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Avaliar a precisão (validade) e reprodutibilidade (fiabilidade) da ID comparativamente à IC em pacientes desdentados

totais bimaxilares, efetuadas pelo mesmo clínico com o sistema Cerec® Omnicam, e efetuar uma análise comparativa dos

resultados.
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inLab versão 16.0

Geomagic® Control
TM

N-point alignment

Valores milimétricos
Diferentes zonas de suporte

OBJETIVO

RESULTADOSMATERIAL E MÉTODOS

Valores positivos - posição do modelo da 
ID superior ao da IC num espaço 3D

Valores negativos - posição do modelo da 
ID inferior ao da IC num espaço 3D

Cera utility

Gesso tipo III

Em Prótese Total Removível (PTR) uma boa impressão dos tecidos moles deve captar toda a área de suporte e delimitar

a extensão da futura prótese total. O protocolo convencional exige a realização de duas impressões: uma primeira em

alginato com moldeira universal e uma segunda impressão, mais precisa, com recurso a silicones de adição ou poliéteres

sobre moldeira individual. Da impressão definitiva é obtido o modelo de trabalho onde serão realizados os procedimentos

laboratoriais.(1,4-6)

Com o avanço tecnológico das últimas décadas, surge o CAD (computer aided design) e o recurso a ficheiro STL

(stereolithography) possibilitando a introdução de scanners intraorais (SIO) na Medicina Dentária e a transformação de uma

técnica de impressão convencional em digital.(7-12) Os SIO funcionam na mesma base dos outros scanners tridimensionais e

possuem diferentes métodos de recolha de imagem e de informação, bem como diferentes tipos de luz.(7,11,13-15) Sabe-se hoje

que a ID apresenta várias vantagens em relação à IC mas também algumas desvantagens (Tabela 1), e de entre as

diferentes abordagens e técnicas da IC é mais relevante comparar e avaliar a eficácia da ID com a abordagem

mucofuncional.(5) Sendo a IC executada a dois tempos, com uma pressão controlada e tendo em conta as diferentes zonas

de suporte primário e secundário que um paciente desdentado total apresenta, e que são de extrema importância para o

sucesso da PT, é importante avaliar a precisão da ID em relação à IC mucofuncional no registo dos tecidos moles e

consequentemente destas áreas.(1, 3, 7, 11-14, 16,17,19)
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Gráfico 1: Desvio médio maxilar e mandibular (ID – ID) Gráfico 2: Desvio médio maxilar e mandibular (ID – IC)
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Gráfico 4: Desvio médio nas zonas de suporte primário e 

secundário - arcada mandibular (ID – IC)

RRP- Rebordo Residual Posterior

Gráfico 3: Desvio médio nas zonas de suporte primário e 

secundário - arcada maxilar (ID – IC)

RRP- Rebordo Residual Posterior
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DESVIO MÉDIO em ZONAS de SUPORTE (ID-IC)

Na revisão bibliográfica realizada foi possível verificar que não existe um protocolo para obtenção de impressões

digitais em desdentados totais com SIO. Concluiu-se também que, contrariamente aos estudos in vitro, nos estudos in vivo

não é possível obter um modelo de referência. Assim, a comparação que se pretende efetuar torna-se singular e no caso

deste estudo unidirecional, avaliando a ID em relação ao gold-standard - a IC.
(1,11, 13, 14, 20-23)

Desta comparação, pode-se

observar que a ID ainda apresenta limitações em relação à IC devido à reduzida caracterização dos tecidos, à

capacidade refletora dos mesmos, à presença de saliva e ausência de pontos de referência anatómicos/artificiais. O difícil

acesso do scanner a algumas zonas e a curvatura dos tecidos causam também dificuldades de leitura (Figura 6).

Reportando à reprodutibilidade (ID-ID – fiabilidade) da técnica pode-se observar que a pouca caracterização e a

elevada mobilidade dos tecidos levam a uma diminuição de informação recolhida, pela ausência ou pela instabilidade dos

pontos de referência. Na comparação da ID com IC (precisão – validade), os valores de desvio negativo foram

frequentemente em regiões com pouca caracterização dos tecidos e os positivos em regiões compatíveis com zonas de

compressão na IC (Figura 7). Os desvios máximos positivos foram registados em zonas de elevada compressão onde ocorre

selagem periférica e posterior e os de desvio negativo na região do palato, por exemplo, onde a caracterização é

diminuta. Nas áreas de suporte primário o desvio é menor comparativamente às de suporte secundário e tal deve-se

maioritariamente às características histológicas dos tecidos. Em zonas de selagem, como referido anteriormente, o desvio

positivo é maior e pelos resultados obtidos pode-se observar que a ID no registo destas zonas não é equivalente à IC.

Apesar de promissor, este estudo apresenta uma amostra reduzida, baseia-se apenas numa comparação singular e

unidirecional e apresenta uma reduzida padronização dos tecidos. No entanto permite obter algumas perspetivas

relativamente ao futuro desta técnica na PTR como o recurso a materiais de contraste com melhores propriedades, para a

criação de pontos de referência auxiliares estáveis, a possível adaptação mucofuncional da ID e até o recurso a outras

técnicas de ID como os ultrassons de alta frequência.(27)

Figura 6: Mapa colorimétrico representativo das zonas de maior curvatura da arcada

Figura 7: Zona de compressão e desvio positivo

Esta técnica (com uma abordagem mucoestática) não se encontra ainda validada para a PTR e a performance dos SIO ainda está muito dependente de características externas à

técnica em si e mais relacionadas com o paciente, levando a uma limitação da aplicabilidade clínica da ID.
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