
proporciona ao médico dentista corrigir uma impressao e/ou preparacdo na consulta

seguinte. Este processo permite reduzir trabalho comprometido e consultas adicionais.
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A impressédo digital € mostrada no sentido de obter melhores impressées e preparagdes
resultando na melhoria da qualidade da restauragdo. Os técnicos de prétese dentéria com
experiéncia de trabalho em impressdes digitais observaram melhorias significativas na
qualidade do trabalho realizado pelos médicos dentistas que utilizam esta tecnologia
(Birnbaum et al., 2009).

No laboratdrio, o técnico de protese dentaria tem a opc¢éo de fabricar a protese através de
métodos convencionais ou de solucfes digitais, ou de uma combinacdo de ambos. No
fabrico segundo o método digital, a sua natureza e processamento exigentes permitem o
fabrico de varias pecas protéticas em simultaneo. Como resultado, é possivel reduzir o
tempo dos ciclos de fabrico (Birnbaum et al., 2009).

Birnbaum et al. (2009) defende que a natureza quantitativa dos sistemas digitais permite
o controlo mais consistente de todo o processo. Além disso, a precisdo do modelo de
producdo é validada usando um sistema de medi¢éo por coordenadas e controlo estatistico

do processamento.

2.6 Precisdo e Reprodutibilidade

De acordo com a Norma 1SO 5725-1, “exactiddo” corresponde a concordancia entre um
resultado de teste ou resultado de medicdo e o valor real. Neste termo, estdo
compreendidos os parametros de “precisao” e “rigor”. Por defini¢ao, “rigor” consiste na
concordancia entre o valor médio obtido a partir de uma grande série de resultados de
teste e um valor de referéncia aceite. Ou seja, qudo longe a medicdo se desvia das
dimensGes reais do objecto de medicdo. Desta forma, um maior rigor oferece um resultado
idéntico ou igual as dimensdes reais do objecto de medi¢&o. Por outro lado, “precisdo” é
descrita como a concordancia entre resultados de testes independentes obtidos sob
condicdes estipuladas. Ou seja, quao proximas estdo medicdes repetidas umas das outras.
Assim, quanto mais elevada for a precisdo, mais previsivel se torna a medigéo. (Ender &
Mehl, 2013)

Varios estudos sobre a precisdo de scanners intra-orais e impressoes digitais tem sido
publicados nos ultimos anos avaliando a precisao em restauragdes unitarias, varios dentes,

guadrantes e arcadas completas (Yuzbasioglu et al., 2014). No entanto, até a data, a
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precisdo dos sistemas de digitalizacdo intraoral sob condic¢des clinicas ndo tem sido

descrita (Fligge, Schlager, Nelson, Nahles & Metzger, 2013).

Num estudo de Ender e Mehl (2013), a preciséo e o rigor obtidos nas impressdes digitais
de arcada completa demonstrou a menor exactiddo deste método face a técnica
convencional. Neste estudo, o rigor e a precisdo foram pardmetros necessarios para
avaliar a exactiddo das impressdes intraorais de arcada completa quando comparadas com

as obtidas segundo o método convencional.

No entanto, um estudo in vitro conduzido por Giith et al. (2013), que comparou a
exactidao de um conjunto de dados tridimensionais obtidos a partir de impresséao digital
com o método de impressbes convencionais, modelos de gesso e recolha indirecta de
dados, obteve maior exactiddo no método directo de obtencdo dos modelos digitais,
utilizando o scanner intraoral Lava C.0.S (3M ESPE), quando comparado com o

procedimento de impressdes convencionais e digitalizacdo por método indirecto.

Fligge et al. (2013) desenvolveu um estudo cujo objectivo era avaliar a precisdo da
digitalizacdo intraoral sob condi¢des clinicas. Para tal, foram comparadas impressdes
sucessivas realizadas com um material convencional, com o sistema de digitalizacédo
introral iTero e um scanner extraoral. Os melhores valores de precisdo foram obtidos no
grupo da digitalizacdo extraoral em relacdo ao grupo de digitalizag&o intraoral pelo que
estes resultados poderiam ser explicados pelos movimentos do paciente durante a propria
digitalizacéo, pelo espaco intraoral limitado, pela humidade presente e pelo fluxo salivar.
Os valores de discrepancia mais elevados na zona dos molares reflectem a grande

influéncia de factores relacionados com o proprio paciente na qualidade da impresséo.

Tal como no estudo anterior, também Luthartd, Ross e Quaas (2005) identificaram a
influéncia do espaco intraoral limitado, um ambiente 100% humido e os movimentos do
proprio paciente ndo s6 como possiveis fontes de erro como também como elementos que
limitam o tempo para a aquisi¢do de imagem para menos de 1/8 de um segundo. Além
dos descritos, os autores reconhecem também a superficie reflectora das pegas dentérias
como um factor de influéncia na qualidade da digitalizacdo intraoral. No entanto, este
ultimo fendmeno podera ser evitado através da aplicacdo de uma fina camada de pé
(Hickel, Dash, Mehl & Kremers, 1997).

Por outro lado, Patzelt et al. (2013), num estudo que comparou de exactidao entre quatro

scanners intraorais (iTero, Lava C.0.S, CEREC AC Bluecam e Zfx intraScan) concluiu
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que as diferentes tecnologias Opticas de digitalizacdo utilizadas dos sistemas e 0 algoritmo
de processamento dos dados poderiam estar na base das diferencas de exactiddo entre os
sistemas testados. Constataram, tal como outros autores acima mencionados, a influéncia
de factores associados ao paciente, dos movimentos da mao do operador aquando da
digitalizacéo intraoral, da presenca de saliva e da reflexdo da luz nas superficies dentarias

e estruturas adjacentes na precisao das impressoes digitais.

Segundo Seelbach, Brueckel e Wostmann (2013), a precisdo das impressdes digitais esta
dependente de dois parametros distintos. Por um lado, depende da resolucéo do sistema
Optico de digitalizagdo, e por outro, da precisao obtida pelo algoritmo de correspondéncia
(responsavel pela determinacdo dos pontos correspondentes nas diferentes imagens o que
permite calcular as suas coordenadas no espaco para obter uma densa “nuvem” de pontos

3D correspondente a impressao digital).

O sistema de digitalizacdo mais comummente utilizado é o scanner optico, em relacéo
ao qual Varady, Martin e Coxt (1997) mencionam alguns problemas préaticos na aquisi¢éo
da nuvem de pontos, entre os quais a calibracdo; a precisdo, a qual depende,
principalmente, da distancia entre a superficie e 0 scanner e do movimento deste; a
rugosidade de superficie, que influencia a reflexdo da luz e quantidade de ruido presente

induzido por vibracdes ou pela reflexdo especular.

A qualidade de repetibilidade reflete a estabilidade e a autenticidade de um dispositivo de
digitalizacdo intraoral. A repetibilidade impressdo digital deve atingir um nivel
satisfatorio com o objectivo de melhorar a qualidade das impressdes (Ting-shu & Jian,
2014).
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3. Comparacao das Técnicas de Impressao

A realizacdo de impressdes com materiais de impressdo convencional, 0s quais variam
desde o mais utilizado alginato aos elastomeros (na sua maioria polivinisiloxanos ou
poliéteres), € um procedimento diario na maioria dos consultorios dentarios. No entanto,
0 conceito de impressdes digitais esta a emergir rapidamente através da presenca de
diversos dispositivos (Figura 9) para esse efeito presentes no mercado actual
(Christensen, 2008b).

