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Resumo

Introducdo: Em prétese total removivel, a impressdo convencional permite obter
modelos de gesso com uma reproduc¢do 6tima dos tecidos orais. O aparecimento de scanners
intraorais trouxe, todavia, a introducdo na pratica clinica de um método de impresséao digital,
eliminando a impressao fisica dos tecidos e o modelo de gesso. Adicionado a tecnologia CAD-
CAM, este novo método possibilita cada vez mais um fluxo digital dos procedimentos
protéticos. No entanto, o nimero limitado de publicacdes e o facto de ser uma tecnologia
recente é génese de controvérsia na sua utilizacdo em prétese removivel. Assim, este estudo
piloto objetiva a comparacédo da impresséo digital em relacdo ao gold-standard (impresséao

convencional) no paciente desdentado total.

Materiais e Métodos: Realizou-se uma revisdo da literatura nas bases de dados
PubMed, Cochrane e WebofScience™, concomitantemente a uma pesquisa manual. Com
uma amostra de cinco pacientes, iniciou-se o protocolo experimental com uma impresséo
convencional para as duas arcadas com um elastomero seguindo-se as impressoes digitais
com o scanner Cerec Omnicam (Dentsply Sirona, York, EUA). A digitalizagdo dos modelos de
gesso resultantes das primeiras impressdes foi executada pelo D900L (3Shape, Copenhaga,
Dinamarca), um scanner laboratorial de elevada precisdo. Posteriormente, os modelos
resultantes foram sobrepostos e analisados tridimensionalmente recorrendo ao software
Geomagic® Control™ (3D Systems, Rock Hill, EUA), com a recolha dos diversos valores de

desvio.

Resultados: A revisdo da literatura obteve um total de dezassete artigos, dois livros e
uma tese. A analise dos resultados obtidos do estudo piloto demonstrou que o desvio médio
maxilar atingiu valores entre -0,2732mm e 0,146mm e o mandibular valores entre -0,5426mm
e 0,3428mm. Na diferenciacédo das varias zonas de suporte verificou-se que nas localizactes
maxilares com suporte secundario o desvio atingiu maioritariamente valores positivos ao
contrario das de suporte primario. A nivel mandibular os resultados ndo foram conclusivos

para as diferentes localiza¢des.

Conclusédo: Os resultados deste estudo sugerem que a performance do scanner
intraoral e os valores de desvio médio (comparacgéo digital-convencional) estdo dependentes
da reabsorcdo 6ssea do paciente e das caracteristicas histologicas que as diferentes
localizagbes anatdmicas apresentam, bem como da anatomia topografica dos rebordos.
Acresce a estas limitacdes a abordagem mucoestatica da impresséo digital, sendo notorio o
desvio em zonas sujeitas a compresséao (suporte secundario) e a escassez de informagéo em
regides de dificil acesso do scanner. Por estes motivos, esta metodologia digital de impressao

€ ainda limitada na pratica clinica de prétese total removivel.



Palavras-chave: prétese total removivel; impressdo convencional; impresséo digital;
impressao mucoestética; impressdo mucofuncional, andlise tridimensional; CAD-CAM,;

scanner intraoral



Abstract
Digital vs conventional impression: comparison in edentulous patients

Introduction: In removable prosthodontics, a conventional impression will obtain cast
models with excellent reproduction of oral tissues. However, with the introduction of intraoral
scanners into clinical practice, digital impressions have found a way of putting aside the
physical impression of tissues and cast models. With CAD-CAM technology, this new method
increases the possibility of a digital workflow for prosthodontic procedures. Nevertheless, being
this a new technology and with reduced literature, mainly in removable prosthodontics, some
controversy is present. Therefore, this pilot study aims to compare digital impressions with the

gold-standard (conventional impression) in edentulous patients.

Materials and Methods: A literature review was conducted on the databases PubMed,
Cochrane, and WebofScience™, alongside with a manual search. With a sample of five
patients, the experimental protocol began with a conventional impression of both jaws with an
elastomer followed by the digital impressions by Cerec Omnicam (Dentsply Sirona, York,
EUA), done by the same operator. The digitalization of the cast models, which resulted from
the first impressions, was made by D900OL (3Shape, Copenhagen, Denmark), a high accuracy
laboratorial scanner. Afterwards, the resulting models were overlapped and analyzed
tridimensionally with Geomagic® Control™ (3D Systems, Rock Hill, EUA), and the deviation

values were registered.

Results: The literature review obtained a total of seventeen articles, two books, and one
dissertation. The analysis of the pilot study results showed that, in a conventional-digital
comparison, the maxillary mean deviation ranged from -0,2732mm to 0,146mm and the
mandibular from -0,5426mm to 0,3428mm. The differentiation of the various support regions
showed that on maxillary locations with secondary support the deviation reached mainly
positive values, as opposed to those with primary support. In the mandible the results were

inconclusive for all locations.

Conclusion: The results of this pilot study suggest that the performance of the intraoral
scanner and the values of mean deviation (digital-conventional comparison) depend on the
bone reabsorption of the patient, and on the histological characteristics that the different
anatomical locations present, as well as on the topographic anatomy of the bone ridges. In
addition to these limitations, there is a mucostatic approach of the digital impression, in which
the deviation within the areas that are subject to compression (secondary support) is very
clear, and a lack of information in areas of difficult access for the scanner. Due to these
reasons, the application of this digital impression methodology is still restricted within the scope

of removable prosthodontics.



Key-words: removable prosthodontics; conventional impression; digital impression;
mucostatic impression; mucofunctional impression; tridimensional analysis; CAD-CAM;
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Introducéo

Em protese removivel, a impressdo dos tecidos da cavidade oral € um passo
fundamental para uma reabilitacdo protética adequada.® ? Esta tem como objetivo transferir
a anatomia e morfologia intraorais para um modelo extraoral, como auxilio ao estudo e
planeamento protético bem como a execucdo dos procedimentos laboratoriais.t ¥ A
adaptabilidade e a longevidade da protese estdo entdo extremamente dependentes da
gualidade da impresséo e da precisdo com que esta realiza a transferéncia dos tecidos da
cavidade oral.*® Assim, a sua técnica deve ser adequada e representativa da cavidade oral
dos individuos, e em proétese total removivel (PTR) uma boa impressédo deve capturar 0s
tecidos moles com elevada qualidade, profundidade e extensdo funcionais das areas

edéntulas, sem aplicar sobre estas uma pressio excessiva.®

Durante o fluxo de trabalho protético € necesséaria uma diferenciacao entre modelos
preliminares e modelos definitivos. Os primeiros tém uma importancia diminuta
comparativamente aos segundos, sendo Uteis para o estudo do desenho protético e para a
confecdo de moldeiras individuais.” Os modelos definitivos, contudo, requerem uma
gualidade mais elevada sendo neles efetuados os seguintes procedimentos: placas de registo
intermaxilar, prova de dentes e acrilizacdo da(s) protese(s).® O gold-standard para PTR é o
uso de hidrocoldides irreversiveis (ex: alginato) na impressao preliminar, tendo em vista 0s
modelos de estudo, e o recurso a elastdmeros como os silicones de adi¢cdo ou poliéteres para
a impresséo definitiva.®) Até recentemente, a impress&o convencional (IC) era a (inica opgao
clinica disponivel e permitia, nos pacientes parcialmente ou totalmente desdentados, obter

modelos fisicos extraorais com uma étima reproducéo dos tecidos orais.®

A medicina dentaria, com a acentuada evolucao tecnolégica dos ultimos anos e a par
com outras areas, encorajou o aparecimento de novas técnicas, mecanismos e materiais, com
0 propédsito do desenvolvimento e melhoria dos processos laboratoriais protéticos e do
desempenho clinico dos seus procedimentos. Um exemplo deste avango, que surge nos anos
50, é o CAD-CAM (computer aided design — computer aided manufacturing).” ® Esta
tecnologia permite o desenho e fabrico de protétipos, produtos finalizados e linhas de
producédo, e deu os seus primeiros passos na industria automével e aeroespacial.® 10
Atualmente, a sua aplicabilidade j4 se estendeu a engenharia mecénica e biomédica, a
industria téxtil e fabril e, a partir de 1970/1980, para a medicina dentaria, iniciando-se com a
producéo de proteses fixas ceramicas.®Y Com a tecnologia CAD-CAM, surgem os ficheiros
em formato STL (standard tesselation language ou standard triangle language), onde é
descrita apenas a geometria superficial de um objeto tridimensional sem uma representacéo

de cor, textura ou outros atributos.’>» O desenvolvimento desta tecnologia, a par com este



formato de ficheiros, conduziu a possibilidade de aplicacao de scanners intraorais (SIO) e com
estes a capacidade de transformagé&o do procedimento de impressao, antes exclusivamente
convencional, em digital.* ? Este avanco tecnoldgico trouxe vantagens na execucio de

modelos de trabalho e estudo, guias cirdrgicas e determinados procedimentos ortodénticos. *2

Os SIO funcionam de um modo similar a outros scanners tridimensionais, com a
projecéo de uma fonte de luz no objeto a ser digitalizado, neste caso as arcadas dentarias, e
0 posterior processamento das imagens capturadas pelo sensor num software de imagem que
faz uma reconstrucéo da superficie do objeto através da triangulagdo de pontos.”

Diferentes scanners podem apresentar variadas metodologias de captura de imagem
como digitalizacdo através de microscopia confocal (TRIOS 3, 3Shape, Copenhaga,
Dinamarca), triangulagdo (Cerec Omnicam, Dentsply Sirona, York, EUA) ou por frente de onda
ativa (LavaTM C.O.S., 3M ESPE, Minneapolis, EUA), e captura de informacado por video
(Cerec Omnicam, e Planmeca Planscan, Planmeca, Helsinquia, Finlandia) ou imagem (Cerec
Bluecam, Dentsply Sirona, York, EUA).(7 111319 Sjstemas de captura por imagem possuem
uma digitalizacdo mais lenta comparativamente aos sistemas de video. As variacbes podem
ocorrer também no tipo de luz emitida pelo laser: branca (Cerec Omnicam), azul (Cerec
Bluecam e Planmeca Planscan) e vermelha (Cadent iTero, Align Technology, San Jose,
EUA).( 1319 Alguns scanners requerem ainda a utilizac&o de um p6 de contraste de superficie
como é exemplo o Cerec Bluecam, o que se apresenta como uma desvantagem pela
interferéncia das particulas na qualidade da impresséo e no conforto do paciente, bem como
a incapacidade de detetar e registar a impressao com diferentes cores, mimetizando a

cavidade oral e os tecidos que a constituem.®* 149

Acresce também como desvantagem o sistema fechado que alguns scanners
apresentam (Cerec Omnicam e Cerec Bluecam), ndo podendo o utilizador posteriormente
proceder a transformacéo em ficheiros STL das imagens recolhidas, sem custos adicionais,
limitando o seu uso.®* 1% A estabilidade que a camara requer € outra limitagdo que alguns
sistemas apresentam (Planmeca Planscan e Carestream 3500, Carestream Dental, Atlanta,
EUA), ficando assim a qualidade da imagem muito dependente da m&o do clinico.¥ Outros
aspetos que influenciam a preferéncia do clinico por uns sistemas em detrimento de outros
sdo estes serem wireless (TRIOS 3 Wireless) e a hecessidade do sistema de estar agregado
a um hardware com computador incorporado ou poder ser conectado a um computador
pessoal como s&o exemplo os sistemas Planmeca Planscan e Carestream 3500.%% E de notar
gue a comparacdo da precisdo entre diferentes scanners é limitada pelas diferentes
metodologias que estes apresentam, sendo que assim o que ganha relevancia é a preferéncia

do clinico e a exatiddo com que a impressao resultante se equipara a cavidade oral.



