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RESUMO

Introdugao: A estrutura dentaria pode sofrer alteracoes devido a carie, trauma ou outras
complicaces e por vezes € necessario substituir ou restaurar a estrutura ausente.

Se a estrutura remanescente do dente for suficiente, as restauragdes dentarias podem ser
colocadas diretamente pelo médico dentista. Para isso, compdsitos @ base de resina sao
atualmente os materiais de eleicdo. Por outro lado, se houver grande perda de estrutura
dentaria € necessario trabalhar de forma indireta, isto €, toma-se uma impressao da
cavidade do dente e a restauragao é produzida em laboratorio.

As restauragoes em compdsito de dentes posteriores podem apresentar alguns desafios no
que diz respeito a forma, anatomia oclusal, fungdo e contragao de polimerizagao. Os
materiais ceramicos surgem para colmatar estes desafios.

A tecnologia CAD / CAM tem como principais objetivos agilizar o trabalho do médico
dentista e garantir o maximo de comodidade ao paciente uma vez que, em alguns casos, a

restauracao completa é produzida numa so6 consulta.

Palavras-chave: CAD/CAM; Digital; Convencional; Restauragdes posteriores.



ABSTRACT

Introduction: Tooth structure may be missing due to caries, trauma or other complications
and sometimes it is necessary to replace or restore the missing structure.

If the remaining tooth structure is sufficient, dental restorations can be placed directly by
the dentist. Resin-based composites are currently effective materials for this type of
restorations. On the other hand, if there is a large loss of tooth structure, it is necessary to
work indirectly, and an impression is taken of the tooth cavity and the restoration is
produced in the laboratory.

Composite restorations of posterior teeth can present some challenges in terms of shape,
occlusal anatomy, function and contraction of polymerization. Ceramic materials arise to
meet these challenges.

The CAD/CAM technology has as its main objectives to speed up the work of the dentist
and ensure maximum comfort for the patient since, in some cases, the complete restoration

is produced in a single consultation.

Key words: CAD/CAM; Digital; Conventional; Posterior restoration.
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1. INTRODUCAOQ

A estrutura dentaria pode sofrer alteragdes devido a carie, trauma ou outras complicacoes
e por vezes € necessario substituir ou restaurar a estrutura ausente através de técnicas que
garantam a biocompatibilidade da restauragao com os tecidos, a estabilidade oclusal e que
sejam capazes de suportar as forgas oclusais em boca.’ As restauragoes s3o realizadas
preferencialmente de forma direta ou indireta.” Se a estrutura remanescente do dente for
suficiente, as restauragOes dentarias podem ser colocadas diretamente pelo médico
dentista.” Para isso, compdsitos 3 base de resina sao atualmente os materiais de eleigao."®
Por outro lado, se houver grande perda de estrutura dentaria € necessario trabalhar de
forma indireta, isto €, tomando-se uma impressao da cavidade do dente e sendo a
restauragdo produzida em laboratério." Neste caso, os materiais mais comumente
utilizados sao materiais metalicos, cerdmicos ou metalo-cerdmicos.”

Em qualquer dos casos, a estabilidade mecanica e a adaptagao marginal sao requisitos
obrigatorios.M3)

As restauragoes em compdsito de dentes posteriores podem apresentar alguns desafios no
que diz respeito a forma, anatomia oclusal, fungao e contragao de polimerizaggo.“® QOs
materiais cerdmicos surgem para colmatar estes desafios.

A tecnologia CAD (Computer Aided Design) / CAM (Computer Aided Manufacturing) tem
como principais objetivos garantir a resisténcia adequada das restauragoes as forgas na
cavidade oral, especialmente em dentes posteriores, produzir restauragdes com uma
aparéncia natural, agilizar o trabalho do médico dentista e garantir o maximo de
comodidade ao paciente uma vez que, em alguns casos, a restauragao completa é produzida
numa sé consulta.®

Este sistema utiliza um scanner para uma impressao virtual da cavidade criando uma
imagem tridimensional da mesma.®” Esta imagem é posteriormente enviada para um
computador onde se realiza o desenho e forma da incrustagao num software.®” Apés isso,
sao dadas instrucdes @ maquina fresadora e € iniciada a preparacao da restauragao em
blocos pré-fabricados de material restaurador.©”)

Combinado com técnicas adesivas, os sistemas CAD / CAM criam restauracoes

biocompativeis e estéticas.®



Apesar das suas inUmeras vantagens, tais como a rapidez de confe¢ao, a qualidade das
restauragdes produzidas, a comodidade do paciente, @ n3o necessidade de realizar as
convencionais impressoes em boca, esta tecnologia também possui inconvenientes
comparativamente com métodos convencionais de confegdo de restauragoes posteriores.®
0 investimento inicial necessario é elevado e a curva de aprendizagem € longa.®® Além
disso, apesar de mais comodas, as impressoes digitais também necessitam de varios passos
para reproduzir fielmente as linhas de acabamento da preparacao dentaria em questao e

dos dentes adjacentes.®

2. OBJETIVOS

Comparar restauragdes produzidas através do sistema CAD/CAM com restauragcoes

desenhadas e produzidas por outros métodos indiretos.

3. MATERIAIS E METODOS

Para a fase da pesquisa bibliografica para a realizagao deste trabalho foi utilizada como
base de dados a ScienceDirect através do motor de busca Google. Os artigos analisados

foram publicados desde Janeiro 2010 até Marco de 2019.

o Critérios de inclusao: Artigos que abordassem claramente as palavras-chave, artigos
de revisao bibliografica, revisao sistematica ou de metanalise, artigos datados dos
anos 2010 a 2019.

o Critérios de exclusao: Artigos que nao abordassem claramente as palavras-chave,
artigos inacessiveis, artigos repetidos, e ainda artigos que apos leitura do resumo

nao estavam relacionados com o tema deste trabalho.

o Palavras-chave: CAD/CAM,; Digital; Convencional; Restauragoes posteriores;

o Key words: CAD/CAM,; Digital; Conventional; Posterior restoration.