Ambos 0s métodos demonstraram ser capazes de produzir restauracGes finais
clinicamente aceitaveis, possuindo tanto vantagens como desvantagens, sendo que 0s
médicos dentistas deverdo basear a sua escolha de acordo com o conceito que melhor se
adapta a sua pratica clinica actual (Christensen, 2009).

MODELO
VAZAMENTO A
GESSO
ENVIO PARA O c
DESINFECCAO LABORATORIO ABRICO DA
= - RESTAURACAO FINAL
IMPRESSAO
CoNVENCIONAL .
APLICAGAO DO
. ~ werna MODELO
ELECCAO DA RETRACGAO E
MOLDEIRA~E SECAGEM
PREPARACAO
ENVIO PARA O
LABORATORIO
PREPARO
IMPRESSAO
DiGITAL A e

APLICACAO DO
FIO DE
RETRACGAO E
SECAGEM

INICIAR O
HARDWARE -
SOFTWARE

Figura 9 - Comparacéo entre o fluxo de trabalho digital e convencional no &mbito da realizag8o das
impress@es digitais (esquema adaptado de Patzelt et al., 2014)

As duas técnicas de impressdo serdo comparadas nas tabelas seguintes avaliando os varios
parametros na optica do médico dentista (Tabela 3), segundo a perspectiva do paciente

(Tabela 4) e do ponto de vista das fases do processo de fabrico (Tabela 5).
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3.1 Na optica do médico dentista

IMPRESSOES CONVENCIONAIS IMPRESSOES DIGITAIS

FAMILIARIDADE COM O CONCEITO

E uma técnica notoriamente conhecida e aceitavel.
O conceito de tomada de impressGes estd bem
estabelecido. A maioria dos médicos dentistas tem
0s conhecimentos bésicos sobre a tomada de
impressdes e ndo procuram um nNOVO conceito
(Christensen, 2008a).

A realizacdo de impressdes digitais ndo &€ um
conceito bem conhecido. Os médicos dentistas estdo
relativamente satisfeitos com as técnicas de
impressao convencionais, pelo que serd necessaria
persuasdo no sentido de os aproximar deste conceito
e de reconhecer as suas vantagens (Christensen,
2008a).

COMPLEXIDADE DO EQUI

PAMENTO E DA TECNICA

A excepcio de alguns aparelhos automatizados de
mistura de materiais de impressdo, o equipamento
necessario para a realizagao de impressdes € minimo
e bastante simples. Ap6s um periodo razoavel de
repeticdo desta técnica, pode tornar-se uma pratica

previsivel e facil (Christensen, 2008a).

O equipamento digital é complexo. Embora os
fabricantes o tenham simplificado, tanto quanto
possivel, a formacgdo inicial é necessaria e o
processo de repeticao indispensavel para conhecer o
dispositivo e o saber utilizar da melhor forma,
tornando-se apto para a utilizacdo desta técnica. No
entanto, ap6s o periodo de aprendizagem, o conceito
digital torna-se mais simples de utilizar do que a

técnica convencional (Christensen, 2008a).

CUSTO DE AQUISICAO E MANUTENCAO

As impressdes convencionais prometem uma boa
relagdo custo-beneficio sem necessidade de adquirir

grandes equipamentos (Sharma et al., 2014).

A primeira vista, 0 custo do equipamento digital
parece ser proibitivo, no entanto, quando comparado
0 custo das impressGes convencionais com as
digitais, o custo das impressdes digitais torna-se
cada vez mais aceitavel. Dado que se trata de um
conceito novo, ainda ndo existem dados a respeito
do tempo que os dispositivos funcionardo sem
necessidade de reparacdo. Este custo pode afectar o
custo global a longo prazo da técnica digital.
(Christensen, 2008a).
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IMPRESSOES DIGITAIS

HIGIENE

Na realizagdo de impressdes, muitas vezes o médico
dentista ndo consegue evitar e remover na totalidade
os restos de material no rosto, nos labios ou nos
espacos interdentarios do paciente. Além disso, 0s
restos de material podem ser espalhados pelo
consultério dentario, nas luvas do clinico ou sobre
os instrumentos que foram utilizados (Christensen,
2008a).

O método digital elimina a sujidade ocorrida
da

convencionais (Christensen, 2008a, 2009).

aquando realizacdo  das  impressbes

FERRAMENTA DE APRESENTACAO E COMUNICACAO

Neste método verificam-se obstaculos ao nivel da
comunicagao por existir apenas um exemplar de cada
modelo do paciente. O médico dentista podera sentir a
necessidade de os duplicar, um processo que tanto
implicard tempo como dinheiro, para comunicar e
apresentar o0 caso a outros médicos dentistas de
diferentes especialidades ou clinicas (Peluso et al.,
2004).

Os modelos digitais sdo uma excelente ferramenta de
apresentacdo para médicos dentistas com diferentes
graus de experiéncia apresentarem 0S Seus Casos
clinicos. (Peluso et al., 2004). Contribuem ainda para a
comunicacdo entre médicos dentistas de diferentes
clinicas e especialidades, entre 0 médico dentista e o
seu paciente ou com o laboratdrio de protese dentaria.
Por outro lado, permitem melhorar o acesso a todos 0s
modelos desse paciente sem a necessidade de os
duplicar (Peluso et al., 2004; Polido, 2010).

Tabela 3 - Comparago entre as técnicas de impressdo convencional versus digital segundo a éptica de
médico dentista.

Quanto ao tempo de realizacdo destas técnicas, estudos in vitro de Lee & Gallucci (2013)

e Patzelt et al. (2014), demonstraram que as impressdes realizadas segundo o método

digital consumiram menos tempo que as realizadas de acordo com o método

convencional. No entanto, serdo necessarios mais estudos que determinem se esses

resultados poderdo ser aplicados sob condigdes in vivo, visto que nos modelos de estudo

ndo é possivel mimetizar os tecidos moles,

a saliva, os movimentos do paciente, a

degluticéo e o espaco intraoral limitado (Patzelt et al.,2014).
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3.2 Na perspectiva do paciente

IMPRESSOES CONVENCIONAIS IMPRESSOES DIGITAIS

COMODIDADE

Embora para alguns pacientes a sensacdo de ter
material de impressdo na boca ndo lhes cause
qualquer transtorno, outros pacientes sentem a
necessidade de vomitar ou regurgitar assim que o

material é colocado na boca (Christensen, 2008a).

O Unico desconforto para o paciente envolve a
colocagdo da camara na boca. O desconforto esta, na
maioria das vezes, presente apenas em pacientes
com bocas mais pequenas e com capacidade de
abertura de boca limitada. Com as impressdes
digitais, o paciente ndo experiencia a sensagdo de
impoténcia muitas vezes presente

com as

impressfes convencionais (Christensen, 2008a).

COMUN

ICACAO

Utilizando este método, a comunicacdo entre o
médico dentista e o paciente torna-se ndo sé mais
dificil como menos atractiva quando comparada
com a tecnologia digital (Peluso et al., 2004;
Akyalcin, 2011).

Os modelos digitais sdo considerados uma excelente
ferramenta para a educagdo do paciente e para
melhorar a sua comunica¢do com o médico dentista.
A nova geracdo de pacientes actualmente em
tratamento, estando mais familiarizada com
computadores, pode relacionar-se facilmente com
modelos digitais. Estes poderdo ser mostrados ao
paciente durante a consulta de diagndstico, durante
o tratamento e no final, de modo a ilustrar a sua
evolugdo (Peluso et al., 2004). Além disso, ao
mostrar a digitalizacdo ao paciente, ele sente-se um

elemento activo no seu tratamento, compreendendo

melhor todo o processo (Jacobson, 2007).