O desenvolvimento de todos estes SIO demonstra que as impressdes digitais (ID) tém
sido cada vez mais utlizadas na medicina dentéaria, estando ja validadas na protese fixa, com
um bom suporte literario de revisdes sisteméaticas e ensaios clinicos, e comeg¢am a ser usadas

em protese parcial removivel e implantologia.® %

Em PTR existem varias técnicas de impresséo e 0 seu sucesso esta maioritariamente
na indicagdo que estas apresentam.® Assim, as diferentes técnicas dividem-se da seguinte

forma®:

Técnica de boca fechada

Consoante a abertura bucal —
Técnica de boca aberta

Pressdo minima/ Sem pressao

Consoante a pressado exercida Mucocompressiva / Com pressao
Presséo Seletiva

Mucoestatica

Consoante os movimentos efetuados Mucofuncional

Mucodinamica

Consoante o material usado

Tabela I: Técnicas de Impressdo em PTR

Como abordado previamente, existem dois momentos de toma de impressao no
decorrer dos procedimentos protéticos de um paciente: a impressao preliminar e a impressao
definitiva. A impressao preliminar é, por habito, efetuada com uma técnica mucoestética e
com um material hidrocoléide irreversivel (alginato).* % No entanto, a impress&o definitiva por
ter uma finalidade mais relevante necessita de replicar mais aspetos da cavidade oral e com
maior precisdo. Assim, a técnica atualmente aceite, e adotada pelo Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria (MIMD) da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC,
Coimbra, Portugal), como a ideal para este efeito € a técnica mucofuncional, onde os tecidos
sdo submetidos a uma pressdo controlada que se assemelha a que o paciente exerce
aquando em funcgéo, e que permite um registo exato das areas de compressao, de alivio e de
inser¢cdes musculares, ao contrario de uma técnica mucoestatica que apresenta como limites
os freios e o fundo do vestibulo.® Esta técnica requer previamente uma moldeira individual e
0 recurso a técnica de selagem periférica com godiva de baixa fusdo ou um elastbmero de
alta viscosidade. Num segundo tempo, é realizada a impressao das areas de suporte com um

elastdbmero de média ou baixa viscosidade.

A execucdo de impressBes em PTR requer a distingdo anatomica entre zonas de
suporte primario e secundario e zonas suscetiveis a movimento, como freios e fundo do

vestibulo, ou a compresséao pelo tipo de tecido que possuem. Assim, como zonas de suporte



primario maxilares temos o rebordo residual (RR) posterior em conjunto com as tuberosidades
e 0 palato duro (regido mais posterior e horizontal), e como suporte secundéario o rebordo
residual anterior (rugosidades palatinas) e regido interna do palato (vertente palatina do
rebordo) por apresentar na sua constituicdo tecido glandular, mais suscetivel a
compressdo.®® A nivel mandibular a distingdo segue o mesmo padréo, sendo as zonas de
suporte primario: a crista do rebordo residual, a regido dos corpos periformes (CP) e a regido
de Fish (limitada pela crista do rebordo residual posterior e a linha obliqua externa), todas elas
constituidas na sua maioria por tecido conjuntivo denso. Ja o rebordo residual anterior é
também na mandibula uma regi&o de suporte secundario®® (figura 1). No entanto, na arcada
inferior, & medida que a reabsorcao avanca, a distingéo entre as duas diferentes zonas torna-
se dificil, culminando na eliminacdo de uma grande parte das zonas de suporte primario.
Podem ainda ocorrer disparidades no tipo de tecido que determinada zona apresenta,
devendo o clinico ter em atencdo se a indicacdo da técnica ainda se mantém e que
adaptacbBes esta pode necessitar, bem como saber reconhecer na impresséo obtida que
zonas poderdo comprometer o bom resultado protético, de forma a melhorar o seu

planeamento.(®

Figura 1: a — zonas de suporte primario (verde) e secundario (amarelo) maxilares; b — zonas de
suporte primario (verde) e secundario (amarelo) mandibulares

Ainda que a técnica mucofuncional seja utilizada na maioria das situagdes, as outras
tém a sua aplicabilidade: a impressdo mucoestatica é a mais utilizada para a obtengéo de
impressdes preliminares; a técnica de pressao seletiva € indicada em cristas mandibulares
posteriores fibrosas, cristas mandibulares atréficas recobertas por mucosa ndo queratinizada
e ainda em rebordos residuais flacidos na pré - maxila; e a técnica mucodindmica é indicada
guando o paciente ja apresenta uma protese removivel e precisa de efetuar um rebasamento
ou de confecionar uma nova protese, recorrendo na maioria das vezes ao acondicionador de
tecidos como material de impresséo devido as suas propriedades mucodinamicas e de tempo

de gelificac&o, utilizando a prétese antiga como suporte para o material.®



A ID, no ambito da PTR, € aplichvel aos dois tipos de impressao. Todavia, revela-se

mais pertinente aquando as impressdes definitivas, sendo, portanto, alvo de comparagédo com

a técnica mucofuncional. A ID apresenta inUmeras vantagens, mas também algumas

limitacGes, comparativamente a IC, apresentadas na seguinte tabela® 6 7.9 11-14.17).

Vantagens

Limitacdes

Maior conforto (pacientes com reflexo do vémito
exacerbado, ansiedade e limitacdo de abertura

bucal)

Custo da aquisicéo e atualiza¢gfes de software

Adequada em pacientes com alergias a

materiais de impresséo

Longa curva de aprendizagem

N&o requer escolha de moldeira

Influéncia da saliva e movimentos do paciente

Menor necessidade de espaco fisico para

armazenamento

Influéncia de digitalizag6es adicionais e

sobreposicéo de imagens (stitching)

Possibilidade de repeticdo ou correcédo de

apenas uma area selecionada

Corregéo automatica de dados em falta através

de software

Impressdo mucoestatica (vantagem em cristas

edéntulas hiperplasicas)

Leitura dificil do scanner em zonas de acesso
diminuido e regides pouco visiveis e devido ao

tamanho da ponta do scanner

N&o sofre alteracdes dimensionais

Desprezo pelo aspeto funcional da impresséo

Rapidez

A necessidade de alguns sistemas de utilizacédo
de spray em po e a transfiguracdo que a

espessura heterogénea deste pode causar

Possibilidade de magnificacdo digital e acesso a

ferramentas de controlo de qualidade

Pacientes de palato profundo em que a ponta

do scanner é demasiado grande

Maior reprodutibilidade interoperador

Superficies lisas sem caracterizadores e com
namero reduzido de pontos de referéncia
anatémicos fundamentais para a sobreposi¢céo
(em particular a regido do palato)

Modelos de trabalho infinitos

Dependente da estabilidade da mao do clinico

Facilidade em providenciar frameworks em

resina para prova

Imprecisdes em regides de grande movimento
como a lingua, o freio e o fundo do vestibulo

(falsos positivos)

Ferramenta de marketing para o paciente

Necessidade de atualiza¢des do sistema de
hardware que estdo atualmente em constantes

alteracdes

Menor nimero de passos e consultas e melhor

articulagcao com o laboratério

Requer a validacao final por parte do operador e
a verificagdo da sua conformidade com a
cavidade oral

Tabela Il: Vantagens e desvantagens da ID e CAD/CAM



Os erros ao longo deste processo digital ainda sdo algo que preocupa os clinicos e a
industria, e estes podem advir diretamente da aquisicdo de dados dos scanners intraorais
aquando a ID, como mencionado previamente, mas podem ter outras fontes de origem.® Um
erro de transformacéo ocorre aguando a passagem dos dados obtidos para o software CAD,
enquanto no processo de fresagem ou impresséo dos modelos fisicos a imprecisédo pode advir
da incapacidade de reproduzir os detalhes desejados. O CAD/CAM apesar de amplamente
utilizado na industria e em algumas areas de engenharia, na medicina dentaria ainda ndo &
globalmente aceite e empregue por ainda serem limitados os estudos a validar esta tecnologia
e pela auséncia de protocolos.®® De um modo semelhante as outras areas, também em
medicina dentaria a precisao é de extrema importancia, traduzindo-se na elevada exigéncia
feita a estas tecnologias. Para a protese fixa, area onde esta tecnologia e as ID sdo mais
frequentemente alvo de estudo e investigacdo, estudos in vivo indicam uma maior adaptacao
marginal dos elementos protéticos aquando uma ID comparativamente a IC, estando a média
de erro para a primeira aproximada dos 50um e para a segunda a volta dos 70um.® ) Até a
data, entdo, a literatura considera a precisao da ID clinicamente satisfatéria e semelhante a
IC para a prétese fixa unitaria e parcial.® 1 Contudo, a informac&o disponivel referente a esta
tecnologia e ao workflow digital na confecéo de préteses parciais removiveis (PPR) e préoteses
totais removiveis (PTR) é ainda limitada. O primeiro estudo surge com Williams et al em 2004,
onde coloca a uso o0 CAD/CAM para o fabrico de PPR, porém sem recorrer a ID.® Por este
motivo, torna-se urgente avaliar a aplicabilidade e reprodutibilidade desta metodologia no
ambito da prétese removivel, parcial e total, dando énfase a analise da precisdo da mesma

nos tecidos moles.

7

Precisdo é a soma de fiabilidade e validade/veracidade (ISO 5725). Fiabilidade
representa o grau de reprodutibilidade entre as medidas das digitalizacdes efetuadas. Assim,
um scanner com elevada fiabilidade correlaciona-se com uma digitalizacdo mais consistente
e reprodutivel.® 3 7. 11-14.17.19) /glidade é a proximidade de valores entre a digitalizacédo de
referéncia (IC) e a de teste (ID), o que significa que um scanner com uma elevada validade

fornecera um resultado mais préximo ou igual a digitalizacdo de referéncia.®- 3 7 9 1113, 17, 19)

Frequentemente, a precisdo de ambos os tipos de impressao é estudada através de
estudos e técnicas in vitro: 1113 14.20) “existindo alguns estudos in vivo® 7, Inicia-se com o
fabrico de um modelo de referéncia, sendo este depois digitalizado com um scanner industrial
de bancada de alta preciséo. Estes utilizam triangulacéo ativa de pontos e onde o padrdo de
luz é capturado por um dispositivo de carga acoplada (CCD — charge-coupled device) de alta
resolucdo. Como alguns exemplos de scanners 6ticos temos o D1000 (3Shape) com uma
precisao de 5um (ISO 12836), o Lava ST (3M ESPE, St Paul, Minneapolis), o Smart Optics
Activity 880 (Smart Optics, Bochum, Alemanha) com uma precisdo de 4um (ISO 12836), o



KaVo Everest (KaVo Dental, Biberach an der Riss, Alemanha) e o Imetric D104i (Imetric 3D,
Courgenay, Suica).’9 Estes scanners fazem posteriormente a digitalizacdo dos modelos
obtidos da impressao convencional e da impressao digital, de forma a padronizar em todos 0s
modelos o possivel erro que introduzam, seguindo-se a comparacao através de um software
de engenharia reversa que criard mapas colorimétricos que fazem uma analise de desvio de
um modelo em relagdo ao outro, a um nivel micrométrico.*? Uma abordagem mais simplista
€ avaliar o desempenho da ID assumindo a IC como gold-standard, ndo tendo em conta a
compatibilidade de ambas com a cavidade oral, mas apenas a semelhanca entre o seu
resultado. Outro parametro a ter em consideracdo na avaliacdo dos SIO é a sensibilidade do
aparelho e do método (resolucdo de aquisicdo), mas que depende maioritariamente da
capacidade das camaras do scanner, que sdo na grande maioria de elevada qualidade e alta

resolucdo.?