4. CAD/CAM: COMPONENTES E CLASSIFICAGAQ

O sistema CAD/CAM é composto por trés elementos fundamentais para o seu
funcionamento: unidade de aquisicao de dados, que coleta os dados obtidos pelas imagens
obtidas com Scanners intraorais (area de preparo do dente, estruturas adjacentes e
antagonicas, convertendo-as em impressodes virtuais) programa informatico (desenho das
restauragdes no modelo virtual e de definigdo dos pardmetros de fresagem); e maquina de
fresagem (produgao da restauragdo a partir de um bloco de material sdlido).”

0 CAD/CAM é classificado em sistema de laboratério e sistema de consultério.”

No sistema de laboratorio a empresa possui 0 seu proprio scanner e maquinas de
fresagem."”

0 CAD/CAM de consultério é dividido em dois tipos: a) sistema CAD/CAM de consultério
em que estdo disponiveis o scanner e a maquina fresadora e b) sistema CAD em que o
consultério apenas possui 0 scanner, sem possibilidade de confecao das restauragdoes na
unidade de fresagem (CAM).”) Este sistema necessita estar ligado a um laboratério exterior
para produgao das restauracoes.”

CAD/CAM pode ainda ser classificado em sistema aberto ou fechado, tendo em conta a
forma como partilham os dados.” Os sistemas fechados possuem todos os procedimentos
num Unico sistema, ou seja, a aquisicao de dados, o desenho virtual e a fabricagao da
restauracao é efetuada pela mesma empresa.”’ Além disso, nao é possivel o envio de
ficheiros através de outras empresas de fabricagdo.” Contrariamente aos sistemas
fechados, os abertos permitem a troca de ficheiros entre companhias de fabricacao
diferentes.”

Em laboratdrio, o CAD/CAM deve ser sempre um sistema aberto ja que, apds recolha de
dados através dos Scanners e posterior desenho da restauracao, estes dados devem ser
convertidos num ficheiro de formato STL (Stereolithography ou Standard Tessellation
Language) e enviados para a unidade de fresagem.” No entanto, varias empresas usam
diferentes formatos, o que significa que os programas de fabricagdo nao vao ser
compativeis com os dados, necessitando de um sistema aberto para os receber e iniciar a
produgao da restauragao.” Através do sistema aberto, o sistema CAD aceita os ficheiros de

outra unidade e envia para o sistema CAM para a producao.”



5. FLUXO DE TRABALHO DIGITAL versus CONVENCIONAL

O fluxo de trabalho convencional para a confegao de restauragdes posteriores pressupoe
impressoes em alginato e a sua passagem a gesso, sendo necessaria a consolidacao do
gesso do modelo de trabalho e montagem em articulador.®’ Apés montagem em articulador
do modelo, podendo proceder-se ao enceramento da coroa, seguido de prensagem por
aquecimento e, por fim, glazeamento.”®)

No fluxo de trabalho digital € necessaria a impressao através de um scanner oral, em que a
informacao é depois transferida para um computador, essa informagao traduz-se no
modelo de trabalho.®™ Nesse modelo realiza-se o desenho da coroa. » Quando terminado,
é dada ordem a maquina de fresagem para produgao da restauracao © Por fim, procede-se

ao glazeamento da mesma.®

Etapas Fluxo de trabalho convencional Fluxo de trabalho
digital
Impressdes 10 minutos por arcada 2 minutos por arcada
Indicagoes laboratoriais (nome, Indicagao descrita no
dente, tipo de restauragao, cor) Em papel programa
Submissdo do caso ao laboratério 1a2dias Eletronicamente, 10
segundos
Desenho e fabricagao da E necessario esperar que o modelo de Feito através do
restauragao trabalho seja montado em articulador 1 modelo digital
dia
Fabricagdo do modelo de trabalho Gesso Modelo digital

Tabela 1: Comparagao entre o fluxo de trabalho convencional com o fluxo de trabalho digital sequndo
Touchstone et /.10

Segundo Sailer | et 5/, apesar do tempo total para entrega da restauragdo ser mais curto
na confegao convencional, o tempo de trabalho ativo foi efetivamente menor no fluxo de
trabalho digital. Isto significa que o tempo de trabalho de CAD/CAM foi mais produtivo, uma
vez que estava limitado ao desenho virtual do modelo de trabalho e da coroa e,
posteriormente, a finalizagdo da mesma.®

No trabalho convencional, & necessario um tempo de trabalho maior por parte dos médicos
dentistas e/ou técnicos de laboratdrio na producao dos modelos de trabalho e confegao da
restauracao sendo que no geral, o fluxo de trabalho digital € 16% mais rapido do que o

convencional.®



O fluxo de trabalho digital € maioritariamente afetado pelos procedimentos |aboratoriais,
isto é, quando o médico dentista n3o possui o sistema CAD/CAM em consultério, a entrega
do modelo de trabalho e coroa por parte do laboratério demora alguns dias, o que contribui
para um aumento do tempo de espera.” Isto justifica a vantagem de possuir todo sistema
em consultério, j3 que diminui o tempo de espera podendo, inclusive, produzir-se
restauracoes com sucesso clinico numa sé consulta.®

Existem varias vantagens na utilizacao de sistemas digitais, tais como a imediata
verificacao da qualidade da impressao, a criagao das linhas de acabamento da restauragao
diretamente a partir dos dados digitais, diminuicdo do nimero de ajustes, entre outras.!?
Como aspeto negativo, o sistema CAD/CAM requer um elevado investimento financeiro,
clinicos altamente especializados, e a curva de aprendizagem é longa.® O investimento
elevado leva-nos a ponderar sobre a rentabilidade deste sistema, uma vez que seria

necessario produzir varias restauragoes para obter rendimento.®



6. IMPRESSOES DIGITAIS versus IMPRESSOES CONVENCIONAIS

As impressoes, quer digitais quer convencionais, s3o o primeiro passo de trabalho para a
confegdo de restauragoes indiretas.® Através delas é possivel criar um negativo dos dentes
e tecidos adjacentes, que é posteriormente preenchido por gesso para reproduzir o modelo
de trabalho onde o médico dentista cria a restauracdo.®