Tabela 4 - Comparagdo entre as técnicas de impressdo convencional versus digital segundo a perspectiva
do paciente.

Um estudo conduzido por Redmond, Vasudavan, Sullivan & Sonis (2010) comparou a

aceitabilidade clinica e a preferéncia dos pacientes no fabrico de contenc6es ortodénticas

recorrendo ao uso de um sistema intraoral de impresséo digital com as realizadas segundo

0 método convencional. Uma elevada percentagem destes pacientes (77%) demonstrou

preferéncia pelo método digital em detrimento do procedimento de impressdes

convencionais. E de notar que a percentagem de pacientes que preferiu 0 método

convencional considerou a preparacao prévia a digitalizacdo mais desconfortavel do que

50




Introducéo

as proprias impressdes realizadas a alginato por exigir um isolamento rigoroso e

necessitar de revestimento das superficies dentarias com déxido de titanio.

A preferéncia do paciente pelas impressdes digitais verificou-se também num estudo de
Wismeijer et al. (2013), onde o objetivo principal consistia em avaliar a percepcdo do
paciente quanto as diferencas entre as duas técnicas de impressao aquando da reabilitagdo
com implantes numa zona ndo-estética. A eleicdo, estatisticamente significante, do
método digital deveu-se, em grande parte, a percepcdo do sabor no caso das impressoes

convencionais e a preparacao prévia associada.

Num estudo mais recente de Yuzbasioglu et al. (2014), cujo objectivo era avaliar a
eficécia, resultados clinicos e preferéncia dos pacientes quanto ao método de impressédo
(digital versus convencional), a preferéncia recaiu novamente sobre a técnica de
impressdes digitais em vez do método convencional pelo conforto que lhes
proporcionava. As diferencas ao nivel do conforto, avaliadas pelos pacientes, incluiam
dificuldades em respirar, nduseas, desconforto na articulacdo temporo-mandibular e

durante o periodo em que a boca foi mantida aberta.

3.3 Passos inerentes ao processo de fabrico

Em todo o processo, provavelmente a maior vantagem em adoptar a tecnologia digital,
tanto para o0 médico dentista como para o técnico de prétese dentéria, seja a eliminacéao
de muitos processos com base quimica e de materiais associados a obtencdo de um
modelo final fisico. Ao eliminar esses processos de forma virtual, a acumulagéo de erros
no tratamento e no processo de fabrico deixa de ser um factor significativo (Radz, 2009;
Polido, 2010).

IMPRESSOES CONVENCIONAIS IMPRESSOES DIGITAIS

SELECGAO E SEPARAGCAO DO MATERIAL DA MOLDEIRA

A escolha da moldeira é considerada um passo importante

nesta técnica. Por vezes, se a moldeira escolhida nédo for L. . - .
Esta técnica ndo envolve a utilizacdo de moldeiras,
adequada e suficientemente rigida ou sofrer distorcdo, a . .
) ) ) ) pelo que elimina problemas relacionados com a sua
acuidade da impressdo poderd ficar comprometida. . . . . B
) ] ] seleccdo e/ou separacdo do material de impresséo da
Ocasionalmente, a escolha inadequada do adesivo para .
. . . 3 ) mesma, 0 que pode, por este motivo, melhorar a
um determinado material de impressdo, podera resultar

em separacdo inadequada da moldeira, resultando em qualidade das impressoes (Christensen, 2008b).

distor¢do da impressdo (Christensen, 2008b).
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IMPRESSOES CONVENCIONAIS IMPRESSOES DIGITAIS

ESTABILIDADE

DIMENSIONAL

Neste conceito, varios sdo 0s momentos em que a
distor¢do pode ter lugar, seja aquando da remocéo da
impressdo da boca do paciente, por ser cedo demais,
durante 0 seu vazamento a gesso e até mesmo por

abrasdo do préprio modelo (Radz, 2009).

Inimeras oportunidades de distorcdo e erro sdo
eliminadas em todo o processo de fabrico digital, desde
a impressdo ao modelo e até mesmo a restauragao final
(Radz, 2009).

REPETIGAO D

A IMPRESSAO

De acordo com o método convencional, refazer uma
impressdo convencional envolve a repeti¢éo de todo o

processo de impresséo (Lee & Gallucci, 2013).

Na técnica digital existe a possibilidade de intervir
parcialmente, repetindo a digitalizagdo apenas em
areas em falta ou com erros (Lee & Gallucci, 2013).

REGISTO

OCLUSAL

O registo oclusal, segundo 0 método convencional, é
realizado interpondo silicone ou cera entre os dentes
superiores e inferiores. A interposi¢do destes materiais
aumenta o risco de se obter uma relagdo interoclusal

inadequada (Birnbaum et al., 2009).

Segundo este método, é possivel realizar um registo
oclusal virtual logo apds a realizagdo da impresséo
digital, eliminando a necessidade de interpor qualquer
tipo de material entre as arcadas (Birnbaum et al.,
2009; Christensen, 2009).

DESIN

FECCAO

Embora seja frequentemente negligenciado por
médicos dentistas e técnicos de protese, a desinfeccdo
das impressGes convencionais € um procedimento
clinico importante para esta técnica no qual pode
ocorrer contaminacdo da impressdo (Christensen,
2008a; Radz, 2009).

O conceito digital, na medida em que n&o requer uma
impressdo fisica nem o uso de moldeiras, elimina o
passo da desinfeccdo e o risco de infec¢do cruzada
entre o paciente, médico dentista e técnico de protese
dentéria (Christensen, 2008a, 2009; Redmond et al.,
2010).

ENVIO DA INFORMAGCAO AO LABORATORIO

Algumas distorcbes poderdo ocorrer antes do
vazamento a gesso e aquando do envio dos moldes para

o laboratorio (Christensen, 2008b).

O envio da informacdo ao laboratério é unicamente
digital, eliminando os problemas associados ao seu
transporte (Christensen, 2008a, 2009).

VAZAMENTO A GESSO

Por vezes, a impressdo pode ndo ser vazada da forma
mais adequada. O gesso utilizado no vazamento pode
ser estar demasiado fluido ou rigido, ou ainda ndo ter
tomado completamente a presa antes de ser removido.
Pode, desta forma, ser necessario refazer a impressdo
provocando ndo s inconvenientes para 0 paciente,
como também aumentar o0 custo de tratamento e o

tempo da consulta (Sharma et al., 2014).

Nesta técnica, a informagéo é armazenada em formato
digital, pelo que, em caso de qualquer problema, a
informacdo digital armazenada no computador pode
ser reutilizada tantas vezes quanto necessarias,
economizando tempo precioso do médico dentista e do
paciente bem como do custo do tratamento (Sharma et
al., 2014).
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IMPRESSOES CONVENCIONAIS IMPRESSOES DIGITAIS

ARMAZENAMENTO DE IMPRESSOES, MATERIAIS E MODELOS

O armazenamento das impressfes durante algum
tempo antes do seu vazamento imediato é um
procedimento comum. Enquanto o alginato tem
necessidade de ser vazado num curto espago de tempo,
outro materiais como poliéteres ou silicones de adi¢éo
tém a capacidade de se manterem estaveis por um
periodo de tempo razodvel ap6s a realizacdo da
impressdo, podendo, no entanto, sofrer distorcdo por
armazenamento inadequado (Sharma et al., 2014).