Como mencionado previamente a utilizacdo da ID comecou pela préotese fixa unitaria,
onde ja esta validada, e até ao presente a literatura sobre as ID tem sofrido um crescimento
exponencial.(® 1219 No entanto, esta ainda € escassa e com pouca relevancia cientifica no
que toca a ID para PPR, PTR e PTF (protese total fixa).(" 113 17) Relativamente ao uso da
ID em prétese total removivel existem maioritariamente estudos in vitro e case reports,
pertencendo aos niveis mais baixos de evidéncia. Assim, ficam ainda algumas perguntas por
esclarecer, nomeadamente a questdo: “é¢ a ID tdo precisa como a IC mucofuncional no

paciente desdentado total?”.

Consequentemente, este estudo piloto, onde é contemplada esta revisdo da literatura,
pretende avaliar a preciséo e reprodutibilidade das ID comparativamente as IC em pacientes
desdentados totais bimaxilares, efetuadas pelo mesmo clinico com o sistema Cerec

Omnicam, e efetuar uma analise comparativa dos resultados.



Material e Métodos

1. Revisao da Literatura

Uma revisdo narrativa da literatura foi efetuada recorrendo as bases de dados Cochrane
Library (www.cochranelibrary.com), PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed),
WebofScience™ (www.webofknowledge.com). A pesquisa foi baseada numa questdo
formulada segundo a estratégia PICO (Populacéo, Intervencao, Comparacao e Outcome):
“‘Numa populacéo de pacientes com arcos edéntulos sera a impressao digital tdo precisa

guanto a convencional mucofuncional?” (tabela II).

Uma estratégia de pesquisa foi definida com uma combinacdo de palavras-chave e
conetores booleanos (tabela IV). A pesquisa foi restringida a artigos em Inglés e Portugués,
publicados desde 1 de janeiro de 2008 a 10 de junho de 2018. Apés a eliminacdo de artigos
duplicados, os titulos e resumos resultantes foram analisados para selecionar potenciais
estudos a serem incluidos nesta revisdo. Foi ainda realizada uma pesquisa manual na
biblioteca da Area de Medicina Dentéaria e Estomatologia (FMUC, Coimbra) para selecéo de

livros pertinentes a revisao.

ELEMENTO Estratégia PICO

POPULACAO (P) Pacientes com arcos edéntulos
INTERVENCAO (1) Impresséo digital

COMPARACAO (C) Impressdo convencional mucofuncional
OUTCOME (O) Precisdo da impressao dos tecidos moles

Tabela lll: Estratégia PICO

v
BDAASDEOdSe ESTRATEGIA DE PESQUISA
(("cad/cam" OR ‘“intraoral digital impression") AND "prosthodontics") OR
(("removable dentures" OR "removable prostheses" OR "total prosthodontics" OR
COCHRANE "total removable prosthodontics") AND (“digital impression" OR "CAD-CAM" OR
"intra-oral scanner") NOT "fixed prosthodontics")
(("removable dentures" OR "removable prostheses" OR "total prosthodontics" OR
"total removable prosthodontics”) AND ("digital impression" OR "CAD-CAM" OR
PUBMED "intra-oral scanner") NOT “fixed prosthodontics") OR ("cad/cam" AND "intraoral
digital impression" AND "prosthodontics")
(("removable dentures" OR "removable prostheses" OR "total prosthodontics" OR
WEB OF "total removable prosthodontics”) AND ("digital impression" OR "CAD-CAM" OR

SCIENCE™  ‘"intra-oral scanner") NOT "fixed prosthodontics") OR ("cad/cam" AND "intraoral

digital impression" AND "prosthodontics")

Tabela IV: Bases de dados e estratégias de pesquisa



2. Protocolo Clinico

2.1. Selecao dos Pacientes

Para a execucdo deste estudo piloto foram selecionados seis pacientes, classificagéo
ASA |, sem patologias sistémicas ou orais relevantes, e com o0s arcos maxilares e
mandibulares edéntulos. Todos os procedimentos e objetivos do estudo foram descriminados
com a sua correta explicacdo aos pacientes, que prosseguiram com o0 preenchimento e
assinatura de um consentimento informado. (Anexo 5) A caracterizacdo da amostra de

pacientes € apresentada na tabela V.

\%
PACIENTE NOME GENERO IDADE DEEIIED'\IgilgADCEAO DE'\gOD-IrEII\\I/'(I?A[();AAO
TOTAL

1 J.M.F. Masculino 59 5 meses Periodontite

2 V.N.M. Masculino 48 5 anos Carie e Periodontite
3 A.M.S. Feminino 68 >1 ano Periodontite

4 M.A.M. Masculino 59 2 anos Carie

5 AD.F. Masculino 62 >1 ano Periodontite

Tabela V: Caracterizacao da amostra

2.2. Técnicade Impressao Digital

As impressdes digitais e convencionais de cada paciente realizaram-se no mesmo ato
clinico/consulta, para ambas as arcadas. As ID foram executadas previamente as IC e com o

sistema de digitalizacéo intraoral Cerec Omnicam.

O processo de digitalizacao foi executado segundo as orientacdes do fabricante, sempre
por um Unico e mesmo operador, com recurso a afastadores orais para um deslocamento
adequado da mucosa jugal, bem como a um espelho intraoral para afastar a lingua e mucosas
jugais, de forma a permitir uma correta impresséo dos tecidos. A aspiracdo da saliva foi
assegurada durante o procedimento. A impressdo seguiu 0 mesmo protocolo de recolha de
imagem (adotado pelo Instituto de Implantologia e Prostodontia, FMUC, Coimbra, Portugal)

para ambos os maxilares (figura 2).



Figura 2: a — esquema de digitalizagdo maxilar; b — esquema de digitalizacdo mandibular.

Esta teve inicio na zona mais posterior do rebordo residual esquerdo avancando sobre
a arcada até a mesma zona contralateral (1 e 2), prosseguindo com a digitalizacdo da zona
vestibular (3 e 4) e finalizando com a regido do palato (arcada maxilar - Mx) ou com a regido
lingual (arcada mandibular - Md) (5, 6 e 7). A digitalizacdo teve em conta a correta captura
dos freios bucais, linguais e labiais, bem como de outras estruturas anatomicas de relevo, das
guais sdo exemplo: papila interincisiva, rugosidades palatinas, tuberosidades, corpos
periformes, ligamentos pterigomandibulares, regido de Fish, regido retromilohiodeia, entre

outras.

A digitalizacdo foi executada primeiramente sem recurso a nenhum material de
contraste e de seguida com a marcacdo de pontos de referéncia ndo lineares com lapis
demografico nos paciente 1, 3 e 4. Por fim, procedeu-se a marcacdo dos mesmos pontos
utilizando uma pasta de contraste - Temp-Bond NE™ (Kerr Dental, Orange, EUA), um cimento
tipo | classe 2 (ADA Sp nr 30) (figura 3), apenas nos pacientes 2 e 5. O objetivo pretendido
com a utilizagdo deste material foi, ndo s6 a criagdo de pontos facilitadores de captura de
imagem, mas também possibilitar a sua transmissédo para a IC de modo a simplificar e precisar

a sobreposicdo dos modelos resultantes de ambas no programa de analise de dados.

2.3 Técnicade Impressdo Convencional

Para os cinco pacientes, as IC foram executadas com uma moldeira invidual feita em
resina acrilica Triad® (Dentslpy Sirona) com uma técnica combinada de impressao com
selagem periférica e posterior. A selagem foi feita previamente com godiva procedendo-se
depois a impressdo com silicone AquasilUltra® (Dentsply Sirona) monofase e extra-light

guando necessério (figura 4).
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Figura 3: Pontos de referéncia executados com Temp-Bond NE™ (Kerr Dental) no maxilar superior

Apbs a execucao da impressédo procedeu-se com a cofragem da mesma recorrendo a
cera rosa e cera utility (Boxing Wax Strips, Kerr Dental), segundo o protocolo adotado pelo
MIMD, FMUC, Coimbra, Portugal. (figura 5) A posterior passagem das impressées a modelos
definitivos foi feita com gesso tipo Il (Hydrock Kerr®, Kerr Dental) na proporcéo recomendada

pelo fabricante, com o auxilio de um vibrador de gesso e a temperatura ambiente.

Figura 4: a — IC maxilar; b — IC mandibular

Figura 5: a — cofragem maxilar; b — cofragem mandibular
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2.4. Obtencéo dos ficheiros STL

Os modelos definitivos resultantes das IC foram digitalizados por um scanner 6tico de
bancada — D900OL (3Shape, Copenhaga, Dinamarca) —, com uma precisdo de 7um (ISO
12836), pelo laboratério Oralook (Leiria, Portugal) e convertidos em ficheiros STL para futura
sobreposicdo e analise dos modelos resultantes das diferentes técnicas de impressédo. Os
modelos decorrentes das ID foram exportados do Cerec Omnicam para o MIMDLAB
(laboratdrio digital do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria) onde posteriormente foram
convertidos em ficheiros STL, com o recurso ao programa inLab CAM Software versédo 16.0
(Dentsply Sirona, York, EUA).

2.5. Recolha de dados

Apbs a obtencao dos ficheiros STL dos modelos resultantes de ambas as metodologias
de impressédo, procedeu-se a sobreposicdo dos mesmos através de pontos de referéncia
anatémicos e/ou artificiais e com recurso ao programa Geomagic® Control™ (3D Systems,
Rock Hill, EUA), um software de engenharia reversa que permite uma analise tridimensional
da geometria de superficie de dois ou mais objetos. (Anexo 6) Antecipadamente a
sobreposicédo dos modelos, procedeu-se a eliminagédo de zonas nao relevantes para a andlise
tridimensional de forma a aumentar a precisdo da mesma. (figura 6 — Impressédo Convencional

e figura 7 — Impresséao Digital)

_Fd

Figura 6: a — modelo maxilar (IC) pré-edicao; b — modelo maxilar (IC) pds-edicédo; ¢ — modelo

mandibular (IC) pré-edi¢édo; d — modelo mandibular (IC) pds-edicao
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Figura 7: a — modelo maxilar (ID) pré edigcao; b — modelo maxilar (ID) pés edi¢cao; c — modelo

mandibular (ID) pré edi¢édo; d — modelo mandibular (ID) pés edi¢ao

Apo6s a edicdo dos ficheiros seguiu-se a sobreposicdo dos mesmos através de um

método de sele¢do de pontos de referéncia (figuras 8 e 9).

> Algnment  Aj
<
TSR [ Scipting

- [P Graphics T Geg

Curent Triangles: 172652
Selected Trianges: 0

Aclive CSYS: World CSYS

, fTeve

Figura 8: Método de sobreposicao dos modelos através da sele¢éo de pontos de referéncia
(N-point alignment).
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Figura 9: Marcacao de pontos de referéncia para a sobreposicéao.