Nas impressoes convencionais, o médico dentista necessita de um vasto conhecimento
acerca das propriedades dos materiais utilizados, de forma a manipula-los corretamente e
obter uma cdpia fiel dos dentes e tecidos orais do paciente, podendo os materiais de
impressao ser classificados segundo a sua composicao, tempo de presa e propriedades do
material apés presa.®

Atualmente, os materiais mais utilizados sao os hidrocoldides irreversiveis, sendo o alginato
muito utilizado devido a sua facil manipulagao, baixo custo e hidrofilia a qual permite que
seja utilizado na presenca de saliva, reproduzindo satisfatoriamente os detalhes.® E um
material flexivel e de facil controlo de tempo de trabalho, necessitando, no entanto, de ser
vazado a gesso rapidamente apds impressao devido a possivel desidratacao a temperatura
ambiente que causa distorgao dos detalhes.®

Os avangos na tecnologia, nomeadamente nos sistemas de impressao intraorais, tém
promovido a utilizagdo de ferramentas digitais na area da dentisteria.™ Estas ferramentas
diminuem custos, uma vez que eliminam as impressdes convencionais e,
consequentemente, o material requerido para a execugao das mesmas, além de que
proporcionam experiéncias mais confortaveis aos pacientes.

As impressoes digitais pressupoem a utilizagao de um scanner que cria uma imagem virtual
das arcadas dentarias e da cavidade do dente, que € posteriormente transladada em
formato de ficheiro e enviada para o sistema CAD para desenho da restauragao.® Tal como
nas impressoes com alginato, as impressdes com scanner necessitam de reproduzir
fielmente os detalhes, tais como a linha de acabamento do dente a necessitar de
restauracao, a sua face oclusal bem como a anatomia do seu antagonista.®

Atualmente, para a produgao de coras unitarias os Scanners intraorais sao altamente
precisos e até melhores do que as impressdes convencionais para fabricacao de

restauracoes indiretas.®



Uma das desvantagens dos atuais sistemas de impressao digital € a incapacidade de
penetrar nos tecidos moles e obter dados quando a linha de acabamento esta contaminada
com sangue ou saliva.”)

Os dispositivos de digitalizagao do futuro deverao ser capazes de diferenciar entre tecidos
duros e moles, sangue e saliva, e serem capazes de obter imagens rapidas, precisas e sem
pressao para diagnostico e tratamento, sem a necessidade de fusao de arquivos, como é

feito atualmente.®

6.1 Vantagens das impressdes digitais

Visualizagao e avaliagao imediata do preparo

Facil manipulagao e correcao de imagem

Arquivo digital (ndo sdo necessarios modelos de trabalho fisicos)

Sem desperdicio de material de impressao

Econdmico, nao é necessaria a utilizagao de moldeiras individuais e material de impressao
Nao é necessaria desinfecao antes de enviar o material para o laboratério

Nao ha o risco de desgaste ou danos no modelo de trabalho

Comunicacao rapida com o laboratério através da Internet

Auto-avaliagao das preparacoes dentarias

Capacidade de transferir ficheiros e incorporar com outros em formato de imagem
Aumento da satisfacao do paciente

Digitalizagao a cores, selecao de tonalidades e captura de imagens fotograficas € permitido em alguns
sistemas

Captura de imagens segmentadas

Tabela 2: Vantagens das impressoes digitais segundo Punj ef 3/

6.2 Desvantagens das impressdes digitais

Investimento inicial e custos de manutengao elevados

Curva de aprendizagem longa

Dificuldade de captura da oclusao para tratamentos prostoddnticos complexos

Alguns sistemas sao fechados e restringem a transferéncias de ficheiros

Incapaz de capturar margens subgengivais na presenca de saliva, sangue ou tecidos

Padrdes de impressao deve ser sequidos de acordo com as recomendagoes do fabricante

0 apoio ao cliente € muito importante inicialmente, uma vez que a curva de aprendizagem é longa e
quando ocorre algum problema com o software é necessario um apoio rapido por parte do fabricante.

Tabela 3: Desvantagens das impressdes digitais segundo Punj et a/.(®)




Num estudo realizado por Benic et a/™, em 9 de 10 pacientes o tempo para a realizacao
das impressoes convencionais foi mais curto do que para as impressoes digitais com
Scanners intraorais. As impressoes convencionais foram realizadas através do método
"unilateral closed-mouth technigue’ (impressao em simultdneo de ambas as arcadas e do
registo da oclusdo). Relativamente ao conforto do paciente, ndo foram detetadas diferengas
significativas entre os dois métodos.

Num estudo realizado por Ahrberg et 3/, foi comparada a eficacia de tempo entre
impressoes digitais e convencionais, sendo encontrado que as impressoes digitais foram
cinco minutos mais rapidas do que as impressoes em alginato. As impressoes digitais
envolviam a captura através do scannerdas duas arcadas bem como a oclusao dentaria, e
no método convencional, foram realizadas impressdes em alginato das duas arcadas
dentarias e registo oclusal com resina composta.

As diferengas entre o estudo realizado por Benic ef /™ e por Ahrberg et 3/ podem ser
explicadas pelos diferentes protocolos usados nas impressoes convencionais, isto é, no
estudo realizado por Benic et a/™ as impressdes foram realizadas através da técnica
“unilateral closed-mouth technigue”, o que contribuiu para a diminuicao do tempo de
trabalho, j3 que a impressao de ambas as arcadas e o registo de oclusao foi realizado em

simultaneo.



7. CLASSIFICAGAQ DOS SCANNERS

Scanners 6ticos sao dispositivos que utilizam a projecao da luz ou laser para obter uma
imagem tridimensional de um objeto.® Estes scanners sao considerados cdmaras intraorais
capazes de capturar estruturas dentarias e converter a imagem num formato digital, tal
como o STL, mas gravam imagens individuais da dentigao.” Caso seja necessario um registo
completo da cavidade oral, com estas camaras & necessario uma série de imagens
individuais que permitam a sobreposicao para que o software de desenho seja capaz de
criar um modelo virtual tridimensional, sendo imperioso que a camara seja posicionada em
diferentes angulos de forma a garantir o registo dos dados nao detetaveis caso a camara
fosse posicionada apenas de oclusal.”)