Por outro lado, guardar os materiais de impressao, as
moldeiras e o0s instrumentos necessarios para a
realizacdo de impressdes é uma tarefa obrigatoria no
caso de impressGes convencionais (Christensen,
2008a). O armazenamento dos modelos de gesso tem
alguns inconvenientes pois ndo s6 correm riscos de
fractura e deterioragcdo como requerem espaco extra no
consultdrio dentario (Peluso et al., 2004; Birnbaum &
Aaronson, 2008).

Através da utilizagdo de um método digital sao
eliminados todos os problemas associados ao
armazenamento de impressdes fisicas e/ou dos seus
respectivos vazamentos a gesso. Por outro lado,
suprime-se a necessidade de guardar o material
de

convencionais. Assim sendo, o armazenamento dos

necessario para a realizagdo impressdes
modelos é feito de forma electronica, ndo ocupando
espaco fisico e evitando a sua deterioragdo (Radz,

2009; Polido, 2010; Sharma et al., 2014).

RESIDUOS/DESPERDICIOS

O processo de fabrico de restauracfes pela técnica
Além do
desperdicio do prdprio material, existem moldeiras

convencional gera inimeros residuos.
descartaveis de plastico, cartuchos vazios, pontas de
mistura, modelos de gesso e embalagens que ndo séo

reaproveitaveis (Radz, 2009)

O Unico produto criado segundo a técnica digital é o

proprio modelo de trabalho, néo representando

nenhum desperdicio fisico (Radz, 2009).

Tabela 5 - Comparago entre as técnicas de impressdo convencional versus digital do ponto de vista do
processo de fabrico.
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I1. Objectivo

O objectivo deste estudo é:

Avaliar clinicamente a precisdo e reprodutibilidade do scanner intraoral, 3M™ True

Definition Scanner.
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I11. Hipoteses de Estudo

Hipotese Nula:

O 3M™ True Definition Scanner ndo tem preciséo e reprodutibilidade suficientes para

ser aplicado clinicamente.

Hipotese Alternativa:

O 3M™ True Definition Scanner tem precisdo e reprodutibilidade suficientes para ser

aplicado clinicamente.
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1VV. Materiais e Métodos

1. Questdes Eticas

A realizagéo deste estudo pressupds um pedido por escrito solicitando a aprovacdo pela
Comisséo Cientifica e pela Comissio de Etica do Instituto Superior de Ciéncias da Satde

Egas Moniz (ISCSEM) para a realizagdo do mesmo tal como descrito no Anexo I.

Todos os pacientes que integraram o presente estudo foram devidamente esclarecidos
acerca das condigdes de participacao, relatadas no Anexo Il, e assinaram o consentimento

informado de participacdo voluntaria, presente no Anexo Il1.

2. Amostra

A amostra escolhida para o presente estudo inclui 9 pacientes, todos eles na mesma faixa
etaria (22-23 anos), de ambos o0s sexos, segundo os critérios de inclusdo e exclusdo abaixo

mencionados.

Foram utilizados como critérios de inclusdo pacientes jovens e com boa higiene oral e
como critérios de exclusdo, pacientes em tratamento ortodéntico, com auséncia de
maltiplas pegas dentérias, com presenga de restauragdes extensas e/ou lesdes de cérie,
defeitos de esmalte, habitos parafuncionais ou doencas sistémicas (como o refluxo gastro-

esofagico).
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3. Protocolo

Aos pacientes pertencentes a amostra foram realizadas semanalmente impressées digitais
com o scanner intraoral 3M True Definition Scanner (Figura 10) durante um periodo de

12 semanas.

Figura 10 - 3M™ True Definition Scanner

Antes de se dar seguimento ao protocolo, foi realizado um exame clinico a cavidade oral
dos pacientes onde todos os dados relevantes foram assinalados numa ficha de registo
individual (Anexo IV), contendo campos de preenchimento para a identificacdo do
paciente (nome, n° processo clinico, idade, sexo, contacto telefénico e email), data de
inicio de estudo, ficha dentaria internacional (FDI), observagdes da consulta inicial ou

alteracdes relevantes a cada consulta semanal.

Com o paciente sentado na cadeira da Clinica Universitaria do Instituto Superior de
Ciéncias da Saude Egas Moniz (CUISCSEM), foi efectuada a higienizacdo das arcadas
dentarias com uma escova profilatica e pasta de polimento da Proclinic® (Figura 11). De
seguida, procedeu-se a lavagem dos dentes com agua abundante (Figura 11) e foi pedido
ao paciente que realizasse um bochecho com colutério da Perioaid®, contendo

digluconato de clorhexidina a 0,12% e cloreto de cetilpiridinio a 0,05%, durante 1 minuto.
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Figura 11 - Polimento dentario e lavagem das superficies dentarias.

Ap0s a colocacéo do retractor de tecidos moles, Optragate® da Ivoclar Vivadent (Figura
12) e de dispositivos para reduzir o contacto com a saliva tais como, dry-tips, NeoDrys®

da Microcopy, rolos de algoddo e aspirador de saliva, os dentes correspondentes ao
quadrante a ser impresso digitalmente foram secos com o jacto de ar.
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Figura 12 - Isolamento da cavidade oral com Optragate® e secagem das superficies dentérias.

Apo0s o isolamento, as superficies a serem impressas foram pulverizadas com o 3M™
high resolution scanning spray com uma fina camada de p6 de dioxido de titanio e foram
realizadas as impressdes digitais do 1° e 4° quadrante e do 2° e 3° quadrante (Figura 13).
A digitalizacéo foi iniciada na face oclusal do molar mais distal do quadrante e continuada
para a regido mais anterior. Apos terminada a digitalizacdo de todas as faces oclusais,

foram impressas as faces linguais/palatinas e s6 por ultimo as faces vestibulares.
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Figura 13 - Revestimento das superficies e digitalizacdo intraoral.

Assim que se concluiu a digitalizacdo, foi realizado o registo de mordida digital entre o
1° e 0 4° e entre 0 2° e 0 3° quadrante. Por fim, a cavidade oral foi lavada com agua
abundante e foi pedido ao paciente que realizasse um bochecho com &gua para que fossem

removidos os residuos do pé de Oxido de titanio aplicado anteriormente (Figura 14).

Figura 14 - Registo oclusal digital e limpeza das superficies dentarias.

No final de cada digitalizacdo completa (quatro quadrantes), a cada paciente, a cAmara
intraoral e a ponta do pulverizador sdo desinfectadas e limpas segundo o protocolo
recomendado pelo fabricante.
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Practice Scan

Figura 15 - Imagem tridimensional obtida ap6s digitalizacdo intraoral.

ApoOs reunidas as 12 impressdes de cada quadrante realizadas a de cada um dos 9
pacientes, as imagens tridimensionais (Figura 15), transformadas em arquivos de formato
STL, foram enviadas para o0 3M™ Connection Center, uma plataforma digital que
armazena, envia e converte 0s arquivos de impressdes digitais. Seguidamente foi
efectuado o download de todos os ficheiros diretamente a partir desta plataforma os quais
foram manipulados digitalmente através do programa de andlise tridimensional
Geomagic Control 2014 (Morrisville, North Carolina, USA).

Para um estudo mais fidvel, as primeiras trés semanas ndo foram contabilizadas para
analise por inexperiéncia do operador. Desta forma, foram utilizadas 9 impressdes de cada
quadrante, num total de 36 por paciente. As impressdes digitais realizadas na 42 semana
do estudo foram tomadas como referéncia para a sobreposicdo com as impressoes
correspondentes as semanas seguintes, pelo que foram obtidas 8 compara¢6es utilizando

duas imagens tridimensionais de cada vez.