Terminada a sobreposicao dos modelos, seguiu-se a analise de desvio dos modelos
com a criacdo de mapas colorimétricos. O desvio, em valores milimétricos, foi calculado
automaticamente pelo programa através da utilizacdo de um algoritmo integrado para a
determinacéo do valor maximo e minimo permitido para analise, sendo que a padronizacao
destes valores para todos 0s modelos obtidos teria como resultado, em alguns modelos, a
exclusdo de regibes importantes a analise e consequentemente um enviesamento dos
resultados. Os mapas colorimétricos acoplados de uma andlise numérica dos desvios
permitiram a posterior analise e interpretacdo dos resultados (figura 10). Procedeu-se ainda
a recolha de valores de desvio de pontos localizados em zonas de suporte primario e
secundario maxilares e mandibulares, previamente delimitadas em todos os modelos (figura
11), e do histograma de distribuicdo dos pontos (segundo o desvio), que se apresentam na

figura 12.
Il.‘,gd»\

[¥! Color Reference
[] Color Test Points
[Z] Color Deviations

Upper Tol: |00 mm
Lower Tol: 00 mm

Max, Critical: |3.20901 mm
Max. Nominak: |0.3267 mm ol
Min. Nominal: | -0.3267 mm

Min, Critical: |-3.20901 mm i

Decimal Places: 4 =

30 Deviation

Max +/::32090 /-31818 mm
Avesage +/- 06037 /-0.2651 mm
Standard Deviation: 0.6168 mm
RMS Estimate: 0.6380 mm

Active CSYS: World CSYS

Maximum Distance:
positive: 32090 mm
negative: -31918 mm

Average Distance: 03267 mm
positive: 0.6037 mm
negative: -02651 mm

Standard Deviation: 06168 mm

RMS Estimate: 06980 mm

— §Table v x

Figura 10: Mapa colorimétrico e andlise numérica de desvio
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Figura 11: Regides delimitadas para sele¢cédo de pontos maxilares (a) e mandibulares (b) para
recolha do valor de desvio em zonas de suporte primario (verde) e secundario (amarelo)

Figura 12: Desvio das zonas de suporte primario e secundario maxilares (a) e mandibulares (b) e
respetivos histogramas de desvio padréo

15



Resultados

1. Revisao da Literatura

A pesquisa inicial resultou em 32 artigos selecionados para uma analise do texto
integral. Vinte e um estudos adicionais foram selecionados, por referéncia cruzada, apos a
avaliacao das referéncias bibliogréficas dos artigos originais. Da andlise do contetdo dos 53
artigos, 17 foram selecionados para integrarem esta revisdo. Adicionaram-se ainda dois livros
por pesquisa manual na biblioteca da Area de Medicina Dentéria e Estomatologia — CHUC
(Coimbra, Portugal), e uma dissertacdo de mestrado do MIMD, FMUC. (figura 13)

PubMed
(("removable dentures" OR "removable prostheses" OR "total

prosthodontics" OR "total removable prosthodontics”) AND
("digital impression" OR "CAD-CAM" OR "intra-oral scanner")
NOT "fixed prosthodontics") OR ("cad/cam" AND "intraoral digital

impression" AND "prosthodontics")

198

Cochrane
(("cad/cam" OR ‘"intraoral digital impression") AND

"prosthodontics”) OR (("removable dentures" OR "removable
23

prostheses" OR "total prosthodontics" OR "total removable
prosthodontics") AND ("digital impression" OR "CAD-CAM" OR

"intra-oral scanner") NOT "fixed prosthodontics")

Web of Science™
(("removable dentures" OR "removable prostheses" OR "total

prosthodontics" OR "total removable prosthodontics”) AND
("digital impression" OR "CAD-CAM" OR ‘intra-oral scanner") 16
NOT "fixed prosthodontics") OR ("cad/cam" AND "intraoral digital

impression" AND "prosthodontics")

205 artigos excluidos apos eliminacdo de duplicados e andlise dos titulos e resumos €———
v

32 artigos selecionados para analise de texto integral + 21 artigos adicionais (referéncia cruzada)

. - . — 36 artigos excluidos
2 livros adicionados por pesquisa manual ——

1 dissertacao adicionada ——»
v

17 artigos + 2 livros + 1 dissertacéo incluidos nesta revisédo da literatura

Figura 13: Processo de sele¢do dos estudos e artigos incluidos na revisao
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2. Anélise de Dados

Os dados obtidos da analise de desvio tridimensional foram recolhidos para estudo,
encontrando-se os valores discriminados nas tabelas VI a VIl e nos graficos 1 a 11. Todos os
valores de desvio, a excec¢do do desvio padréo, sao apresentados em unidades milimétricas.
Na sobreposicéo da imagem digital sobre a imagem convencional, os pontos visualizados em
subtracdo apresentam valores de desvio negativo, ao invés dos pontos em adicao (valores
positivos).

2.1 Anélise de Fiabilidade

)
Paciente| Analise Desvio Maximo Desvio Maximo Desvio Médio Desvio
Positivo (mm) Negativo (mm) (mm) Padréo
1 ID-ID Mx 3,1679 -3,1698 -0,0579 0,6268
ID-ID Md 3,6588 -3,6596 -0,1184 0,9923
5 ID-ID Mx 3,0999 -3,1000 0,0586 0,5867
ID-ID Md 3,3997 -3,3997 -0,3965 1,1116
ID-ID Mx 3,3899 -3,3900 -0,4302 1,1719
3 3,6300 -3,6300 -0,4513 1,5373
ID-ID Md 3,6278 -3,6239 0,0191 0,7388
3,5699 -3,5685 0,0823 1,3724
ID-ID Mx 3,8200 -3,8181 0,1413 0,7552
4 4,0199 -4,0199 0,7929 1,6186
ID-1D Md 4,0199 -4,0197 0,7655 1,6682
3,8499 -3,8500 -0,3718 1,5296
3,1795 -3,1770 0,4232 0,9354
5 ID-ID Mx 3,1765 -3,1784 0,0337 0,5503
3,5524 -3,5527 -0,1827 0,5755
ID-ID Md 3,8285 -3,8297 -0,1593 1,3067
Tabela VI: Desvio maximo positivo e negativo, desvio médio e desvio padrao (ID-ID)
DESVIO MEDIO ID - ID
n
MAXILAR = MANDIBULAR §
S
0,4
0,3 o
3 3
0,2 2 S 2
S =)
0,1 ©
0
. [ [
2 3 2
-0,2 S 0:0:_ = §
-0,3 e < =
-0,4
3
-0,5 2 §
0,6 2 S
mm Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Gréfico 1: Desvio médio maxilar e mandibular (ID — ID)
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Na comparacéo ID-ID, o arco mandibular apresenta maioritariamente valores negativos e

concomitantemente os valores mais discrepantes.

% de Pontos (média) com *0,1mm de Desvio (ID-ID)

E Paciente 1 ® Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 m Paciente 5
65,00% 62,710/0
60,00%
55,00%
50,00%
45,00%
40,00%
35100% 28,83%
30,00% oSG 28.29%

25,00%

20,00% 16,69%

15,00% . 11,51% .

10,00% 8.71% 6.72% 7o 5%
5,00% .
0,00% -

Maxilar Mandibular
Grafico 2: % de Pontos no intervalo de -0,2mm a 0,1mm de desvio (IC — ID)

Para um desvio de +0,1mm (ID-ID), a arcada maxilar apresenta a percentagem mais
elevada de pontos pertencentes a esse intervalo com um valor de 62,71%, contrariamente ao

valor menor (5,67%) na mandibula.

2.2 Andlise de Validade

VIl
Paciente| Analise Desv_ic_) Maximo Desviq Méaximo ’D(_esvio Desvio
Positivo (mm) Negativo (mm) Médio (mm) Padréo
ID-IC Mx 3,2090 -3,1918 0,3267 0,6168
1 3,2099 -3,2058 -0,0686 0,5543
ID-IC Md 3,2197 -3,2199 0,1915 1,2068
3,2199 -3,2199 -0,0661 1,0097
ID-IC Mx 2,7597 -2,7594 0,1009 0,6160
5 2,7586 -2,7599 0,0401 0,6355
ID-IC Md 3,3200 -3,3199 -0,2422 1,5745
3,3197 -3,3200 -0,4946 1,2405
ID-IC Mx 3,6699 -3,6700 -0,0566 1,3201
3,6700 -3,6700 -0,4898 1,4979
3 4,3596 -4,3595 -0,0045 1,7307
ID-IC Md 4,3599 -4,3595 0,9677 1,6688
4,3598 -4,3598 0,0652 1,9508
ID-IC Mx 4,3966 -4,400 0,0822 1,1297
4,3990 -4,3963 0,1767 1,0491
4 4,4598 -4,4598 -0,7824 1,5486
ID-IC Md 4,4594 -4,4594 -0,9800 1,8461
4,4599 -4,4599 0,1345 1,7840
3,0057 -3,0100 0,0017 0,6556
ID-IC Mx 3,0100 -3,0085 0,2720 0,8987
5 3,0098 -3,0099 0,1644 0,7817
ID-IC Md 3,9400 -3,9397 -0,1380 1,6212
3,9400 -3,9391 0,1756 1,5742

Tabela VII: Desvio maximo positivo e negativo, desvio médio e desvio padrao (ID-IC)



DESVIO MEDIO ID - IC
MAXILAR = MANDIBULAR

[e¢]
S
0,4 =)
g .
0.2 s g S 2 S w
o o 0
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o
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-0,2
-0,3 N
Q
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[{e)
0,5 g.
' ©
0,6 g
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Gréfico 3: Desvio médio maxilar e mandibular (ID — IC)

Os valores de desvio médio mais discrepantes sao apresentados a nivel mandibular

como sao exemplo o paciente 2, 3 e 4.

DESVIO MAXIMO POSITIVO (MEDIA) ID-IC

==MAXILAR =—=MANDIBULAR

Paciente 1
4.mm
3,5
Paciente 5 Paciente 2
Paciente 4 Paciente 3

Grafico 4: Desvio maximo positivo maxilar e mandibular (ID — IC)
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O desvio maximo positivo atingiu os 4,5mm para ambas as arcadas, sendo que 0s
valores maiores se apresentaram na mandibula, onde se destacam os pacientes 3 e 4. A
localizac@o destes valores € maioritariamente na regido do sulco hamular e no fundo do
vestibulo, no arco maxilar. A nivel mandibular s&o no vestibulo lingual e na regiéo retro-milo-

hioideia.

DESVIO MAXIMO NEGATIVO (MEDIA) ID-IC

e MAXILAR MANDIBULAR
Paciente 1
-4,5
-4 mm
-3,5
Paciente 5 - Paciente 2
Paciente 4 Paciente 3

Gréfico 5: Desvio maximo negativo maxilar e mandibular (ID — IC)

Os valores de desvio maximo negativo alcancaram também os 4,5mm (valor absoluto)
para ambas as arcadas. A localizacdo dos mesmos encontra-se no vestibulo da arcada

maxilar e na crista do rebordo residual da arcada mandibular em toda a sua extensao.