Outro tipo de camaras intraorais sao as camaras de video, utilizadas pela primeira vez pelo
scanner True Definition. " Este é um sistema aberto que utiliza um p6 de diéxido de titanio
para adquirir imagens intraorais e em que a captura de imagens é baseada na tecnologia
“active wavefront sampling”, isto €, os tecidos moles e duros sao iluminados por 192 LED
azuis. ) A Juz refletida é conduzida através de um sistema de 22 lentes e é finalmente
captada por trés sensores CCD de forma individual. ™ Os algoritmos de reconhecimento de
imagem usam as informagoes correspondentes do sistema de lentes para gerar fragmentos
de imagem . O scanner combina fragmentos Gnicos com imagens sobrepostas, que sao
adquiridas quando este é movido de um dente para outro ™ Com a finalidade de detetar
adequadamente areas sobrepostas, pequenos "‘conectores 6ticos' sao aplicados sobre as
superficies em questdo, servindo de referéncias espaciais ao sistema. ™ E nesta fase em
que é utilizado o p6 de didxido de titanio. ™)

As margens da preparacao podem ser visualizadas num formato 3D, mas este scannernao
possui uma ferramenta de corte, que & um recurso que permite aos médicos dentistas ou
técnicos de laboratdrio obter uma visao geral pré-operatoria e, uma vez iniciada a
preparagao, apenas os dentes afetados necessitam ser digitalizados. ® Outra caracteristica
é que ndo ha reprodugao a cores. © Além disso, ndo esta atribuido nenhum software de
design a esse sistema e, portanto, as imagens sao enviadas para um software CAD auxiliar

e uma unidade de fresagem externos.®



Sistemas como o CEREC® (Sirona, Dentsply), que é um dos sistemas de digitalizacdo mais
antigos no mercado, tem introduzido novas unidades de captacao de imagem,
demonstrando uma adaptagao a evolugdo tecnoldgica.® O dispositivo atual funciona com
base no principio da triangulagdo, mas produz digitalizagdes em video a cores e
tridimensionais (3D), sem a necessidade de utilizar pé de imagem.® A desvantagem deste
sistema em concreto € que é um sistema fechado, na medida em que o software s6 é
compativel com a unidade de fresagem da empresa que o fabrica e os ficheiros de imagem

nao podem ser exportados e utilizados com outros sistemas de fresagem.®

8. PROTOCOLOS DE DIGITALIZAGAO

Relativamente ao protocolo de aquisicdo de imagem (scanning) o médico dentista possui
duas opgdes: (1) scanning pré-operatdrio, que permite incorporar a informagao sobre os
contornos e anatomia oclusal do dente na restauragdo final por replicacdo; e, (2)
digitalizagao p6s-operatdria, em que o desenho da restauragao é obtido a partir de dados
selecionados na imagem, e que podem ser combinados com uma biblioteca de desenhos
anatomicos dos dentes contidos na base de dados do computador, através da tecnologia
CAD." Nesta fase, o dente é preparado através de varios critérios clinicos e as margens da
preparacao podem ser expostas com fio de retragdo.” Apos isso, o scanner deslizar sobre
os dentes e tecidos moles em varias diregoes, de acordo com o protocolo do fabricante uma
vez que a maioria dos sistemas necessita de uma sequéncia especifica para uma
digitalizagao precisa.” Apés scanning do dente em questao, procede-se 3 digitalizagao dos

dentes antagonistas através da mesma sequéncia.”
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9. ARTICULADORES VIRTUAIS E ARCOS FACIAIS

O arco facial € um dispositivo utilizado em conjunto com um articulador para relacionar a
maxila com os eixos condilares nos trés planos do espaco, e utiliza trés pontos de referéncia,
duas referéncias  posteriores, aproximando cada uma das articulagdes
temporomandibulares, e um ponto de referéncia anterior.”” O articulador virtual CAD/CAM
replica um articulador mecanico totalmente ajustavel.”

Num primeiro método (aquisicdo de dados nao digital), o arco facial mecanico é adaptado
a0 paciente, sendo, em sequida, os dados obtidos transferidos para o articulador mecanico
para a3 montagem do modelo de gesso do maxilar superior, que € entdo articulado com o
modelo de gesso do maxilar inferior.” Posteriormente, os dados do articulador mecanico
sao transferido para o articulador virtual através da transposicao de pontos de referéncia
dos modelos superiores e inferiores montados ou 0os modelos superiores e inferiores fixados
individualmente, marcados no articulador mecanico, com um protocolo dependendo do tipo
de scanner de laboratério, pelo que o tipo de montagem dos articuladores mecanicos deve
ser baseada no tipo de scanner de laboratério.”

Um segundo método consiste na implementacao de um arco facial virtual, utilizando um
scanner 6tico, através da digitalizagao de seis pontos para transferir a posicao exata do
modelo maxilar para o articulador virtual.”” A maxila e 3 mandibula sao digitalizados com
um scanner Gtico (scanner intraoral) conectado a um computador com software
especifico.”) Trés pontos extrabucais sao determinados na cabega do paciente (dois pontos
nas articulagdes temporomandibulares e um ponto infraorbitario para gerar o plano
horizontal.”” Em sequida, o papel de articulagao é colocado sobre a forquilha metalica do
arco facial, que é colocada sobre os dentes superiores, e trés pontos intrabucais (clspides
mais proeminentes) sao determinadas para gerar o plano oclusal.”’ O total de seis pontos
pode criar um sistema de coordenadas cranianas com diferentes softwares de engenharia
nos quais o sistema de coordenadas cranianas do paciente esta em coincidéncia com o
sistema de coordenadas cranianas do articulador virtual.” Portanto, o gesso digital maxilar
é transferido para o software do articulador virtual (montagem virtual do gesso maxilar no
articulador virtual em oclusdo céntrica).” Finalmente, o paciente é orientado a fechar a sua

boca em oclusdo céntrica e o exame oral (registo oclusal digital) é realizado a partir de trés

1



diregdes diferentes (direita, esquerda, frente), utilizando o exame intraoral para orientar o
molde digital mandibular para o molde digital superior no articulador virtual em oclusao
céntrica (montagem virtual do molde mandibular no molde maxilar).” Este método é

indicado para reabilitagoes orais totais."”