Apos a importagdo dos ficheiros para o software, todas as imagens obtidas foram cortadas
segundo planos de modo a eliminar os tecidos moles e a circunscrever apenas a area de

analise a 3 dentes, desde a face mesial do 1° pré-molar a face distal do 1°molar.
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Figura 16 - Corte das imagens tridimensionais por planos (Geomagic Control 2014)

De seguida, as imagens foram sobrepostas duas a duas segundo o algoritmo best-fit e
posteriormente comparadas tridimensionalmente de modo a obter uma imagem virtual

colorimétrica, cujas cores demonstram as discrepancias gque se verificam em cada ponto

que constitui a imagem virtual

Figura 17 - Sobreposicao segundo o algoritmo best-fit (Geomagic Control 2014)

De seguida, as imagens foram sobrepostas duas a duas segundo o algoritmo best-fit e
posteriormente comparadas tridimensionalmente de modo a obter uma imagem virtual
colorimétrica, cujas cores demonstram as discrepancias que se verificam em cada ponto
que constitui a imagem virtual (Figura 16 e Figura 17). No total, cada paciente obteve 32
comparagGes 3D, 8 de cada quadrante. Ap6s o término da analise de todas as
sobreposicdes, os dados numéricos obtidos foram exportados para um relatorio.
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Figura 18 - Evolucéo das impressdes digitais ao longo das semanas de estudo obtidas a partir do 3°
quadrante do mesmo paciente e a respectiva escala utilizada, em mm.
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Figura 19 - Evolucéo das impressdes digitais ao longo das semanas de estudo obtidas a partir do 2°
quadrante do mesmo paciente e a respectiva escala utilizada, em mm.
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Entre outras causas, 0 acesso limitado a cavidade oral esta descrito na literatura como um
possivel factor influente na qualidade das impress@es digitais (Luthardt, Loosb & Quaas,
2005; Syrek et al., 2010; Flugge et al., 2013,Seelbach et al., 2013).

No sentido de compreender a influéncia de alguns factores externos na reprodutibilidade
das impressoes digitais, foi medida a distancia interincisal maxima em mm (do bordo
incisal superior ao bordo incisal inferior) a cada um dos pacientes da amostra com recurso

a uma craveira digital Storm™ (Central Tools Inc., Cranston, USA).
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V. Resultados

Com recurso aos valores obtidos através do programa Geomagic Control 2014
(Morrisville, North Carolina, USA) foi criada uma base de dados, a qual foi analisada
através do programa estatistico Minitab v.17 para avaliar a precisdo e reprodutibilidade

do scanner intraoral 3M™ True Definition Scanner.
Andlise Estatistica Descritiva

Na presente andlise estatistica consideraram-se trés limites de precisdo como resposta:
o +/-10 pum:
— Corresponde a percentagem de pontos que se repetem na comparacgao 3D
com menos de 10 um de diferenca;
o +/-20 pum:
— Corresponde a percentagem de pontos que se repetem na comparacgao 3D
com menos de 20 um de diferenca;
e +/-30um:
— Corresponde a percentagem de pontos que se repetem na comparacgao 3D
com menos de 30 um de diferenga.

Como factores de analise foram considerados os cinco seguintes:

e Paciente (9 pacientes)
e Arcada (mandibula e maxila)
e Quadrante (1°,2°,3°4°)
e Tempo (12-82 semana)

o Distancia interincisal méxima por paciente (mm)
Através da andlise tridimensional e exportacdo dos valores obtidos pelo software

Geomagic Control 2014 (Morrisville, North Carolina, USA), foi possivel aferir os

seguintes resultados:
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e A percentagem de pontos que se repetem com uma diferenca de 10 um foi de 62%.
e A percentagem de pontos que se repetem com uma diferenca de 20 um foi de 87%.

e A percentagem de pontos que se repetem com uma diferenca de 30 um foi de 94%.

Dado que o tamanho da particula de p6 de didxido de titanio utilizado para a digitalizacéo
intraoral é de 20 um, foi excluida a opcéo de realizar a analise comparativa dos dados 3D
para a percentagem de pontos que se repetem a menos de 20 pm, uma vez que esta
limitacdo fisica tem interferéncia na qualidade dos resultados de repetibilidade. Por este
motivo, o limite de precisdo +/- 30 um, percentagem de pontos que se repetem na
comparagdo 3D com menos de 30 um de diferenca, foi considerado o mais adequado para

a discriminacéo dos factores a estudar.

Analise Estatistica Inferencial

Tendo em conta as caracteristicas das varidveis efectuou-se uma andlise estatistica
inferencial com recurso a testes estatisticos comparativos (ANOVA one-way, teste de

Mann-Whitney, ANOVA two-way e analise de regressao).

Fixou-se como referéncia para aceitar ou rejeitar a hipdtese nula um nivel de significancia
de 5%, (o) < 0,05.

1. Anélise do factor paciente

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas nos valores médios da
percentagem de pontos que se repetem na comparacgdo 3D, em funcdo dos pacientes em
que foram efectuadas as avaliacGes (p < 0,001, ANOVA one-way) (Tabela 6).
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Paciente Media Desvio Padrao Sig.
1 89,419 4,837
2 90,554 7,148
3 94,640 2,897
4 90,426 7,309
5 94,583 3,412 p <0,001
6 93,918 2,664
7 93,407 2,356
8 90,954 6,050
9 95,752 1,679

Tabela 6 - Teste ANOVA one-way

No Gréafico 1 pode ser observada a distribuicdo por paciente dos valores médios obtidos

em percentagem.
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Gréfico 1 - Distribuicdo dos valores médios por paciente (%)

2. Andlise do factor arcada

Com recurso a um teste de Mann-Whitney, verificaram-se diferengas estatisticamente

significativas face ao factor arcada (p <0,001) (Tabela 7).
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Arcada Mediana Sig.
Mandibula 91,45 <0.001
Maxila 95,96 P=5

Tabela 7 - Teste de Mann-Whitney

3. Andlise do factor quadrante

Recorreu-se a um teste ANOVA one-way para ajudar a discriminar a existéncia ou nao
de diferencas significativas nos valores médios da percentagem de pontos que se repetem
na comparacdo 3D. Concluiu-se que, para o factor quadrante, as diferencas sdo

estatisticamente significativas (p <0,001) (Tabela 8).

Quadrante Media Desvio Padrao Sig.
1 95,687 2,142
2 94,319 3,731
<
3 91,403 4,477 P <0.001
4 89,103 6,423

Tabela 8 - Teste ANOVA one-way

No Gréfico 2 pode ser observada a distribui¢do por quadrante dos valores médios obtidos

em percentagem.
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Graéfico 2 - Distribuigdo dos valores médios por quadrante (%)

68



Discussao

4. Anélise do factor tempo

Através da realizacdo de um teste ANOVA one-way, concluiu-se que o factor tempo
(semana) ndo é um factor influente, visto que ndo sdo identificadas diferencas
estatisticamente significativas para os valores médios de percentagem observados (p >
0,05) (Tabela 9).

Semana Media Desvio Padrao Sig.
1 93,063 4,590
2 93,732 4,089
3 92,833 5,058
4 92,733 4,313
5 92,301 5,874 p=0835
6 92,401 5,192
7 91,762 5,712
8 92,109 6,081

Tabela 9 - Teste ANOVA one-way

No Gréfico 3 pode ser observada a distribui¢do por tempo dos valores médios obtidos em

1 2 3 4 5 6 7 8

SEMANA

percentagem.