VIl — a; maxilar
Paciente | RR Anterior Tuberosidade Tube_ros:idade Vertente Palatina Ver;er}te Palatina
Esquerda Direita Esquerda do RR Direita do RR
-0,0989 0,4916 1,0177 0,0575 0,7715
! -0,0235 -0,3195 -0,7094 -0,2227 -0,4372
5 -0,1140 -0,5291 0,0665 0,3596 1,1417
-0,0957 -0,3665 -0,4133 0,2764 0,8464
3 0,0302 0,0901 -1,9138 0,3888 -0,4809
0,1471 -1,3096 0,1479 -0,2426 -0,4788
4 -0,2925 0,6275 -0,0586 -0,1097 1,6100
-0,3011 0,6018 0,2060 0,4829 0,7247
-0,1728 0,0838 -0,2206 0,0435 0,2121
5 -0,1422 0,1199 0,1934 -0,1768 0,1064
-0,2884 0,6831 0,7631 0,0638 0,2547
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VIIl = b: mandibular
Paciente | CP Esquerdo| CP DItto.| pogdict Feiciao | antorior | Posterior Diret
1 -0,1485 0,605 0,4593 0,6310 0,1659
0,4876 -0,1415 0,2229 -0,3690 -0,1571
5 0,6280 1,0093 -0,0452 0,0375 -0,0564
-0,8474 0,4895 -0,2176 -0,0635 0,0238
-2,7177 -0,5984 0,6957 0,1082 0,1054
3 0,0404 1,7025 0,0860 0,5526 0,0560
0,7776 0,5514 -0,1229 0,1436 0,6526
0,5220 -2,6653 -0,76 -0,1272 -0,6919
4 * * * * *
1,6075 0,5862 0,2779 0,6443 0,1879
-1,1297 -1,1976 1,2921 -0,4011 -0,0587
> 0,9013 0,1822 0,0374 0,2906 -0,5426

Tabela VIII: Desvio em zonas de suporte primario e secundario (ID-IC)
a: maxilar; b: mandibular

*: ndo foi possivel efetuar medicdes

DESVIO EM ZONAS DE SUPORTE PRIMARIO — ARCADA MAXILAR

m Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 mPaciente 5

e [ 0 [ o [

TUBEROSIDADE ESQUERDA TUBEROSIDADE DIREITA MEDIA TUBEROSIDADES

Grafico 6: Desvio em zonas de suporte primario — arcada maxilar (ID — IC)

Para ambas as zonas de suporte primario da arcada maxilar, os valores de desvio

médio negativo foram mais significativos.
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DESVIO EM ZONAS DE SUPORTE SECUNDARIO — ARCADA MAXILAR

m Paciente 1 mPaciente 2 mPaciente 3 Paciente 4 mPaciente 5

n
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ESQUERDA DO RR DIREITA DO RR PALATINAS RESIDUALANTERIOR

Gréfico 7: Desvio em zonas de suporte secundario — arcada maxilar (ID — IC)

Nas zonas de suporte secundario maxilares, os valores de desvio médio positivo,
indicativos de zonas de compressdo, foram mais frequentes e consideraveis, como sao
exemplo os pacientes 2 e 4. Os valores absolutos de desvio médio mais baixos foram

registados na vertente palatina esquerda do rebordo residual e no rebordo anterior.

DESVIO EM ZONAS DE SUPORTE PRIMARIO E SECUNDARIO — ARCADA MANDIBULAR
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Grafico 8: Desvio em zonas de suporte primario e secundario — arcada mandibular (ID — IC)
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A nivel mandibular, os valores mais discrepantes de desvio pertencem a regido dos

corpos periformes.
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Gréfico 9: Desvio Padrdo Maxilar (ID — IC)
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Gréafico 10: Desvio Padrdo Mandibular (ID — IC)



O desvio padréo atingiu 0 seu valor maximo no arco mandibular, como é exemplo o

paciente 3.
% de Pontos (média) com *0,1mm de Desvio (ID-IC)
mPaciente 1 mPaciente 2 ®Paciente 3 Paciente 4 mPaciente 5
22,00%
20,34%
20,00% 19,25%
18,00% 17,68%
16,00%
14,00%
11,35%
12,00% ! 10,54%
10,00% 9,19% °.08%
8,00%
6,08% 6,10%
6,00%
4,00% 262%
2,00% .
0,00%

Maxilar Mandibular

Gréfico 11: % de Pontos no intervalo de -0,2mm a 0,1mm de desvio (ID — IC)

Para o desvio de £0,1mm, é no arco maxilar que se regista a percentagem mais elevada
de pontos pertencentes a esse intervalo com um valor de 20,34%, contrariamente ao valor

menor (3,62%) na mandibula.



DISCUSSAO

A revisdo da literatura efetuada ndo contempla ensaios clinicos, estudos in vivo ou
revisdbes sistematicas/meta-analise com uma comparacdo entre IC e ID em pacientes
desdentados totais, pela sua inexisténcia. Assim, foram incluidos apenas estudos in vitro e
case reports (que representam os niveis mais baixos de evidéncia) e estudos in vivo em PPR
elou PF (prétese fixa). Desta forma, este estudo piloto almejou realizar um estudo comparativo
entre ID e IC, avaliando a precisdo nas suas duas principais componentes (validade e
fiabilidade).

Os estudos in vitro® 2022 que se propdem a fazer uma andlise comparativa dos dois
tipos de impressao, relativamente a um modelo de referéncia, iniciam-se pelo fabrico desse
mesmo, submetendo-o depois a trés procedimentos: uma digitalizacdo por um scanner de
laboratério de elevada preciséo; uma digitalizacdo com um SIO; uma impressao convencional
gue é, apds a passagem a modelo definitivo, digitalizada pelo mesmo scanner de elevada
precisado. Isto permite estabelecer uma comparacgédo da discrepancia de ambas as técnicas de
impressao para com o modelo referéncia, podendo determinar qual a técnica mais eficaz,
segundo os parametros do estudo. No entanto, em estudos in vivo ndo € possivel obter um
modelo de referéncia no qual confrontar ambas as técnicas. Sendo assim, estabelece-se a
impressao convencional como referéncia e avalia-se a capacidade de mimetizacdo da mesma
pela ID.?®

Posteriormente, todos os ficheiros obtidos das digitalizacbes sdo convertidos em
ficheiros STL para, idealmente, se proceder a uma analise de desvio tridimensional com um
software de engenharia reversa (ex: Geomagic®) que permita a sobreposicdo de ambos os
modelos virtuais através de um processo de triangulacéo de pontos. 3 2124 25 Muyitos estudos
procedem a esta sobreposi¢cdo com um método de “best-fit alignment”, o que pode influenciar
negativamente a precisdo da andlise do desvio e posteriormente a boa adaptacdo do

elemento protético.V

Desta forma, este estudo piloto concretizou, em cinco pacientes e para cada arcada,
uma IC — a impresséo de referéncia, com um elastdmero e uma técnica mucofuncional, e no
minimo duas ID. A sobreposicdo dos modelos resultantes fez-se recorrendo ao Geomagic®
Control™, como efetuado em protocolos adotados por outros investigadores (3 2% 24 25)
utilizando, contudo, um método de sobreposi¢éo por selecdo de pontos de referéncia e nédo
um “best-fit alignment”, na tentativa de minimizar o erro derivado da sobreposicdo dos
modelos mencionado anteriormente. Estes pontos de referéncia selecionados foram, para os
pacientes 1, 3 e 4, pontos de referéncia exclusivamente anatémicos e nos pacientes2 e 5 a
soma de pontos anatémicos com pontos artificiais criados pelo operador, de uma forma néo

linear, sobre as arcadas com Temp-Bond NE™.?® Estes pontos, além de assistirem na
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sobreposicdo, tém como funcdo auxiliar a leitura pelo scanner, de forma a facilitar a
digitalizagdo da cavidade oral. Previamente a utilizagdo do Temp-Bond NE™, foram também
criados pontos de referéncia ndo lineares com pasta dentifrica em todos os pacientes, com o
objetivo singular de auxilio na digitalizagdo. No entanto, verificou-se que este material ndo
revela grande utilidade para esta funcdo por ser facilmente passivel de remocédo e néo
fornecer pontos estaveis a leitura pelo scanner. Nos pacientes 1, 3 e 4 estes pontos foram
criados com lapis demogréafico o que, contrariamente ao Temp-Bond NE™, dificulta a sua
passagem para a IC e consequentemente uma funcéo auxiliadora na sobreposicdo. E de
salientar também que, na leitura pelo scanner, o lapis demografico ndo exerceu a sua funcao
como esperado, e comparativamente ao outro material de contraste, o que podera ter como
justificacdo a cor escura que apresenta. O Cerec Omnicam funciona a base de luz refletida, e
por isso obteve-se melhores resultados e uma leitura mais facil com materiais de cor branca
(capacidade elevada de reflexdo de luz), ao contrario de materiais de contraste com cor

escura.

Ao contrario de outros sistemas que utilizam uma técnica de digitalizacéo confocal ou
de active wavefront, o Cerec Omnicam tem uma técnica de recolha de imagem continua
(video) onde os dados adquiridos formam um modelo 3D.* ' A digitalizagdo sem pé e as
imagens 3D com a coloracéo real da cavidade oral sdo os aspetos mais proeminentes do
Omnicam.*¥ Este sistema foi elaborado com o conceito de “triangulagéo da luz”, em que a
intersecdo de trés feixes lineares de luz é focada num determinado ponto hum espaco
tridimensional.*¥ Esta metodologia expressa uma boa profundidade de campo, atribuida
maioritariamente a performance do scanner, acrescendo ainda a vantagem de a digitalizacédo
poder ser interrompida e recomecada quando o operador assim o desejar. Todavia, estudos
indicam que a precisao deste sistema para a digitalizacdo de arcos completos ndo edéntulos
fica muito aquém da de outros sistemas de digitalizagdo como por exemplo o Cadent iTero®

e o TRIOS 3%, entre outros, e até da IC.(3 14.20)

Estudos in vivo que pretendam efetuar esta comparacéo entre as duas técnicas podem
adotar uma abordagem direta ou indireta. A primeira segue 0s parametros e passos que este
estudo discrimina, a segunda procede a passagem das ID a modelos fisicos (por métodos
subtrativos — fresagem — ou aditivos — impressoras 3D) e depois a digitalizacdo destes
modelos pelo scanner de elevada precisdo. Este estudo piloto optou pela abordagem direta
de forma a excluir o erro que a passagem a modelo fisico pode originar. A literatura reporta

este erro como relevante, aquando a comparacgédo do modelo fisico com o digital.®

Para se conseguir elaborar uma analise da validade e da fiabilidade de uma técnica é
necessario ter presente um valor padrdo para exercer essa comparacdo gquantitativamente.