10. SOFTWARE DE DESENHO DA RESTAURAGAQ

Varios tipos de restauragdes dentarias podem ser desenhadas através deste método."” Os
programas de desenho possuem um biblioteca digital com morfologias dentarias
disponiveis a serem utilizadas pelo clinico ou pelo laboratério, contudo este sistema apenas
fornece as formas basicas da morfologia dentaria, havendo por vezes a necessidade de
ajustes manuais.” De forma alternativa pode utilizar-se o banco de dados da morfologia
biogenérica do dente para identificar e imitar a morfologia oclusal individual do paciente?,
esta metodologia € a mais utilizada em sistemas mais recentes. Com o modelo CAD
disponivel no software, este pode ser girado nas trés dimensdes do espaco, bem como
ampliado para avaliar areas criticas do modelo antes de ser elaborada a restauracao de

forma digital e transmitir 0 arquivo para o processo de fabricagdo.”
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11. PROCESSOS DE FABRICAGAO DIGITAL

Esta é a Ultima fase do processo CAD/CAM e envolve o fabrico de uma restauragao a partir
de um modelo virtual obtido através do sistema CAD, e posterior acabamento e polimento
antes de ser inserida na boca do paciente.”

O processo de fresagem utiliza a tecnologia de fabricacao por subtragao a partir de blocos
de material sélido (monoliticos) fabricados industrialmente.”

A tecnologia com que os meédicos dentistas e técnicos estao familiarizados € a fresagem
controlada numericamente por computador (computer numerically controlled machining
(CNC), que é baseada em processos nos quais sao usadas ferramentas de corte afiadas para
cortar mecanicamente o material e alcangar a geometria desejada, com todas as etapas

controladas por um programa de computador.”

As unidades de fresagem sdo divididas em: a) fresagem a seco ou a hdmido, pois alguns
materiais necessitam de fresagem a seco e outros a humido, isto €, com a auséncia ou
presenca de agua e b) fresagem em fungdo do nimero de eixos (3, 4 ou 5 eixos), sendo que
nas unidades de 4 e 5 eixos as ferramentas de corte se deslocam linearmente para cima e
para baixo através de diferentes eixos (X, Y, Z) e a principal diferenga reside no nimero de
rotagoes; o bloco roda em torno dos eixos X (rotagdo A) nos 4 eixos, mas nos 5 eixos o bloco
roda em torno dos eixos X (rotagdo A) e o eixo-pilar roda também em torno dos eixos Y
(rotacdo B).” Disto resulta que as restauragoes fresadas com uma unidade de fresagem de
5 eixos tém uma maior precisao do que as fresadas com uma unidade de fresagem de 4
eixos, pois a primeira fresa em todas as diregdes."”

A principal desvantagem da tecnologia de fresamento € que a precisao do procedimento de
fresagem é ditada pelo diametro da broca, pelo que qualquer detalhe de superficie menor
do que o diametro da broca sera desgastado por excesso, 0 que podera contribuir para uma
baixa retencao da restauragao, se este facto nao for ponderado durante o desenho da

restauracao.”
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12. MATERIAIS RESTAURADORES

12.1 Compésito

O sucesso das restauragoes dentarias € influenciado por multiplos fatores, como as
propriedades dos materiais, a conduta do paciente e a do médico dentista.”

A contragao de polimerizagao das restauragdes em resina composta € um dos maiores
problemas relacionados as técnicas diretas, especialmente em grandes cavidades com
elevado Fator-C.* O fator-C o quociente entre o nimero de superficies da resina que estao
aderidas as paredes cavitarias sobre o nimero de superficies livres.”) Quanto maior o fator-
C maior o stress ao qual a resina composta esta sujeita.?) Cavidades mais profundas tendem
a possuir um valor mais elevado de fator-C.?)

Para colmatar a contragao de polimerizagao € necessario um bom sistema adesivo no
esmalte e na dentina e a colocagao da resina por pequenos incrementos, pois caso contrario
verificam-se lacunas entre a restauragao e o dente pondo em causa 0 sucesso da
restauragao.?®

Existem varios métodos usados na tentativa de reduzir a contragao de polimerizagao pelas
resinas compostas, tais como a técnica de estratificagdo da resina, protocolos de
polimerizagdo e manutencdo da fase pré-gel.® A maioria das tensdes de retragdo é
desenvolvida durante e apds a fase gel, por isso é importante a manutencao da resina na
fase pré-gel para que esta se possa adaptar a cavidade pelo facto de ainda se encontrar
numa condigdo mais fluida.®” Os protocolos de estratificacdo tém vindo a ser
desmistificados, o que significa que a aplicacao da resina em camadas nao se traduz
necessariamente numa diminuicao do stress de contracao.®

Restauragoes indiretas fabricadas em laboratdrio, por exemplo, restauracoes produzidas
por CAD/CAM, tém sido uma tendéncia para ultrapassar a problematica da contragao de

polimerizagao tipica das restauragoes diretas.
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12.2 Ceramica

A procura crescente por restauracdes dentarias biocompativeis e estéticas tornou a
ceramica uma opgao viavel e popular entre os médicos dentistas, pois estas restauragoes,
quando bem adaptadas e bem fabricadas, podem ser indistinguiveis de um dente natural
nao restaurado.™

Ao longo dos anos, varios sistemas ceramicos foram desenvolvidos e introduzidos no
mercado, utilizando diferentes materiais e técnicas de fabrico, e neste contexto as duas
grandes areas de preocupacao tém sido a resisténcia a fratura e o ajuste marginal destes
materiais.™