100
98
9
9
9

% 9
8
8
8
8
8
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos valores médios por semana (%)
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5. Andlise do factor distancia interincisal maxima

Utilizando um teste ANOVA one-way, foram analisados os valores de distancia
interincisal maxima. Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas para os

valores médios de percentagem observados (p < 0,001) (Tabela 10).

Distancia interincisal méaxima

(mm) Média Desvio Padréo Sig.
37 94,640 2,897
38 93,732 6,050
46* 92,833 5,472
47 92,733 1,679 p <0,001
48 92,391 7,309
50* 92,401 4,900
55 92,109 2,664

*N=64

Tabela 10 - Teste ANOVA one-way

No gréfico 4 pode ser observada a distribuicdo da distancia interincisal méaxima dos

valores médios obtidos em percentagem.
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Graéfico 4 - Distribuigdo dos valores médios da distancia interincisal maxima (%)
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No sentido de aferir a existéncia de um padrédo entre a distancia interincisal maxima e a
repetibilidade foi realizada uma verificacdo adicional através de uma anélise de regresséo.

Concluiu-se que n3o existe uma relagdo funcional entre ambos (R? =0%) (Tabela 11).

Regression Analysis: +/- 30um versus Distance (mm)

The regression equation is
+/= 30um = 92,5 + 0,0023 Distance (mm)

Predictor Ccef SE Coef T P
Constant 82,522 2,617 35,35 0,000
Distance (mm) 0,0022% 0,05611 0,04 0,987

Analysis of Variance

Source DF S5 MS F P
Regression 1 0,04 0,04 0,00 0,987
Rezidual Error 286 7548,9% 26,40

Total 287 7549,03

Tabela 11 - Anélise de regressdo

6. Analise da interac¢do dos factores arcada e paciente

De acordo com os resultados obtidos, os factores paciente e arcada demonstraram
influéncia sobre a repetibilidade. Por esta razdo, utilizou-se um teste ANOVA two-way
para analisar a possivel interaccdo dos dois factores. Concluiu-se que os dois factores
explicam 52% da variabilidade observada (Tabela 12). Desta forma é possivel concluir
que, para além do factor paciente, por si s, influenciar a repetibilidade (p < 0,001), assim
como o factor arcada (p < 0,001), tambem o efeito de interaccdo entre ambos é

significativo nos valores de repetibilidade observados (p < 0,001).
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Two-way ANOVA: +/- 30um versus Patient; Jaw

Source DF SS MS F B
Patient 8 1348,92 163,86l 12,53 0,000
Jaw 1 1e24,84 1624,84 120,77 0,000
Interaction 8 942,60 117,82 g,7¢ 0,000
Error 270 3€32,67 13,45

Total 287 7549%,03

S = 3,668 R-35g = 51,88% R-Sg(adj) = 48,85%

Tabela 12 - Teste ANOVA two-way

Tendo em conta os resultados obtidos, efectuou-se uma segunda avalia¢do, com recurso
a um novo modelo de previséo, substituindo o factor arcada pelo factor quadrante. Com
esta abordagem, a qualidade do modelo melhora, explicando os dois factores (paciente e
quadrante) 77% da variabilidade observada (Tabela 13).

Two-way ANOVA: +/- 30um versus Patient; Quadrant

Source DF SS MS F P
Patient 8 1348,92 168,615 24,54 0,000
Quadrant 3 1882,73 627,578 91,34 0,000
Interaction 24 2585,9¢ 107,748 15,€e8 0,000
Error 252 1731,42 , 87

Total 287 7549%,03

S = 2,621 R-Sq = 77,06% R-Sg(adj) = 73,E68%

Tabela 13 - Teste ANOVA two-way
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V1. Discussao

A aquisicdo de uma impressdo exacta e a transferéncia da situacdo intraoral para o
laboratdrio sdo passos criticos no fabrico de restauragdes dentarias precisas (Guth et al.
2013; Lee, Betensky, Gianneschi & Gallucci, 2014).

O principal objectivo deste estudo foi avaliar clinicamente a preciséo e reprodutibilidade
do scanner intraoral, 3M True Definition Scanner, através da realizacdo de impressoes
digitais semanais a uma amostra de 9 pacientes, durante um periodo de 12 semanas. As
impressdes foram efectuadas aos quatro quadrantes segundo o protocolo estabelecido e

anteriormente descrito.

Apbs a conversdo das impressdes para arquivos sob o formato STL, as mesmas foram
importadas para um software de inspeccdo apropriado para que as discrepancias entre
duas imagens tridimensionais pudessem ser analisadas por sobreposicdo (Giith et al.,
2013; Lee et al., 2014).

Tal como Guth et al. (2013), também na presente investigacdo se utilizou o software
Geomagic (Morrisville, North Carolina, USA) como programa de analise tridimensional.

Para assegurar uma sobreposicao precisa, as imagens foram circunscritas apenas a area
de interesse para a analise. Desta forma, todos os artefactos e areas nao relevantes foram
eliminados, como referem diversos autores (Giith et al., 2013 e Seelbach et al., 2013).
Apbs a obtencdo e importacdo das imagens, estas foram cortadas segundo planos de modo
a eliminar os tecidos moles e a delimitar apenas a area de analise a 3 dentes, desde a face

mesial do 1° pré-molar a face distal do 1°molar.

Cada uma das imagens foi posteriormente sobreposta com a imagem de referéncia (REF),
definida na presente investigacdo como a impressdo correspondente a 42 semana do
estudo (Guth et al., 2013).

A maioria dos estudos realizados nesta area, reconhece o recurso a algoritmos best-fit,
para o alinhamento de imagens digitais e posterior comparacdo tridimensional das
mesmas, como o melhor método para investigar a precisdao das impressdes digitais
(Luthardt et al., 2005; Ender, Mehl, Mérmann & Attin, 2009; Ender & Mehl, 2011; Giith

et al., 2013; Lee et al., 2014). Assim sendo, e no presente estudo, as imagens
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tridimensionais obtidas foram comparadas duas a duas recorrendo igualmente ao

algoritmo best-fit para posterior comparacdo 3D com visualizagdo colorimétrica.

Para uma posterior avaliacdo e analise estatistica, a medicdo das discrepancias entre a

imagem de referéncia e as restantes devera ser exportada (Guth et al., 2013).

Através de uma interpretacao qualitativa das imagens obtidas pela analise tridimensional
com o programa Geomagic Control 2014, foi possivel identificar os sulcos como &reas de
maiores discrepancias, muito provavelmente pela acumulacdo de saliva ou de pé de
dioxido de titanio.

Também as regibes interproximais foram éareas identificadas como alvo de maiores
discrepancias, tal como se verificou no estudo de Flligge et al. 2013 onde se identificaram

discrepancias acima da média nos espacos interdentarios.

Todos os pacientes apresentaram reprodutibilidade idéntica no decorrer do tempo, pelo
que ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre eles. Desta forma,
foi possivel aferir a excelente reprodutibilidade demonstrada pelo 3M™ True Definition
Scanner no decurso do tempo do estudo, oito semanas, e entre 0s quatro quadrantes

analisados em cada um dos 9 pacientes da amostra.

Estudos de Tinschert, Natt, Mautsch, Spiekermann e Anusavice (2000) e de Reich,
Wichmann, Nkenke e Proeschel (2005) sobre a precisdo de impressfes digitais tém

relatado a aplicabilidade deste método para situacées clinicas.