Todavia, ndo existe ainda na literatura informacgé&o disponivel acerca da preciséo da IC (gold-
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standard em PTR) para arcos edéntulas, estando o foque das investigacdes nas medicdes
lineares e tridimensionais de arcadas dentarias completas.® Assim, este estudo, além da
andlise qualitativa dos resultados obtidos utilizou para a sua analise quantitativa um intervalo
de valores padro resultante de um estudo de Patzelt S. et al (2013).® Este estudo in vitro
fez a comparacéo de cinco SIO com um scanner de alta precisdo, obtendo valores médios
absolutos para a validade e fiabilidade e permitindo a criagdo de um intervalo de valores que
possibilita a nossa andlise. Para comparacdo de resultados ndo se optou pela utilizacao de
apenas um valor de referéncia, ainda que este intervalo apresente valores dispares devido a
diferente metodologia de cada SIO, por nenhum destes ser o Cerec Omnicam ou apresentar
um processo com 0 mesmo sistema de captura de imagem. No entanto, sendo o estudo in
vitro sé@o eliminados os fatores inerentes a cavidade oral que possam influenciar a precisao
da ID, permitindo avaliar assim a aplicabilidade da técnica in vivo, analisando a disparidade
dos resultados obtidos relativamente a idealizacdo dos mesmos in vitro.*® Esta comparagdo
estéa, todavia, sujeita ao erro inerente a IC e & passagem da IC ao modelo fisico de gesso. E
de salientar que este autor também refere que, devido a disparidade entre os diferentes

scanners e aos elevados niveis de imprecis&o obtidos, seriam necessarios mais estudos.*®

Desta forma, para avaliacédo da fiabilidade da técnica digital comparou-se a média dos
valores absolutos da sobreposicdo ID-ID (da amostra completa) com o intervalo de desvio do
estudo in vitro.®® Este intervalo foi de 0,0308mm a 0,4253mm para a maxila e de 0,0216mm
a 0,6980mm para a mandibula, e os resultados do nosso estudo piloto foram de 0,1968mm
para a primeira e 0,3953mm para a segunda (grafico 1), estando ambos dentro do intervalo
gue lhes corresponde. A andlise da validade (ID-IC) foi realizada tendo em conta o intervalo
de 0,0529mm a 0,5918mm (maxila) e de 0,0441mm a 0,5584mm (mandibula). Os resultados
do nosso estudo foram de 0,2019mm para a primeira e 0,4866mm para a segunda (grafico 3),
valores que, mais uma vez, se apresentam dentro do intervalo in vitro correspondente. Pode-
se concluir entdo que, in vivo, a ID pelo Cerec Omnicam atingiu um valor de desvio inferior ao

scanner com a pior performance in vitro, na comparacéao ID-IC (validade).

A precisdo da ID em arcos edéntulos completos é limitada devido a presenca de tecido
nao caracterizado anatomicamente, sabendo-se que quanto maior o edentulismo mais dificil
a leitura e pior a preciséo da ID.(* 1417 Esta dificuldade de leitura foi também verificada pelos
investigadores deste estudo. A performance do scanner foi sempre diminuindo a medida que
a ID prosseguia, notando-se nos mapas colorimétricos uma diminui¢cdo da precisdo e um
aumento do desvio no lado direito das arcadas, uma vez que o operador iniciava sempre a ID
pelos quadrantes esquerdos. A dificuldade de leitura foi também exemplificativa em alguns
pacientes, como por exemplo o 3 e 0 4, por apresentarem uma reabsorcao marcada e, na

regido do palato, um tecido pouco caracterizado e com propriedades 6ticas muito refletivas,
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bem como uma presenca abundante de saliva (camada refletora), o que em suma n&o permitiu
uma boa leitura pelo scanner. Outro aspeto que diminui a precisédo da ID € a curvatura dos
tecidos, onde se verificou uma diminuicdo da precisdo, e frequentemente uma auséncia de
captura de imagem, na regido dos vestibulos por serem zonas com uma curvatura

acentuada.® " (figura 14)

Figura 14: Mapa colorimétrico representativo das zonas de maior curvatura da arcada

A avaliacdo da fiabilidade da ID (ID-ID), aspeto que nos permite inferir sobre a
reprodutibilidade da técnica, demonstrou que os valores mais relevantes de desvio médio
negativo ocorrem essencialmente em regides de pouca caracterizacdo dos tecidos o que leva
a uma diminuicdo acentuada na quantidade de informacado capturada e na padronizacao dos
pontos recolhidos e da sua localizacdo, aspeto fundamental na reprodutibilidade, mas que
também pode predispor a erros de sobreposicao (ex: regido do palato do paciente 3). Acresce
ainda a pouca estabilidade dos pontos de referéncia anatdbmicos e/ou artificiais, onde a
mobilidade apresentada pelos tecidos € significativa, que pode também originar erros na
digitalizacdo. Apesar de se ter procedido a esta andlise, é necessario ter em consideracédo a
sua limitacdo uma vez que nos pacientes 3, 4 e 5 nao foi possivel realizar a leitura completa
da arcada, mesmo com recurso a pontos de referéncia auxiliadores da digitalizacdo. Para se
conseguir uma correta avaliacdo da fiabilidade as ID teriam gque ser efetuadas com recurso
sempre aos mesmo pontos de referéncia. Tal ndo foi possivel de ser executado devido aos
materiais escolhidos para criar 0os pontos e a mobilidade e pouca aderéncia que os tecidos

apresentam para com estes materiais de contraste.

Numa analise qualitativa da validade da ID (comparacéo ID-IC), é importante ter em
consideracdo os valores positivos e negativos de desvio e a possivel causa dos mesmos.
Desvios com valores negativos podem ser causados por superficies poucos caracterizadas
anatomicamente (potencialmente devido a reabsorcao sofrida), e que pode levar a falhas no
processo de captura de imagem, ou até & instabilidade da posicdo da ponta do scanner
durante a digitalizacdo.” Assim, rebordos residuais muito reabsorvidos, pouco

caracterizados ou ainda constituidos por tecidos de grande mobilidade podem constituir

28



valores de desvio negativo nos mapas colorimétricos resultantes da analise tridimensional,
como sédo exemplo o paciente 3 (-0,2732mm) a nivel maxilar e o paciente 4 (-0,5426mm) no
arco mandibular. Os valores positivos de desvio sao coincidentes com zonas de compressao
da IC, como referido por Gan N. et al (2016)*” e demonstrado pela andlise bidimensional da
sobreposicédo dos modelos ilustrada na figura 15, e tendo como exemplo o paciente 3.

31695 .
26677 l
21658 !
s \ 1.6640
11622
Modelo de teste £ 06603
e (ID) Valor de desvio 01585
positivo ]
-0.6603
-1.1622
-1.6640 h
-2.1658 l
-2.6677 =
£ 31635 i
2D Deviations
Mas +/- 0.8756 /-0.8093 mm Modelo de
Average +/-0.3723/-0.1757 mm referéncia (IC)

Standard Deviation: 0.3527 mm 78 o X
RMS Estimate: 0.3787 mm

Active CSYS: World CSYS L

Figura 15: Andlise bidimensional da comparacao ID-IC

Todas estas relacBes causa-efeito sugerem que um paciente com rebordos muito
reabsorvidos apresenta os valores de desvio mais exacerbado, o que, todavia, nem sempre
€ comprovavel. Rebordos com estas caracteristicas podem impossibilitar a técnica
mucofuncional aquando a IC, obrigando a uma abordagem mucoestatica. Esta Ultima
assemelha-se a ID podendo ser a justificacdo para valores de desvio reduzidos em pacientes
cujos rebordos sofreram uma reabsor¢éo elevada, como é exemplo o paciente 5. No entanto,
€ importante salientar que este foi 0 paciente onde foram colocados mais pontos de referéncia

artificiais, o que pode ter melhorado o desemprenho da sobreposi¢éo.

Os valores de desvio maximo positivo maxilar e mandibular foram atingidos em zonas
de compressao mais exacerbada, como acontece nos pacientes 3 e 4. Estes valores estéao
localizados maioritariamente, a nivel maxilar, na regido do sulco hamular e no fundo do
vestibulo, o que pode ser justificado por esta Ultima ser uma regido que sofre compressao
aquando a IC pela selagem periférica prévia conseguida nesta localizagdo com godiva de
baixa fuséo. A nivel mandibular, este valor maximo atinge o pico ao longo do vestibulo lingual,
maioritariamente na regido retro-milo-hioideia, e a justificacdo para tal é também a selagem
periférica que esta zona sofre com a IC. O desvio maximo negativo foi registado na regiao
vestibular e do palato, e na arca mandibular também se registou este extremo do desvio na

regido vestibular e na crista do rebordo residual. Estes valores podem ser a consequéncia da
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grande mobilidade dos tecidos que o fundo do vestibulo apresenta. Isto deve-se ndo s6 as
caracteristicas histolégicas e fisiolégicas que estes tecidos revelam, mas também ao
movimento a que estes sao sujeitos durante a IC (técnica mucofuncional) ao contrario da ID
(técnica mucoestatica). Na regido do palato e do rebordo, onde temos como exemplos os
pacientes 3 e 4 respetivamente, este resultado deve-se a dificil digitalizacédo nestas areas pela
escassez de pontos de contraste e de referéncia auxiliadores.

Na analise das zonas de suporte é esperado que zonas de suporte primario (onde os
tecidos apresentam resisténcia a compresséao) apresentem valores de desvio médio menores,
principalmente desvio positivo, ao contrario das zonas de suporte secundario. A nivel maxilar,
esta premissa foi comprovada sendo que os valores positivos de desvio sdo reduzidos
comparativamente aos valores negativos. O desvio médio negativo elevado destas regifes
pode ter como causa a localizacdo das mesmas (regido mais posterior da maxila) que torna
dificil a leitura pelo scanner, pelo acesso diminuido, levando a erros na determinagdo da
profundidade e extensédo da regido. Por outro lado, nas zonas de suporte secundario, 0s
valores de desvio positivo foram preponderantes. Estes eram também esperados pelas
caracteristicas histologicas dos tecidos constituintes destas areas que permitem uma forca
compressiva aquando a IC, e que se traduz num desvio positivo quando comparada com a
ID. Isto permite concluir que de facto, in vivo, a ID no registo das zonas de suporte secundario
nao mimetiza de uma forma adequada a IC. A nivel mandibular esta analise qualitativa
apresenta valores muito dispares de desvio, o que ndo permite inferir sobre o comportamento
da ID nas diferentes zonas de suporte primario e secundario comparativamente a IC. Apés
uma avaliacdo qualitativa dos rebordos mandibulares dos pacientes, e dos modelos
resultantes de ambas as técnicas de impressao, era expectavel este resultado inconclusivo

dada a reabsorcdo marcada que a amostra apresenta.

Relativamente aos valores de desvio padrdo, este apresenta um valor mais
exacerbado a nivel mandibular comparativamente ao maxilar, o que nos indica que o ultimo
apresenta uma dispersao de valores de desvio menor. Também analisando a influéncia dos
pontos de referéncia (anatémicos ou artificiais) na dispersao dos valores de desvio, podemos
observar que 0s pacientes que apresentavam uma maior quantidade destes pontos obtiveram
valores de desvio padrdo menores (pacientes 1, 2 e 5). Clinicamente isto é indicativo de que
0 recurso a pontos de referéncia artificiais ou tecidos com uma anatomia diferenciada,
aquando uma ID, padroniza a sobreposicdo dos modelos e atribui, consequentemente, um

desvio igualmente distribuido pelas diferentes regides do modelo e nas varias digitalizacdes.

De modo a caracterizar de uma forma percentual a validade da técnica, calculou-se
também a média da percentagem de pontos sobrepostos que se encontram num intervalo de

desvio de +0,1mm para a analise ID-IC, tendo o arco maxilar apresentado os melhores
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resultados. Este resultado pode ser, novamente, uma consequéncia da anatomia topogréfica
mais marcada e da maior estabilidade dos tecidos que a maxila apresenta.