As primeiras restauracoes ceramicas foram as ceramicas feldespaticas e aluminosas, que
apresentavam como principal desvantagem, quer a sua baixa resisténcia a flexdo (75-200
MPa) quer a fratura (1.5-2.5 MPa x m®3), que limitava a sua utilizagao as situacoes de baixo
impacto oclusal, ou seja, a regido anterior.™ Estudos das cargas de rutura dessas
restauragoes revelaram forgas semelhantes as forgas oclusais médias exercidas na regiao
anterior (60-200 N), mas muito inferiores as forgas maximas exercidas na regido posterior
(200-540 N), e portanto, com um elevado risco de rutura quando utilizadas para a confegdo
de coroas posteriores.™

Assim, uma vez que a fratura era uma ocorréncia bastante comum, houve a necessidade de
desenvolver materiais de alta resisténcia que suportassem as forgas oclusais posteriores, o
que levou 3 introdugao das ceramicas aluminizadas infiltradas com vidro (In-Ceram®; VITA
Zahnfabrik, Alemanha), das cerdmicas vitreas prensadas com dissilicato de litio (IPS
Empress I1®; Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) e das cerdmicas aluminizadas densamente
sintetizada (Procera AllCeram®; Nobel Biocare AB, Suécia), materiais que se revelaram
significativamente superiores no que respeita a resisténcia a flexdo (300-650 MPa) e 3

resisténcia a fratura dos ndcleos e estruturas cerdmicas

A maioria dos materiais monoliticos pré-processados, disponiveis na apresentagao em
blocos para utilizagdo na tecnologia CAD/CAM s3o compo6sitos ou vitrocerdmicas.™
As vitroceramicas caracterizam-se por conter uma elevada percentagem de fase vitrea na

sua composicao, sendo 0s mais representativos, a ceramica vitrea reforgada com leucita e
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o dissilicato de litio, que combinam propriedades estéticas e dticas ideais, juntamente com
propriedades mecanicas melhoradas devido ao reforgo dado pela fase cristalina.™ Por outro
lado, os blocos de resina composta pré-polimerizada apresentam maior flexibilidade e
facilidade de fresagem quando comparados com os vitro-cerdmicos.™ Com o intuito de
combinar caracteristicas vantajosas das ceramicas e compdsitos, foi desenvolvido um
material ceramico infiltrado por polimeros, sendo esse material composto por uma ceramica
de feldspato (86%) infiltrada por uma matriz de polimero (14%).% Algumas vantagens
atribuidas a estes novos materiais s3o: maior tolerancia ao dano catrastofico
(estilhagamento completo), maior flexibilidade, menor suscetibilidade a fissuras,
propriedades fisicas semelhantes as dos dentes naturais e comportamento mecanico

comparavel ao de outros materiais cerdmicos.™

12.2.1. Protocolo de preparagao dentaria para restauragGes em ceramica através de

CAD/CAM
Normas Recomendagbes Razoes
Desgaste Depende do tipo de | Preparagao insuficiente pode levar a fratura da
incisal/oclusal material e do desenho da | restauracao
restauracao (intervalo
entre 0,53 1,5 mm)
Desgaste axial Depende do tipo de | Preparagao insuficiente pode levar a fratura da
material e do desenho da | restauracao
restauracao (intervalo
entre 0,53 1,5 mm)
Angulo de | Deve estar entre 4° e 6° Paredes axiais paralelas podem confundir @ maioria dos
convergéncia scanners e impedir uma correta digitalizacao da
preparacao
Morfologia  do | Deve ser arredondado Angulos ocluso-axiais acentuados estdo contraindicados
angulo interno devido a broca de fresamento, que tem um diametro
especifico, uma vez que esta removera estrutura dentaria
em excesso na tentativa de reproduzir o desenho da
preparacao, comprometendo a adaptacdo da
restauragao.
Morfologia da | Deve ser em ombro | Angulo interno a 90° estd contraindicado devido as
margem gengival | arredondado ou chanfro mesmas razoes supramencionadas relativas ao angulo
ocluso-axial.
Margem em chanfro devem ser evitadas uma vez que
podem impedir uma correta digitalizagao da preparacao
dentaria.
Margens em |amina de faca estdo contraindicadas uma
vez que nao permitem espaco para o recobrimento em
ceramica.

Tabela 4: Protocolo de preparagao dentaria para restauragdes produzidas por CAD/CAM segundo

Alghazzawi et al "
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12.2.2. Adaptagao marginal da cerdmica

A adaptacao da ceramica é um dos fatores chave para o sucesso de uma restauragao
dentaria, no entanto, varios fatores podem influenciar a adaptacao, tais como o tipo de
dente que vai receber a restauracao, a face do dente, a configuragdo da linha de
acabamento do preparo, 0 angulo da preparagao dentaria, o espaco livre para o cimento e
o tipo de cimento. A influéncia do tipo de dente (anterior ou posterior) foi avaliada em nove
estudos, e apenas dois concluiram que este afeta a adaptagdo marginal.(e)N7)8)19)20)21(22)
Este facto pode ser explicado devido a complexidade da preparacao dentaria e a dificuldade
na obtencdo de uma boa impressao quando se trata de um dente posterior.’® 0 impacto
que a face do dente tem na adaptacao da ceramica foi também analisada em oito estudos,
isto é, foi avaliada a adaptacao na face vestibular, lingual, mesial e distal, sendo que destes
apenas um concluiu que a adaptacao varia consideravelmente em fungao da
face.18I23)242526) Relativamente a configuragdo da linha de acabamento da preparagao
dentaria, Contrepois M et 5/%°) referem que dez artigos avaliaram a relagao desta com a
adaptacao marginal, tendo concluido que as em chanfro se revelaram melhores ao nivel da
adaptacao do que as em ombro reto, um resultado expectavel tendo em conta que estas
Ultimas estao contraindicadas para restauragcdes em ceramica, o que esta também de
acordo com os estudos de Pera P et a/®