Reconhecendo as limitagdes dos seus estudos in vitro, também Ender & Mehl (2011),
Guth et al. (2013) e Seelbach et al. (2013) admitem ser seguro afirmar que os sistemas de
digitalizacdo podem ser vistos como uma alternativa as técnicas de impresséo
convencional na pratica clinica diaria, por apresentarem valores de precisdo idénticos ou

melhores quando comparados com metodos convencionais de impressao.

No entanto, um estudo conduzido por Ender e Mehl (2013), envolvendo impressdes de
arcada completa, demonstrou uma precisdo mais elevada por parte das impressoes

convencionais do que a obtida pelo método digital.

Apesar de varios estudos in vitro avaliando a precisdo dos sistemas digitalizacdo terem

sido conduzidos até a data, poucos foram os estudos realizados e documentados sob
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condigdes intraorais que possam aferir se os resultados obtidos em testes laboratoriais
reflectem a situacdo clinica (Flugge et al, 2013; Seelbach et al, 2013).

Contrariamente ao estudo conduzido por Fliigge et al. (2013), onde as discrepancias
encontradas na mandibula foram significamente inferiores as discrepancias ocorridas na
maxila, no presente estudo, a reprodutibilidade foi superior na maxila em relacdo a

mandibula, sendo estas diferencas estatisticamente significativas.

A explicagdo para este fendmeno poderd ter por base a saliva presente na mandibula (é
evidente nas imagens analisadas que os sulcos mandibulares apresentam discrepancias
mais elevadas) e as dificuldades acrescidas no isolamento, pela presenca da lingua. Ao
analisar por quadrantes as diferencas acentuaram-se, confirmando que o 1° e 2°

quadrantes demonstram melhor repetibilidade do que o 3° e 4° quadrantes.

Diversos autores reconhecem como fontes de erro clinico e factores responsaveis pelas
discrepancias encontradas, o fluxo salivar, os movimentos do paciente e das méos do
operador, as condi¢cbes de humidade intraoral e a acessibilidade da cdmara intraoral,
especialmente a regido retromolar, em pacientes com limitacdo da abertura bucal ou com
o ramo ascendente da mandibula situado numa regido mais anterior junto a face vestibular
do ultimo molar (Luthardt et al., 2005; Syrek et al., 2010; Fllgge et al., 2013; Patzelt et
al., 2013; Seelbach et al., 2013).

No estudo apresentado, ndo foi observada qualquer influéncia ou relacéo légica entre a
distancia interincisal méaxima e a reprodutibilidade. No entanto, mais estudos
discriminando outros factores e caracteristicas do proprio paciente deverdo ser analisados.
Outro factor que influencia a qualidade da digitalizacdo intraoral é representado pela
reflex@o da luz sobre as superficies dentarias e pelo seu efeito de penetracédo, o que pode
ser evitado atraves da aplicagdo de um revestimento em pd sobre essas superficies
(Luthardt et al., 2005).

No estudo de Patzelt et al., 2013, a analise visual dos dados obtidos revelou discrepancias
nas areas mais posteriores da impressdo. E possivel que diferencas encontradas possam
ter origem em erros relacionados com a tecnologia dptica, tais como o desenvolvimento
de processos incorrectos de unido das imagens pelo préprio software ou o0 somatério dos
erros dos dados adquiridos durante o processamento. Igualmente Ender & Mehl (2013),

relataram resultados similares de maiores desvios em areas posteriores devido a erros no
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processamento do software. As causas para o aparecimento de artefactos Opticos
ambiguos, encontradas na impressdo, ndo foram identificadas. No entanto, é possivel

assumir a reflexao dptica como uma possivel causa para estes artefactos.

Nas impressOes digitais, as elevadas discrepancias encontradas na regido dos molares
inferem a grande influéncia dos factores relacionados com o paciente na qualidade da

digitalizacéo (Fligge et al., 2013).

Meyer, Mérmann e Lutz (1990), referem que a utilizacdo de p6 de didxido de titanio
utilizada por alguns sistemas digitais sobre as superficies dentérias limita a sua
praticabilidade e preciséo visto que pode adicionar erros de medigdo. No entanto, segundo
Kurbad (2000), a sua utilizacdo torna a superficie de reflexdo mais uniforme o que

aumenta a qualidade das impressdes digitais.

Segundo um estudo desenvolvido por Dehurtevent, Robberecht e Béhin (2014), médicos
dentistas mais experientes produzem camadas de p6 de didxido de titdnio mais

homogéneas e finas que médicos dentistas com menos experiéncia.

E importante referir que a presente investigago foi alvo de algumas limitagdes clinicas e
de andlise, pelo que os resultados obtidos poderdo apresentar alguma variabilidade que

ndo possa ser justificada.
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VI1I1. Conclusdes

Dentro das limitaces deste estudo in vivo e de acordo com os dados obtidos é possivel

concluir que:

1. O 3M™ True Definition Scanner demonstrou uma reprodutibilidade
extremamente elevada no decurso do tempo, onde 94% dos pontos se repetiu na
comparacao tridimensional com menos de 30 um de diferenga,

2. A maxila apresentou melhores resultados de precisdo que a mandibula;

3. O paciente representa um dos factores que explica a variabilidade encontrada,
embora ndo tenha sido possivel discriminar as caracteristicas responsaveis pela
mesma;

4. A disténcia interincisal maxima néo influenciou a reprodutibilidade;

5. Maisde 77% da variabilidade observada ¢ explicada pela combinacéo dos factores

guadrante e paciente.

Desta forma, a hip6tese nula deve ser rejeitada, uma vez que o 3M™ True Definition

Scanner tem precisao e reprodutibilidade suficiente para ser aplicado clinicamente.

Ap0s a conclusdo desta investigacao, verificamos que, atendendo ao facto de se tratar de
um estudo sob condic¢des clinicas, foram obtidos valores de precisdo e reprodutibilidade
bastante promissores no que diz respeito ao sistema de digitalizacao intraoral utilizado, o

3M™ True Definition Scanner.

Com o desenvolvimento exponencial da tecnologia ao servico da medicina dentaria, €
fundamental a cooperacdo de todas empresas, no sentido de contribuir para o

aperfeicoamento das técnicas actuais e inovar no mercado emergente.
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Relevancia Clinica

O aparecimento dos sistemas de impresséo digital veio revolucionar a forma como as
impressdes eram vistas até a data. No entanto, a familiaridade do médico dentista com os
materiais de impressao convencional, a simplicidade da sua técnica e os bons resultados
de precisao relatados por estes constituem obstaculos a introducdo e difusdo dos scanners

intraorais.

Actualmente sdo conhecidas inumeras vantagens da técnica de impressdo digital em
relacdo ao método convencional, pelo que, a obtencdo de valores de precisdo e
reprodutibilidade aceitaveis clinicamente pelo 3M™ True Definition Scanner, podera
contribuir para difundir e desmistificar o uso dos sistemas de digitalizacdo intraoral na

pratica médico-dentaria.

Com o crescente conhecimento e preocupacdo por parte dos pacientes com 0 seu
tratamento e com a sua familiarizacdo com o mundo digital, sdo evidentes os beneficios
que a popularizacdo destes sistemas trard na relacdo e comunicacdo entre 0 médico-

dentista e 0 seu paciente.