Como salientado previamente, a IC pela técnica mucofuncional exerce uma pressao
controlada nos tecidos e permite um registo das areas de compressao. Uma area fundamental
a este registo sob compressédo € a zona de selagem posterior, fundamental para a boa
capacidade retentiva da PTR maxilar, e que compreende a regido anterior do palato mole
onde é marcada a presenca de tecido glandular e adiposo. Nesta regido, e por ser a ID uma
técnica mucoestéatica, € espectavel encontrar valores de desvio positivo aumentado. Isto
verificou-se nos pacientes 1 e 2, sendo que nos outros pacientes a digitalizacdo néo foi eficaz
na parte posterior do palato, pela escassez de pontos de referéncia e pelas caracteristicas
refletoras do tecido, impossibilitando a andlise tridimensional de desvio nesta regido (figura
16).

Paciente 2

Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Figura 16: Zona de selagem posterior

Este estudo piloto apresenta como limitagdes a sua amostra reduzida, ainda que seja
um estudo piloto, mas que limita a possibilidade de uma analise estatistica. Esta analise é
também inviabilizada com a comparacao singular que o estudo faz entre a ID e a IC. Esta ndo
permite estabelecer, como nos estudos in vitro, qual das técnicas de impresséo apresenta um
melhor resultado, mas sim registar os valores de desvio da ID para com a técnica convencional

(gold-standard). E de salientar ainda que a anélise quantitativa que este estudo fez, com
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recurso ao trabalho de Patzel S. et al (2013), apresenta muitas limitagbes por esse mesmo

motivo.

A impossibilidade de padronizagdo dos pontos de referéncia artificiais a todos os
pacientes € igualmente uma limitacdo deste estudo, bem como a diversidade anatomica e

histologica dos rebordos residuais da amostra.

No futuro, os estudos devem procurar uma amostra mais elevada e uma padronizagéo
da mesma, bem como 0 recurso a materiais de contraste com melhores propriedades
(estabilidade, cor, volume, estado fisico) para a criacdo de pontos de referéncia artificiais que
permitam uma digitalizacdo mais facil e correta, particularmente dos tecidos menos
favoraveis, bem como uma sobreposicao de modelos mais precisa. Apds a determinacao da
relevancia clinica do desvio apresentado pela ID em relacdo a IC, é importante tentar adaptar
a primeira ao resultado que se espera de uma PTR, aumentando a capacidade mucofuncional
da técnica.

Ainda que a investigagdo sobre o fluxo protético digital em PTR seja reduzida, é
esperado que, com o ritmo acelerado de atualizacdo da indUstria e a exigéncia cada vez maior
dos pacientes e clinicos, novos estudos e tecnologias surjam. E de salientar que, atualmente,
ja existe uma linha de investigacdo embrionaria sobre o recurso a técnicas de impressao com
ultrassons de alta frequéncia, e que sugere que estas poderdo ser uma alternativa a técnica
convencional e as impressdes digitais 6ticas com SIO.?” Aguardam-se, assim, novas
conclusdes sobre a eficacia da técnica de impresséo digital no paciente desdentado total,
procurando sempre 0 sucesso protético e o aumento da qualidade de vida deste grupo de

pacientes.
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CONCLUSAO

Da reviséo da literatura concluiu-se que a técnica digital ndo se encontra validade para
a protese total removivel, onde a maioria dos estudos sdo de baixa evidéncia, a maioria in

vitro, e como tal ndo tém em consideracéo as condic¢des intraorais deste grupo de pacientes.

Os resultados deste estudo sugerem que a performance do scanner intraoral e os
valores de desvio médio (comparacao ID-IC) estao intensamente dependentes da reabsorcao
O0ssea do paciente e das caracteristicas histolégicas que as diferentes localizacbes
anatomicas apresentam, bem como da anatomia topografica dos rebordos. Acresce a estas
limitacdes a abordagem mucoestatica da ID, sendo notério o desvio em zonas sujeitas a
compressao (suporte secundario) e a escassez de informacéo em regides de dificil acesso do

scanner.

Assim, e apesar das vantagens que a ID apresenta em relacao a IC, conclui-se que mais
estudos sdo necessarios para validar a técnica digital no ambito da prétese total removivel. A
aplicabilidade clinica desta é ainda limitada e o seu uso indiscriminado, ndo suportado pela

literatura, compromete o sucesso do procedimento protético.
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ANEXOS

Anexo 1 — Lista de Abreviaturas

PTR — Protese total removivel

IC — Impressao convencional

CAD/CAM — Computer-aided design/computer-aided manufacturing
STL — Standard tessellation language

SIO — Scanner intraoral

ID — Impresséo digital

RR — Rebordo residual

CP — Corpo periforme

PPR — Proétese parcial remoivel

ISO — International Organization for Standardization
CCD - Charge-coupled device

PTF — Protese total fixa

ASA — American Society of Anesthesiologists

Mx — Maxilar

Md — Mandibular

ADA — American Dental Association

PF — Protese fixa

Anexo 2 — Lista de Figuras

Figura 1: a — zonas de suporte primario (verde) e secundario (amarelo) maxilares; b —

zonas de suporte primario (verde) e secundario (amarelo) mandibulares
Figura 2: a — esquema de digitalizacdo maxilar; b — esquema de digitalizagdo mandibular

Figura 3: Pontos de referéncia executados com Temp-Bond NE™ (Kerr Dental) no maxilar

superior
Figura 4: a — IC maxilar; b — IC mandibular
Figura 5: a — cofragem maxilar; b — cofragem mandibular

Figura 6: a — modelo maxilar (IC) pré-edi¢cdo; b — modelo maxilar (IC) pos-edicéo; ¢ —

modelo mandibular (IC) pré-edi¢édo; d — modelo mandibular (IC) pos-edicéo



Figura 7: a — modelo maxilar (ID) pré edicdo; b — modelo maxilar (ID) pés edicao; ¢ —
modelo mandibular (ID) pré edi¢do; d — modelo mandibular (ID) pés edicao

Figura 8: Método de sobreposicdo dos modelos através da selecdo de pontos de
referéncia (N-point alignment)

Figura 9: Marcacéo de pontos de referéncia para a sobreposicao
Figura 10: Mapa colorimétrico e andalise numeérica de desvio

Figura 11: Regifes delimitadas para selecdo de pontos maxilares (a) e mandibulares (b)
para recolha do valor de desvio em zonas de suporte primario (verde) e secundario

(amarelo)

Figura 12: Desvio das zonas de suporte primario e secundario maxilares (a) e

mandibulares (b) e respetivos histogramas de desvio padréo

Figura 13: Processo de selecéo dos estudos e artigos incluidos na revisdo

Figura 14: Mapa colorimétrico representativo das zonas de maior curvatura da arcada
Figura 15: Analise bidimensional da comparacéao ID-IC

Figura 16 Zona de selagem posterior

Anexo 3 — Lista de tabelas

Tabela I: Técnicas de Impressdo em PTR

Tabela II: Vantagens e desvantagens da ID e CAD/CAM

Tabela lll: Estratégia PICO

Tabela IV: Bases de dados e estratégias de pesquisa

Tabela V: Caracterizacdo da amostra

Tabela VI: Desvio maximo positivo e negativo, desvio médio e desvio padrao (ID-ID)
Tabela VII: Desvio maximo positivo e negativo, desvio médio e desvio padrao (ID-IC)

Tabela VIII: Desvio em zonas de suporte primario e secundario (ID-IC)

Anexo 4 — Lista de graficos

Grafico 1: Desvio médio maxilar e mandibular (ID — ID)
Grafico 2: % de Pontos no intervalo de -0,1mm a 0,1mm de desvio (ID — ID)
Grafico 3: Desvio médio maxilar e mandibular (ID — IC)

Grafico 4: Desvio maximo positivo maxilar e mandibular (ID — IC)



Gréfico 5: Desvio maximo negativo maxilar e mandibular (ID — IC)
Gréfico 6: Desvio em zonas de suporte primario maxilares (ID — IC)
Gréfico 7: Desvio em zonas de suporte secundario maxilares (ID — IC)
Gréfico 8: Desvio em zonas de suporte primario mandibulares (ID — IC)
Gréfico 9: Desvio Padrdo Maxilar (ID — IC)

Gréfico 10: Desvio Padrdo Mandibular (ID — IC)

Gréfico 11: % de Pontos no intervalo de -0,2mm a 0,2mm de desvio (ID — IC)
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Anexo 5 — Consentimento informado

Este documento € chamado de Consentimento Informado e descreve a finalidade do estudo, os seus
procedimentos e 0s possiveis beneficios e riscos.

Recebera uma copia deste Consentimento Informado para rever e solicitar aconselhamento de familiares
€ amigos. O Investigador ou outro membro da sua equipa ird esclarecer qualquer davida que tenha sobre o
termo de consentimento e também alguma palavra ou informac3o que possa ndo entender.

Depois de compreender o estudo e de n3o ter qualquer duvida acerca do mesmo, devera tomar a
decisd3o de participar ou n3o. Caso queira participar, ser-lhe-a solicitado que assine e date este formuldrio.
Apbs a sua assinatura e a do Investigador, ser-lhe-3 entregue uma copia. Caso ndo queira participar, ndo
havera qualquer penalizagdo nos cuidados que ird receber.

1 |NFORMA§£O GERAL E OBJECTIVOS DO ESTUDO

Quando o paciente necessita de substituir os dentes perdidos com proteses removiveis, 0 médico
dentista realiza impressdes da(s) arcada(s) dentdria(s) para a realizagdo das ditas proteses. Este
procedimento, vulgarmente conhecido por “fazer os moldes”, € feito com um material de impressdo, silicone,
que € levado a boca do paciente colocado numa moldeira, um dispositivo proprio para o efeito. Deste
procedimento obtém-se os modelos de gesso, réplicas das arcadas dentdrias do paciente. Atuaimente, é
possivel realizar estas impressdes das arcadas dentdrias de forma digital, sem necessidade de recorrer ao
alginato e as moldeiras. Esta nova técnica baseia-se na utilizagdo de um “scanner” que capta imagens dos
dentes e/ou da gengiva, de modo 2 obter um modelo virtual a 3D da arcada dentdria, visivel no monitor de
um computador, e ndo um modelo de gesso.

Este estudo ird decorrer na Area de Medicina Dentéria da FMUC e tem como objetivo verificar a eficécia
e a reprodurtibilidade das 2 técnicas de impress3o: a impress3o em silicone e a impress3o digital intraoral. Por

‘3. RISCOS € POTENCIA'S INCONVENENTES PARA O DOENTE

N3o existem quaisquer riscos para o paciente decorrentes da participagdo especifica neste estudo. A
impress3o com silicone é uma técnica indolor e todo o cuidado sera tomado para que n3o degluta ou aspire o
material de impressao.

4. PoTencs BENEFKCiOS

Serd possivel, com este estudo, contribuir para melhorar o conhecimento e os protocolos de tratamento
e optimizagdo do plano de tratamento, com consequente melhoria de cuidados a prestar pelos Médicos
Dentistas em situagdes idénticas a do participante. Reduzindo o tempo de consulta e reduzindo o5 custos
relacionados com um tempo longo de consulta.

5. NOVAS INFORMAGES

Ser-lhe-3 dado conhecimento de qualquer nova informag3o que possa ser relevante para a condig3o
clinica ou que possa influenciar a sua vontade de continuar a participar no estudo.