Ainda de acordo com Contrepois M et 3/% outros artigos compararam margens em ombro
com angulo interno arredondado com margens em chanfro, nao tendo havido conclusoes
de consenso; no entanto, outros autores referem que linhas de acabamento em chanfro
resultam em restauragdes com margens mais desadaptadas. 3@

Ao nivel da cimentagao das restauragdes em ceramica, 0 espago para o cimento e o tipo de
cimento tém influéncia no sucesso da adaptacao, isto &, a criagao de um espago adequado
entre o modelo de trabalho e a restauracao para a camada de cimento, resulta numa melhor
adaptacao da coroa.?® Num sistema CAD/CAM esse espaco é calibrado através do software
de desenho.?® Alguns estudos concluiram que a quantidade de espago predefinida para o
cimento influencia a adaptacao marginal da ceramica, ou seja, um espaco demasiado
estreito pode levar a contactos prematuros entre a superficie interna da coroa e o dente

preparado, comprometendo a integridade da coroa.”® Além disso, torna-se dificil o
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escoamento do cimento em excesso aumentando a fenda marginal, predispondo 3
desadaptagdo marginal com consequente infiltracdo e degradagao.?!

Relativamente ao tipo de cimento, trés estudos concluiram que o tipo de cimento utilizado
tem um impacto substancial em fungdo das variagoes de espessura ou viscosidade.?®

0 angulo da preparagdo dentaria ( dngulo que a superficie preparada faz com o longo eixo
do dente) foi também avaliado na sua influéncia quanto a adaptagcdo marginal®), quer
antes?® quer depois da cimentagao das coroas®??, ndo tendo havido consenso, pois trés
estudos encontraram que a angulagao nao influenciou o ajuste marginal, enquanto outros
dois, efetuados em restauracdes cimentadas, observaram que a cimentacao da coroa
acoplada a uma baixa angulagao do preparo poderia resultar em maior dificuldade no

escoamento do excesso de cimento.
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13. COMPOSITO versus CERAMICA

Quando planeamos um tratamento reconstrutivo de uma peca dentaria varios fatores
devem ser tidos em conta, tais como o conforto do paciente, as preferéncias do clinico, o
custo do tratamento e, sobretudo, a longevidade do mesmo.? Para isso, a adaptacao
marginal e estabilidade mecanica da restauracao sao critérios fundamentais uma vez que
restauragcdes mal adaptadas tornam-se num local de acimulo de placa bacteriana e pde
em causa tanto a restauragao como os tecidos adjacentes.®’ Além disso, a existéncia de um
espaco excessivo entre a preparacao dentaria e o material de restauragao afetam a
estabilidade mecanica, podendo ocorrer fraturas, e permitem a penetragao de excessos de
material de cimentagdo no periodonto.®)

As restauracoes em composito efetuadas diretamente em dentes posteriores podem
apresentar alguns desafios no que diz respeito @ forma, anatomia oclusal, funcao e
contragdo de polimerizagdo.®) Os materiais cerdmicos surgem para colmatar estes
desafios.?)

Num estudo realizado por Soares et 5/, molares superiores extraidos foram restaurados,
uns com resina composta e outros com blocos de material cerdmico em CAD/CAM.® Apés
serem restaurados, estes dentes foram submetidos a teste de fadiga e teste de carga ciclica,
sendo posteriormente analisados através de transiluminagao e microscopio 6tico para
avaliar possiveis fraturas.® Complementarmente, foi realizado outro teste de carga ciclica
no qual as amostras eram colocadas num aparelho de carga e o antagonista se posicionava
com um angulo de 30° em relacdo a cuspide palatina para criar um Unico contacto na
mesma, sendo analisadas fraturas a olho nU e divididas em trés tipos: fratura restauravel,
fratura possivelmente restauravel e fratura ndo restauravel.®)

Como resultado deste estudo, fissuras foram encontradas em 47% das restauracoes diretas
a compésito comparativamente aos 13% encontrados nas restauragoes CAD/CAM.® Qs
resultados dos testes de fadiga e carga ciclica foram similares para os dois tipos de
restauracao, sendo a sobrevivéncia ao teste de fadiga foi de 87% para o método direto e
de 93% para o método CAD/CAM.®

Assim, n3o foram encontradas diferengas significativas na performance mecanica das

restauracoes mediante as diferentes técnicas usadas, contudo, houve diferengas na

19



tendéncia a fissuras de esmalte.® Fraturas nao restaurdveis foram predominantes nas
restauracoes CAD/CAM.®)
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14. CONSIDERAGOES FINAIS

O uso de um scanner digital melhora o conforto do paciente uma vez que as impressoes
convencionais podem ser desconfortaveis. A utilizagao de um sistema completo tem o
potencial de reduzir os custos relacionados com material de impressao, coroas provisorias,
tempo de trabalho e gastos de laboratorio. No entanto, tal como acontece com as
impressoes convencionais, também é possivel gerar mas impressoes digitais. Quando isso
ocorre, um exame do modelo virtual que pode ser ampliado no computador permite ao
médico dentista, técnico de laboratdrio ou ambos identificar a deficiéncia e, muitas vezes,
corrigi-la sem o atraso que pode ocorrer 3o fazer uma nova impressao convencional.

No passado, o CAD/CAM era um conceito de restauracao de laboratério ou em consultorio.
A tecnologia e o intercambio de informacao permite agora aos profissionais de medicina
dentaria combinar estes dois conceitos e criar sinergias, facilitando a utilizacdo dos
conhecimentos dos médicos dentistas e dos técnicos de laboratdrio, conforme apropriado
e necessario.

Independentemente do sistema CAD/CAM, o tempo de trabalho ativo geral em laboratdrio
num fluxo de trabalho digital é significativamente menor do que num fluxo de trabalho
convencional.

Os sistemas CAD/CAM baseados num sistema de producao centralizada, necessitam de
muito mais tempo até a entrega da restauracao do que os fluxos de trabalho convencionais
ou os sistemas CAD/CAM com um processo de fabrico interno ou baseado em laboratério.
A qualidade das coroas ap6s a fabricacao nao diferiu entre o CAD/CAM e as coroas
produzidas manualmente, podendo o resultado final ser mais previsivel.