A presente investigacdo reconhece ainda alguns dos factores responsaveis pela
variabilidade observada. Uma vez comprovada a diferenca entre as duas arcadas, foram
sugeridas a acumulagéo de saliva e as dificuldades de isolamento pela presenca da lingua
na arcada inferior, como possiveis causas para a obtencdo de piores resultados. Desta
forma, a existéncia de um protocolo mais rigoroso de isolamento em particular na
mandibula, podera contribuir para melhorias significativas na precisao das impressoes

digitais.
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Perspectivas Futuras

No que diz respeito a estudos in vivo sobre a precisao e reprodutibilidade apresentada

pelos scanners intraorais, a literatura disponivel é bastante escassa. Embora tenham sido

publicados nos ultimos anos varios estudos in vitro, a mimetizacdo das condicdes clinicas

ndo é de todo possivel e muito provavelmente diferentes resultados serdo obtidos aquando

da mudanga dessas condi¢Ges. Um maior desenvolvimento de estudos nesta area podera

permitir uma mudanca de paradigma na forma como as impressdes sdo realizadas em

medicina dentaria nos dias de hoje.

Estudos futuros deveriam:

Avaliar a precisdo e reprodutibilidade do 3M™ True Definition Scanner obtidas

em digitalizac6es de arcada completa;

Analisar clinicamente a precisdo e a reprodutibilidade de outros scanners
intraorais mediante condicBes idénticas as do presente estudo tornando-os

comparaveis;

Discriminar outros factores responsaveis pela variabilidade das impressGes

digitais, partindo do pressuposto que a arcada e o paciente sao dois deles;
Explorar, dentro do factor paciente, quais as caracteristicas responsaveis pela

menor repetibilidade em alguns deles, investigando o fluxo salivar, a morfologia

e 0 desenvolvimento da musculatura;

Comparar a precisdo obtida pelo 3M™ True Definition Scanner com a precisdo

de varios materiais de impressdo convencional;

Estudar as impressbes digitais segundo todo processo de fabrico, desde a

preparacdo a restauracao final no que diz respeito ao rigor e a preciséo.
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I X. Anexos

Anexo | — Parecer da Comissdo de Etica do ISCSEM.

Ex.ma Senhora
Joana Tavares Martins

Monte de Caparica, 24 de margo de 2014

Ex.ma Senhora,

Venho comunicar-lhe que o Pedido de Parecer que submeteu a apreciacao da Comissdo de
Etica da Egas Moniz, com o tema denominado “Andlise da precisdo e reprodutibilidade de
um scanner intraoral (True Definition Scanner) — Estudo Clinico”, foi aprovado por
unanimidade.

Queira aceitar os melhores cumprimentos,

A Presidente da Comisséo de Etica da Egas Moniz

Prof?. Doutora Maria Fé?n,anda de Mesquita

c.c. - Prof. Doutor José Jodo Mendes

EGAS MONIZ — COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitario — Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica
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Anexo Il. Informacdo ao doente

AVALIACAO E APLICAGAO CLINICA DE UM SCANNER INTRAORAL

Caro colega, esta a ser convidado para participar num projeto de pesquisa com a
aprovacao da Comissdo Cientifica do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz
(ISCSEM), Monte da Caparica, Portugal. A informacdo que |he serd transmitida permitira
gue a sua decisdo, em participar ou ndo participar, seja devidamente documentada.

w

Este estudo vai avaliar um Scanner Intraoral que oferece uma tecnologia poderosa
de digitalizacdo nas trés dimensdes (3-D) baseado em video e oferece digitalizacdo
de precisao, fiabilidade e repetibilidade para a tomada de impressdes digitais.
Atecnologia estd contida numa pequena peca de mdo ergondmica conectada através
de um cabo flexivel a um computador com apoio de um monitor plano touchscreen.
Esta peca de mao contém um sistema Optico constituido por varias lentes e células
LED azuis, e permite obter em tempo real uma sequéncia de video dos seus dentes e
arcadas dentarias.

O processo de digitalizacdo pode ser concluido até 7 minutos por arcada.

Este sistema dptico exige que os dentes sejam completamente revestidos com uma
fina camada de pdé de 6xido de titanio.

Este tipo de dispositivo ndo é experimental; pelo contrdrio, qualquer dentista o pode
adquirir e usar no seu consultorio.

Ndo representa qualquer perigo a sua integridade fisica ou mental.

Em cada uma das suas visitas podera ser necessario executar uma digitalizacdo.
Todas as informaces serdo mantidas confidenciais.

Tem a liberdade de desistir deste estudo sem qualquer pergunta.

. Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do ISCSEM e n3o traz quaisquer

efeitos negativos para si como paciente. O objetivo do estudo é avaliar o grau de
precisdo da informacdo obtida com o Scanner.

Depois de ler e de escutar estas condicOes, e depois de me serem esclarecidas
todas as minhas duvidas, eu concordo em participar no estudo e autorizar que os dados
obtidos com o Scanner Intraoral possam ser usados, analisados e processados para fins
académicos e cientificos.
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Anexo I1l. Consentimento Informado
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EGAS MONIZ
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Consentimento Informado

Cédigo | IMP:EM.PE.17_02

Monte de Caparica, 24 de Fevereiro de 2014

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na Unidade Curricular de Orientagao
Tutorial de Projecto Final do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz, sob a
orientagdo do Prof. Doutor José Jodo Baltazar Mendes, solicita-se autorizagdo para a
participagdo no estudo “Analise da precisdo e reprodutibilidade de um scanner intraoral —
estudo clinico” a dez colegas do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria com o objetivo de
testar clinicamente o grau de precisao e reprodutibilidade do scanner intraoral.

A participagdo neste estudo é voluntaria. A sua nao participagdo nao lhe trara qualquer
prejuizo.

Este estudo pode trazer beneficios tais como contribuir para o desenvolvimento e
optimizagao dos sistemas digitais de impressao na pratica clinica diaria através da avaliagéo
da precisao e reprodutibilidade do scanner intraoral.

A informagao recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicagao e

sera tratada pelo(s) orientador(es) e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é anénima e
confidencial.

(Riscar o que néo interessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condigdes do mesmo e que nao tenho duvidas.

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mae ou tutor legal)
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Anexo V. Ficha de Registo Individual (pagina 1)

INSTITUTO
SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SAUDE

EGAS MONIZ

Ficha de Registo Individual

MNome do paciente;

Processo clinico n2:

Data de infcio do estudo:
Idade:

Sexo:

Contacto telefdnico:

Email:

Observactes da consulta inicial (hdbitos parafuncionais, alteracio dos tecidos maoles, ete):
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Anexo V. Ficha de Registo Individual (pagina 2)

Obaervagbes a FOI:

COMSULTAS DE REAVALIAGAD

Data da 2* impress3o digital;
Dados/alteragbes ralevantas :

Data da 3% impress3o digital:
Dados/alteragbes relevantes :

Data da 4% impress 3o digital:
Dados/alteragbes relevantes ;

Data da 5% impresado digital:
Dados/alteracbed relevanteas :
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Anexo V. Ficha de Registo Individual (pagina 3)

Duta da 62 impressBo digital:

Dados!alteracbed relevanie: :

Cata da 78 impresds digital:

Dadosfalteracdes relevantes :

Diata da BE imprecss digital:

Dados/alteracbes relevanies :

Data da 92 impress3e digital:

Dados/alteracbes relevantes :

Drata da 102 impressdo digital:

Dados/alteracdes relevantes :

Data da 112 impredsio digital

Dados/alteragbed relevante: :

Data da 12 impressio digital:

Dados/alteracbes relevantes :