6. TRATAMENTOS ALTERNATIVOS

outras palavras, visa a comparag3o das 2 técnicas e avaliar as suas vantagens e desvantagens.

2. PROCEDIMENTOS E CDND_Wg-O DO ESTUDO
2.1 Procedimentos

N3o aplicavel.
2. Securanca

Embora ndo se espere que devido & sua participagdo venha a sofrer problemas de saide, se sofrer
2lguma leso fisica como resultado de q proc do estudo, de acordo com o

protocolo, serdo facultados os cuidades médicos necessdrios para a tratar.

8. PARTIOPACRO/ ABANDONO VOLUNTARIO

Um Médico Dentista, responsavel pelo estudo, ird realizar uma impressdo com silicone (material de

impress3o habitual para a realizagdo de uma protese total) e até trés digitalizagdes intraorais, de cada uma

das arcadas.

Serdo feitos registos fotogréficos (apenas da cavidade oral) do participante. N3o serdo registadas

fotografias faciais assegurando, assim, o seu anonimato.

2.2. Calendario das visitas/ Duragdo

As observagdes orais, 05 registos aficos e imp serdo ¢
consulta, jd previamente agendada, ndo excedendo a duragdo normal da mesma (60-90 min).

2.3. Tratamento de dados

Os dados, depois de regi: e serdo

publicagZo, respeitando os critérios &ticos exigidos.

estatistico e eventual

£ inteiramente livre de aceitar ou recusar participar neste estudo. Pode retirar 0 seu consentimento em
qualquer altura sem qualquer consequéncia para si, sem precisar de explicar as razdes, sem qualquer
penalidade ou perda de beneficios e sem comprometer a sua relagdo com o Investigador que Ihe propde a
participagdo neste estudo. Ser-lhe-d pedido para informar o Investigador se decidir retirar o seu
consentimento.

O Investigador do estudo pode decidir terminar a sua participagdo neste estudo se entendear que n3o é
do melhor interesse para a sua salde continuar nele.

durante uma Unica

9. CONFIDENCIALDADE

Sem violar as normas de confidencialidade, serdo atribuidos a auditores e autoridades reguladoras

acesso aos registos médicos para 30 dos proc i ei 30 obrida no estudo, de
acordo com as leis e regulamentos aplicaveis. Os seus registos 3 iais e imi. de
1 2

acordo com os regulamentos e leis aplicaveis. Se os resuitados deste estudo forem publicados a sua
identidade manter-se-3 confidencial.

Ao assinar este Consentimento Informado autoriza este acesso condicionado e restrito.

Pode ainda em qualquer altura exercer o seu direito de acesso a informag2o. Pode ter também acesso a
sua informagdo médica diretamente ou através do seu médico neste estudo. Tem também o direito de se
opor a transmissdo de dados que sejam cobertos pela confidencialidade profissional.

Os registos médicos que o identificarem e o formuldrio de consentimento informado que assinar serdo

verificados para fins do estudo pelo promotor efou por representantes do promotor, e para fins

pelo p efou pelos rep do promotor e agéncias reguladoras noutros

paises. A Comiss3o de Etica responsavel pelo estudo pode solicitar o acesso a0s seus registos médicos para

assegurar-se que o estudo estd a ser realizado de acordo com o protocolo. Ndo pode ser garantida
confidencialidade absoluta devido & necessidade de passar a informag8o a essas partes.

Ao assinar este termo de consentimento informado, permite que as suas informagBes médicas neste
estudo sejam i pr e relatadas for para ientif
legitimas.

Confidencialidade e tratamento de dados pessoais

Os dadoes pessoais dos participantes no estudo, incluindo a informagao médica ou de salde recolhida ou
criada como parte do estudo, (tais como registos médicos ou resultados de testes), serdo utilizados para

0 do estudo, parafins dei 20 cientifica e farmacoldgica relacionades com o
medicamento ou com a patologia em estudo.
Ao dar o seu consentimento & participa¢do no estudo, a i 30 a si , desigr 3

informago clinica, serd utilizada da seguinte forma:

1. O promotor, os investigadores e as outras pessoas envolvidas no estudo recolherdo e wtilizardo os
seus dados pessoais para as finalidades acima descritas.

2. Os dados do estudo, associados s suas iniciais ou a outro codigo que ndo o (a) identifica diretamente
(e ndo ao seu nome) serdo comunicados pelos investigadores e outras pessoas envolvidas no estudo ao
promotor do estudo, que os utilizara para as finalidades acima descritas.

3. Os dados do estudo, associados &s suas iniciais ou a outro codigo que n3o permita identific-lo(a)
diretamente, poderdo ser comunicados a autoridades de saide nacionais e internacionais.

4. Asua identidade ndo serd revelada em relatdrios ou publicagdes deste estudo.

S. Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estdo sujeitas a sigilo profissional.

6. Ao dar o seu consentimento para participar no estudo autoriza © promotor ou empresas de
monitorizagdo de estudos/estudos especificamente contratadas para o efeito e seus colaboradores efou
autoridades de saude, a aceder aos dados constantes do seu processo clinico, para conferir a informagao
recolhida e registada pelos investi , desi para assegurar o rigor dos dados que Ihe dizem
respeito e para garantir que o estudo se encontra a ser desenvolvide corretamente e que os dados obtidos
so fidveis.

7. Nos termos da lei, tem o direito de, através de um dos médicos envolvidos no estudo/estudo, solicitar
o acesso aos dados que lhe digam respeito, bem como de solicitar a rectificagdo dos seus dados de
identificagdo.

8. Tem ainda o direito de retirar este consentimento em qualquer altura através da notificagdo ao
investigador, o que implicara que deixe de participar no estudo/estudo. No entanto, os dados recolhidos ou
criados como parte do estudo até essa altura que ndo o(a) identifiquem poderdo continuar a ser utilizados

para o propdsito de do/e ), para manter a integridade cientifica do estudo, e a sua
informagdo médica n3o serd removida do arquivo do estudo.

9. Se ndo der o seu consentimento, assinando este documento, n3o podera participar neste estudo. Se o
consentimento agora prestado ndo for retirado e até que o faga, este serd valido e manter-se-a em vigor.

10. CompENSACAD

Este estudo € da iniciativa do investigador e, por isso, se solicita a participag3o sem uma compensagio
financeira para a sua execugio, tal como também acontece com os investigadores e o Centro de Estudo.

11. Conacros

CAROLINA LINO~239 400 578 {AreA DE MEDICNA DENTARIA DA FMUC)

NAO ASSINE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO A MENOS QUE TENHA TIDO A
OPORTUNIDADE DE PERGUNTAR E TER RECEBIDO AS RESPOSTAS SATISFATORIAS A TODAS AS SUAS
PERGUNTAS.

CONSENTIMENTO INFORMADO
De acordo com a Declaraggo de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial e suas atualizagdes:

1. Declaro ter lido este formuldrio e aceito de forma voluntéria autorizar a participagio neste estudo.

2. Fui devidamente informado(a) da natureza, objectivos, riscos, duragao provével do estudo, bem como
do que é esperado da minha parte.

3. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as informagdes que
me foram dadas. A qualquer momento posso fazer mais perguntas ao médico responsavel do estudo. Durante
© estudo e sempre que quiser, posso receber i 30 sobre o seu 0 médico 3
dard toda a informagdo importante que surja durante o estudo que possa alterar a minha vontade de
continuar.

4. Aceito que utilizem a informagdo relativa a historia clinica e tratamentos no estrito respeito do
segredo médico e anonimato. Os dados do meu educando serdo mantidos estritamente confidenciais.
Autorizo 3 consulta dos dados apenas por pessoas pelo e por rep das
autoridades reguladoras.

S. Aceito seguir todas as instrugSes que me forem dadas durante o estudo. Aceito em colaborar com o
médico e informa-lo(a) imediatamente das alteragdes do estado de saide e bem-estar e de todos 0s sintomas
inesperados e ndo usuais que ocorram.

6. Autorizo o uso dos resultados do estudo para fins exclusivamente cientificos e, em particular, aceito
que esses resuitados sejam divulgados as autoridades sanitarias competentes.

7. Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou outrem por si
designado. Eu posso exercer o meu direito de rectificaggo e/ ou oposi¢ao.

8. Tenho conhecimento que sou livre de decidir a desisténcia.

9. Fuiinformado que o estudo pode ser i pido por decis3o do i
autoridades reguladoras.

ou das

, do p!
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Anexo 6 — Modelos e Mapas Colorimétricos

Anexo 6a — Paciente 1

Modelo de referéncia Moc_ielo de teste Modelo de teste
maxilar (ICMx) maxilar 1 (IDMx1) maxilar 2 (IDMx2)

Modelo de referéncia Modelo de teste Modelo de teste Ly ﬁ’
mandibular (ICMd) mandibular 1 (IDMd1) mandibular 2 (IDMd2)

IDMx1 = ICMx IDMx2 — ICMx IDMx1 — IDMx2

/' 3

IDMd1 - ICMd IDMd2 - ICMd IDMd1 - IDMd2
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Anexo 6b — Paciente 2

Modelo de referéncia Modelo de teste Modelo de teste
maxilar (ICMx) maxilar 1 (IDMx1) maxilar 2 (IDMx2)

Modelo de referéncia Modelo de teste Modelo de teste
mandibular (ICMd) mandibular 1 (IDMd1) mandibular 2 (IDMd2)

IDMx2 — ICMx IDMx1 — IDMx2

IDMd1 - ICMd IDMd2 - ICMd IDMd1 - IDMd2
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Anexo 6¢ — Paciente 3

Modlo de referéncia Modelo de teste Modelo de teste
maxilar (ICMx) maxilar 1 (IDMx1) maxilar 2 (IDMx2)

Modelo de referéncia ~ Modelo de teste Modelo de teste Modelo de teste
mandibular ICMd) mandibular 1 (IDMd1) mandibular 2 (IDMd2) mandibular 3 (IDMd3)

IDMx1 — ICMx IDMx2 — ICMx

IDMd1 - ICMd

IDMd1 - IDMd2 IDMd1 - IDMd3 IDMd2 - IDMd3
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Anexo 6d — Paciente 4

Modelo de referéncia Modelo de teste Modelo de teste
maxilar (ICMx) maxilar 1 (IDMx1) maxilar 2 (IDMx2)
Modelo de referéncia Modelo de teste Modelo de teste Modelo de teste

mandibular (ICMd) mandibular 1 (IDMd1) mandibular 2 IDMd2) mandibular 3 (IDMd3)

IDMx1 — ICMx IDMx1 — IDMx2

IDMd1 - ICMd IDMd2 - ICMd

IDMd1 - IDMd2 IDMd1 - IDMd3 IDMd2 - IDMd3
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Anexo 6e — Paciente 5

RAR

Modelo de referéncia Modelo de teste Modelo de teste Modelo de teste
maxilar (ICMXx) maxilar 1 (IDMx1) maxilar 2 (IDMx2) maxilar 3 (IDMx3)

WY

Modelo de referéncia Modelo de teste Modelo de teste
mandibular (ICMd) mandibular 1 (IDMd1) mandibular 2 (IDMd2)

IDMx2 — ICMx IDMx3 — ICMXx

A

IDMx1 - IDMx3 IDMx2 — IDMx3

\J

IDMd1 - ICMd IDMd2 - I1CMd IDMd1 - IDMd2
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