Atualmente, para a produgao de coras unitarias 0s scanners intraorais sao altamente
precisos e até melhores do que as impressdes convencionais para fabricacao de

restauracoes indiretas.
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15. CONCLUSOES

Como conclusao global, podemos concluir que a realizagao de restauracdes em
dentes posteriores, podera ter bons resultados, quer com a utilizagdo da tecnologia
CAD/CAM, quer com a utilizagcao de métodos diretos.

No entanto, embora a utilizagcao da tecnologia CAD/CAM na medicina dentaria
tenha vindo a crescer nos ultimos anos, deve ter-se que:

- (Cabe a cada médico dentista decidir quanto da nova tecnologia quer no seu
consultério e quao rapidamente;

- Dado ser uma tecnologia dispendiosa, outro ponto a considerar é a populagao de
pacientes, estando a partida mais propensos aceita-la pacientes mais jovens e com maior
poder econémico, pois podem estar mais recetivos a uma cobranga extra de honorarios pela
conveniéncia de restauracdes no mesmo dia;

- Pela mesma raz3o, médicos dentistas cuja pratica clinica consista
maioritariamente em restauragdes diretas, protese removivel e tratamentos periodontais,
podem n3o ser capazes de recuperar o seu investimento;

- Espera-se que ao longo da proxima década, com o previsivel abaixamento dos
precos desta tecnologia e com os médicos dentistas a tornarem-se mais confortaveis com
a mesma, haja um aumento da utilizacao de CAD/CAM na medicina dentaria, tornando-se

as restauragoes no mesmo dia cada vez mais populares.
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1. RELATORIO FINAL DE ESTAGIO

O estagio do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude é dividido em 3 componentes: Estagio em Clinica Geral Dentaria, Estagio

em Clinica Hospitalar e Estagio em Saude Oral Comunitaria.

1.1. ESTAGIO EM CLINICA GERAL DENTARIA

O Estagio em Clinica Geral Dentaria foi realizado na Clinica Universitaria Filinto Baptista, no
Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, em Gandra - Paredes, com um total de duracao
de 180 horas, efetuadas num espaco temporal de 5 horas semanais: quarta-feira das
19h00-24h00 (de 12 de setembro de 2018 a 12 de junho 2019). Foi supervisionado pelo
Mestre Luis Santos e pelo Mestre Jodo Batista. Nesta componente tivemos acesso a uma
pratica de medicina dentaria generalista, em que aplicamos 0s conhecimentos adquiridos
das varias areas da medicina dentaria, aumentando a nossa autonomia, responsabilidade,
melhorando a nossa abordagem com o paciente, contribuindo para uma melhor experiéncia
e ambiente clinico.

Os atos clinicos desenvolvidos ao longo do estagio encontram-se na seguinte tabela:

ATO CLINICO OPERADOR | ASSISTENTE TOTAL
TRIAGEM 0 1 1
DESTARTARIZACAO 1 4 5
EXODONTIA 3 3 6
ENDODONTIA 0 1 1
DENTISTERIA 7 2 9
PROTESE REMOVIVEL 0 0 0
PROTESE FIXA 0 0 0
CONSULTA DE REAVALIACAO 2 1 3
ULECTOMIA 1 0 1
OUTROS 1 1 2
TOTAL 15 13 28

Tabela 5 - Atos Clinicos realizados como Operador e Assistente no Estagio em Clinica Geral Dentaria.
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1.2. ESTAGIO EM CLINICA HOSPITALAR

O Estagio em Clinica Hospitalar foi realizado no Hospital Da Senhora da Oliveira-Guimaraes,
com um total de duracao de 120 horas, efetuadas num espaco temporal de 4 horas
semanais: sequnda-feira das 9h00-13h00 (de 17 de setembro 2018 a dia 3 de junho 2019).
Foi supervisionado pelo Mestre José Raul Pereira. Nesta componente tivemos acesso a uma
diversidade de pacientes, nomeadamente pacientes com varios tipos de doengas
sistémicas, cronicas e polimedicados. Aumentou a nossa capacidade de a¢ao perante 0s
varios tipos de situagao clinica do paciente.

Os atos clinicos desenvolvidos ao longo do estagio encontram-se na seguinte tabela:

ATO CLINICO OPERADOR | ASSISTENTE TOTAL
TRIAGEM 13 10 23
DESTARTARIZACAO 21 22 43
EXODONTIA 36 48 84
ENDODONTIA 1 1 2
DENTISTERIA 20 13 33
PROTESE REMOVIVEL 0 0 0
PROTESE FIXA 0 0 0
REMOCAO DE SUTURA 8 4 12
OUTROS 2 1 3
TOTAL 107 99 200

Tabela 6 - Atos Clinicos realizados como Operador e Assistente no Estagio em Clinica Hospitalar.
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1.3. ESTAGIO EM SAUDE ORAL COMUNITARIA

O Estagio em Saude Oral e Comunitaria teve uma carga horaria de 4,5 horas por semana,
compreendidas entre o dia 12 de setembro de 2018 e o dia 12 de junho de 2019 perfazendo
um total de 120 horas e foi supervisionado pelo Professor Doutor Paulo Rompante. Fez parte
deste estagio o projeto de intervengao comunitaria no Estabelecimento Prisional de Pagos
de Ferreira, que teve inicio a 8 de Outubro de 2018, e o projeto de intervengao comunitaria

no Hospital de Santo Tirso, com inicio a 26 de Novembro de 2018.

ATO CLINICO OPERADOR | ASSISTENTE TOTAL
TRIAGEM 2 3 5
DESTARTARIZACAO 1 3 4
EXODONTIA 2 8 10
ENDODONTIA 2 0 2
DENTISTERIA 3 6 9
PROTESE REMOVIVEL 0 0 0
PROTESE FIXA 0 0 0
REMOCAO DE SUTURA 3 4 7
TOTAL 13 24 37

Tabela 7 - Atos Clinicos realizados como Operador e Assistente no Estagio em Saude Oral Comunitaria.
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